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TiTULO DEL CASO CLINICO

“CONDUCTA OBSTETRICA EN EL MANEJO DEL SANGRADO UTERINO
ANORMAL EN ADOLESCENTE DE 11 ANOS”.



INTRODUCCION

El Hospital General Guasmo Sur ubicado en la ciudad de Guayaquil es un
establecimiento de segundo nivel de atencion en salud caracterizado por recibir
gran afluencia de pacientes gineco- obstétricas, permitiendo asi el desarrollo del
caso clinico. Para el estudio se selecciona a paciente de 11 afios, quien acude al
area de emergencias con cuadro clinico caracterizado por dolor pélvico vy
menorragia de considerable cantidad con antecedentes familiares de quiste de

ovario.

El manejo inicia con la estabilizacion de la paciente y el control del sangrado. Se
amerita el ingreso hospitalario para determinar el origen del trastorno y se
selecciona como plan terapéutico inicial la terapia hormonal con anticonceptivos
orales combinados en altas dosis y de forma escalonada durante 3 meses, puesto

que su uso continuo puede utilizarse para reducir el sangrado.

Durante su estancia hospitalaria, la paciente presentd una evolucion favorable, por
lo que se concede el alta médica posterior a un mes y se prescribe seguimiento por
consulta externa de ginecologia de dicha entidad hospitalaria de forma periddica.
Actualmente la paciente ha demostrado gran aceptacion por el esquema de
tratamiento seleccionado, comprobandose también asi la eficacia de este a largo

plazo en el manejo del sangrado uterino anormal en la adolescencia.



I MARCO TEORICO

Fisiologia de la pubertad

El término pubertad proviene del latin “pubere” que significa pubis con vello. La
pubertad es un periodo de cambios fisicos, hormonales y psicoldgicos significativos
que incluye la maduracion de los caracteres sexuales secundarios, la adquisicion
de la capacidad de reproduccion y el crecimiento hasta alcanzar la talla adulta.
(Soriano Guillén & Argente, 2017).

La pubertad es un proceso natural y necesario en el desarrollo humano. La edad
en la que ocurre la pubertad puede variar segun el individuo y esta influenciada por
factores genéticos, ambientales y de salud. Es importante que los adolescentes
reciban apoyo y educacion sobre estos cambios para comprender y manejar de

manera saludable esta etapa de la vida.
Desarrollo puberal normal

La definicion de la pubertad normal se basa en criterios estadisticos y en
comparacion con poblaciones de referencia. Los SDS (Standard Deviation Scores)
0 Z-scores se utilizan para evaluar si el inicio de la pubertad en un individuo se
encuentra dentro de un rango tipico en comparacion con una poblacién de
referencia. Estos valores estadisticos ayudan a los médicos a determinar si el
desarrollo sexual de un nifio o nifa es temprano, tardio o esta dentro de los limites

normales. (Soriano Guillén & Argente, 2017).

En el caso de las nifas, generalmente se considera que la pubertad normal
comienza entre los 8 y 13 afios con la aparicion de telarquia. (aproximadamente
entre los 10,5 y 11 aflos de media). Esto significa que, si una nifia experimenta el
desarrollo de caracteres sexuales secundarios, como el crecimiento de senos o la
aparicion de vello pubico, dentro de este rango de edad, se considera que esta
dentro de los limites normales. Sin embargo, es importante tener en cuenta que
puede haber variabilidad individual y factores genéticos que influyan en el momento

de inicio de la pubertad. (Laufer, Davrieux, & Garcia, 2023)

El sistema de Tanner, también conocido como la escala Tanner o la escala de

desarrollo sexual de Tanner, es un sistema de clasificacién util para evaluar y



registrar de manera estandarizada el desarrollo sexual en nifios y adolescentes, lo
que ayuda a los médicos a determinar si el desarrollo esta dentro de los limites
normales y a hacer un seguimiento del progreso durante la pubertad. Es importante
destacar que la velocidad y el momento del desarrollo pueden variar ampliamente

de un individuo a otro.

ESTADIO CARACTERISTICAS

I Vello pubico: no hay crecimiento de vello pubico.
Desarrollo mamario en nifas: no hay desarrollo mamario; las
mamas son prepuberales.
/] Vello pubico: se inicia el crecimiento de vello fino y ligeramente
pigmentado en la base del monte de Venus.
Desarrollo mamario en nifias: se produce una ligera elevacion y
aumento en el tamano de las mamas; se forman pequenas
protuberancias mamarias.
i Vello pubico: el vello se torna mas oscuro y rizado, y se extiende
hacia arriba y hacia abajo desde la base del monte de Venus.
Desarrollo mamario en nifas: las mamas continian creciendo y
adquieren una forma mas redondeada; los pezones y la areola se
vuelven mas prominentes.
v Vello pubico: el vello es mas denso y oscuro, pero aun no se
extiende completamente hacia la region de los muslos.
Desarrollo mamario en nifias: las mamas siguen creciendo y se
desarrollan aun mas; los pezones y la areola forman una
protuberancia adicional sobre el nivel de las mamas
"4 Vello pubico: el vello pubico se ha extendido completamente hacia
los muslos y puede ser similar al vello en adultos.
Desarrollo mamario en nifias: las mamas alcanzan su tamano y
forma adulta; los pezones y la areola no estan elevados.
Tabla 1 Estadios puberales de Tanner
- Patologia puberal
Teniendo en cuenta que la definicibn de pubertad normal sigue unos criterios
estadisticos, todo aquello que se encuentre en los extremos de la normalidad se

considerara patolégico. Se trata de pubertad precoz cuando la aparicién de



caracteres sexuales secundarios ocurre antes de los 8 afios en las nifias y pubertad
retrasada cuando existe la ausencia de caracteres sexuales secundarios a los 13

afnos en las nifias. (Soriano Guillén & Argente, 2017).

Fisiologia del ciclo menstrual

- Eje hipotalamo — hipéfisis — ovario
El ciclo menstrual normal es el resultado de una compleja interaccién entre varios
sistemas hormonales y 6rganos, como el eje hipotalamico-hipofisario-ovarico y las
hormonas esteroides ovaricas, principalmente los estrogenos y la progesterona.

(Hernandez & Villegas, 2020). A continuacion, se detalla esta interaccion:

1. Eje Hipotalamico-Hipofisario-Ovarico. El ciclo menstrual comienza con la

liberacion de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) por parte del
hipotalamo. La GnRH estimula la glandula pituitaria (hipd&fisis) para que libere
dos hormonas clave: la hormona foliculoestimulante (FSH) y la hormona
luteinizante (LH).

2. Fase Folicular. En la primera mitad del ciclo menstrual, conocida como la

fase folicular, la FSH estimula el crecimiento de los foliculos ovaricos. Estos
foliculos producen estrogenos, principalmente estradiol. A medida que los
niveles de estrogeno aumentan, generan una retroalimentacion negativa que
regula la liberacion de FSH para evitar la estimulacion excesiva de los
foliculos.

3. Owulacion. Cuando los niveles de estrogeno alcanzan un punto critico,
desencadenan una retroalimentacion positiva en la glandula pituitaria, lo que
lleva a un aumento en la liberacién de LH. Este aumento de LH desencadena
la ovulacion, que es la liberacion del dvulo maduro desde el foliculo ovarico.

4. Fase Lutea. Después de la ovulacion, el foliculo vacio se transforma en el
cuerpo luteo, que produce progesterona. La progesterona es esencial para
preparar el endometrio (revestimiento uterino) para la posible implantacion
de un évulo fertilizado y mantener el embarazo temprano.

5. Fase Secretora: Durante esta fase, el endometrio se vuelve mas glandular y

vascularizado, creando un ambiente adecuado para la implantacion si ocurre
la fertilizacion.
Si no hay fertilizacion: Si el évulo no es fertilizado, los niveles de estrogeno y

progesterona disminuyen gradualmente. Esta disminucion hormonal provoca el



desprendimiento del estrato funcional del endometrio, lo que da lugar a la

menstruacion.

Este ciclo hormonal y los cambios en el endometrio son esenciales para la funcién
reproductiva normal en las mujeres y se repiten en ausencia de embarazo hasta
que ocurra la menopausia. Cualquier alteracion en esta interaccion hormonal puede

afectar la regularidad del ciclo menstrual y la fertilidad.

- Caracteristicas del ciclo menstrual normal

El ciclo menstrual se define como el periodo de tiempo que transcurre desde el
primer dia de la menstruacion hasta el primer dia de la menstruacion siguiente. La
duraciéon de un ciclo menstrual normal puede variar entre las mujeres, pero
generalmente se considera que tiene una duracién promedio de 28 dias. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que la variabilidad en la duracion y
regularidad de los ciclos menstruales es comun. Esta variabilidad se debe, en gran
medida, a la anovulacién, que es la falta de ovulacion en un ciclo menstrual
particular. (Curell , 2013)

Con el tiempo, a medida que el sistema reproductivo de una adolescente se madura
y se establece un patron hormonal mas regular, es probable que los ciclos
menstruales se vuelvan mas predecibles y regulares. Sin embargo, es importante
tener en cuenta que la variabilidad en los ciclos menstruales puede persistir en
algunas mujeres a lo largo de sus vidas, y esto aun puede ser normal, siempre y

cuando no esté asociado con otros sintomas o problemas de salud significativos.

La menarquia, que es la primera menstruacion en la vida de una mujer,
generalmente se produce entre los 11 y los 14 afos. Sin embargo, es importante
destacar que esta edad de inicio puede variar de una persona a otra debido a una
serie de factores, incluyendo la raza, la etnia, el indice de masa corporal (IMC) y

las caracteristicas individuales. (Serret & Hernandez , 2017)

La estabilizacién de la duracion normal del ciclo menstrual alrededor del sexto afo
ginecoldgico, que generalmente se correlaciona con una edad cronolégica de 19-
20 anos, es precisa. En general, muchas mujeres experimentan una mayor
regularidad en la duracion y las caracteristicas de su ciclo menstrual a medida que

avanzan hacia la edad adulta joven. (Curell , 2013).



El proceso de menstruacion involucra una serie de eventos bioldgicos importantes
que conducen al desprendimiento del estrato funcional del endometrio y su
posterior restauracion. (Hernandez & Villegas, 2020). Entre sus principales eventos

se encuentran:

1. Desprendimiento del Estrato Funcional del Endometrio. La menstruacion

comienza con el desprendimiento de la capa funcional del endometrio. Esto
es desencadenado por la disminucién de los niveles de estrogeno y
progesterona, lo que lleva a la contraccion de los vasos sanguineos en el
endometrio y a la liberacién de enzimas lisosdmicas que degradan y
desprenden esta capa.

2. Sangrado Menstrual. EI desprendimiento del estrato funcional se manifiesta

como sangrado menstrual. La sangre menstrual contiene células sanguineas
y fragmentos de tejido endometrial.

3. Vasoconstriccion de las Arteriolas Espirales y Arterias Radiales. Una vez que

el estrato funcional se ha desprendido, se produce una vasoconstriccion de
las arteriolas espirales y las arterias radiales que irrigan el endometrio. Esto
ayuda a detener el sangrado menstrual.

4. Reestructuracion del Endometrio. Después de la menstruacion, el

endometrio comienza a regenerarse. Los niveles de estrégeno aumentan
gradualmente, lo que estimula la proliferacién y el crecimiento de las células
del endometrio. Este proceso de reestructuracion prepara el endometrio para
el proximo ciclo menstrual y, en caso de fertilizacion, para la posible

implantacion de un embrién.

Es importante tener en cuenta que estos eventos son parte de un ciclo menstrual
normal y saludable en mujeres en edad reproductiva. Sin embargo, la duracién y la
intensidad del sangrado menstrual pueden variar de una persona a otra, y cualquier
cambio significativo o anormal en el ciclo menstrual debe ser discutido con un

profesional de la salud.

Alteraciones del ciclo menstrual
Los ciclos menstruales normales se evaluan en funcion de tres aspectos
principales: la duracion del ciclo, el intervalo entre cada ciclo y la cantidad de

sangrado durante la menstruacién. (Rubinstein & Ocampo , 2017)



El sangrado menstrual anormal se define como aquel que cumple con las siguientes
caracteristicas: duracién mayor de 7 dias o menor de 2 dias, flujo mayor de 80
ml/ciclo o menor de 5 ml/ciclo, ocurre antes de los 21 dias o tarda mas de 45 dias
y hay sangrado irregular —spotting— intermenstrual o sangrado postcoital. (Escobar
& Pipman, 2010)

- Alteraciones del ritmo
Las alteraciones del ritmo menstrual estan relacionadas con componentes del eje

hipotalamo-hipdfisis-ovario y pueden manifestarse de varias maneras:

Polimenorrea. Se refiere a la reduccion del intervalo menstrual a menos de

21 dias, lo que significa que los ciclos son mas cortos de lo normal.

Oligomenorrea. En este caso, la duracion del ciclo es mayor de lo habitual,

lo que resulta en intervalos de menstruacion prolongados, generalmente
entre 35y 90 dias.

Amenorrea secundaria. Se define como la ausencia de menstruacion

durante mas de 3 meses en una mujer que previamente habia tenido ciclos
menstruales regulares.
- Alteraciones de la cantidad
Las alteraciones en la cantidad de sangrado menstrual estan relacionadas con el

utero y pueden manifestarse de diferentes maneras:

- Hipermenorrea. Se refiere a un sangrado menstrual excesivo, en el cual la

cantidad de sangre perdida supera los 120 ml por ciclo.

Hipomenorrea. Se caracteriza por una cantidad de sangrado menstrual

reducida, que puede manifestarse como una duraciéon normal con pérdida
escasa (menos de 50 ml), una duraciéon disminuida (menos de 2 dias), o una

combinacion de ambas.

Estas categorias ayudan a los profesionales de la salud a evaluar y diagnosticar
posibles problemas en el ciclo menstrual y pueden ser utiles en la identificacion de
trastornos ginecologicos o endocrinos subyacentes. Si una mujer experimenta
alteraciones significativas en su ciclo menstrual en términos de ritmo o cantidad, es
aconsejable que hable con un profesional de la salud para una evaluacion y

tratamiento adecuados.



En 2011, la Federacién Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) publicé
recomendaciones para estandarizar la terminologia y definiciones relacionadas con
el sangrado uterino normal y anormal. Estas recomendaciones fueron un esfuerzo
para mejorar la comprension y la comunicacion en el campo de la ginecologia y la
obstetricia al utilizar términos descriptivos y precisos para caracterizar el sangrado

menstrual. (Sepulveda & Sepulveda, 2020)

ALTERACION DEFINICION

Alteracion de la En este caso, se considera que los ciclos son irregulares

regularidad si tienen intervalos entre menstruaciones que son
mayores de 20 dias y menores de 90 dias en el periodo
de un ano. Esto significa que el tiempo entre dos
menstruaciones consecutivas varia significativamente y
no sigue un patron regular.

Alteracion de la Sangrado menstrual infrecuente: se refiere a una

frecuencia situacion en la que una mujer experimenta solamente 1
0 2 episodios de sangrado menstrual en un periodo de
90 dias.
Sangrado menstrual frecuente: se define como la
presencia de mas de 4 episodios de sangrado menstrual
en un periodo de 90 dias.

Alteracion de la Sangrado menstrual intenso: se refiere a una pérdida

intensidad del menstrual excesiva que interfiere significativamente con

flujo la calidad de vida fisica y/o emocional de la mujer. En
general, implica un volumen de pérdida menstrual de
mas de 80 ml.
Sangrado menstrual escaso: se caracteriza por una
pérdida menstrual que es inferior a 30 ml.

Alteracion de la Sangrado menstrual prolongado: se refiere a un periodo

duracion del menstrual que dura mas de 8 dias.

sangrado Sangrado menstrual acortado: se caracteriza por un

periodo menstrual que dura 2 dias 0 menos

Tabla 2 Recomendaciones de la FIGO para terminologia de sangrado menstrual anormal



Fisiopatologia del sangrado uterino disfuncional

El sangrado uterino disfuncional se puede clasificar segun su mecanismo
fisiopatolégico en dos categorias principales: sangrado anovulatorio y sangrado
ovulatorio. Estas clasificaciones se basan en si se produce o no la ovulacién

durante el ciclo menstrual. (Hernandez & Villegas, 2020)

- Sangrado Anovulatorio. En el sangrado anovulatorio, no se produce la

ovulacion. En lugar de la ovulacion, el endometrio (revestimiento del utero)
se desarrolla de manera anormal y se vuelve mas grueso de lo normal.
Cuando este endometrio anormal se desprende, puede dar lugar a un
sangrado menstrual irregular, impredecible y, a menudo, abundante. El
sangrado anovulatorio es comun en las adolescentes y en las mujeres
perimenopausicas, asi como en mujeres con trastornos hormonales

- Sangrado Ovulatorio. En el sangrado ovulatorio, ocurre la ovulacion

normalmente, pero el ciclo menstrual puede estar acompanado de
alteraciones en la cantidad o la duracion del sangrado. Aunque la ovulacion
se produce, pueden presentarse desequilibrios hormonales u otras
afecciones que afecten la regularidad o la cantidad del sangrado menstrual.
El sangrado ovulatorio a menudo se considera un patron menstrual mas

regular en comparacion con el sangrado anovulatorio.

La identificacién del tipo de sangrado uterino disfuncional y su causa subyacente
es importante para el diagndstico y el tratamiento adecuados. Las mujeres que
experimentan sangrado menstrual anormal o irregular deben consultar a un
profesional de la salud para una evaluacion completa y, en algunos casos, pueden
necesitar pruebas adicionales para determinar la causa exacta y recibir un

tratamiento especifico segun sus necesidades.
Etiologia del sangrado uterino disfuncional en la adolescencia

Las etiologias mas frecuentes de los trastornos del ciclo menstrual a menudo estan
relacionadas con factores hormonales y de desarrollo. Se describen algunas de las
causas mas comunes de estos trastornos durante la adolescencia: inmadurez del
Eje Hipotalamo-Hipdéfiso-Gonadal, situaciones de estrés, trastornos de la conducta

alimentaria, pérdida de peso y sobreentrenamiento fisico, sindrome de ovario



poliquistico, insuficiencia ovarica precoz y trastornos tiroideos. (Rubinstein &
Ocampo , 2017)

Sangrado - Disfuncién hipotalamica y pituitaria
uterino - Hipotiroidismo e hipertiroidismo
disfuncional - Hiperprolactinemia

anovulatorio - Disfuncién de las glandulas suprarrenales

- Estados hiperandrogénicos

- Diabetes mellitus

Sangrado - Coagulopatias: trombocitopenias, enfermedad de Von
uterino Willebrand y leucemia
disfuncional - Insuficiencia renal cronica
ovulatorio - Enfermedades hepaticas cronicas
- Causas iatrogénicas: hormonas exdgenas,

anticoagulantes, corticosteroides y antipsicoticos.

Tabla 3. Etiologia del sangrado uterino disfuncional

Diagnéstico de los trastornos menstruales

La complejidad del comienzo de la menstruacion resalta la importancia de
diferenciar entre causas organicas y desordenes funcionales cuando se investigan
trastornos menstruales en adolescentes y mujeres jovenes. Un enfoque integral que
combine la historia clinica, el examen fisico y las pruebas diagndsticas ayudara a
determinar la causa subyacente y proporcionar el tratamiento necesario cuando sea

apropiado.

La anamnesis es una parte fundamental de la evaluacion médica de una
adolescente con trastornos menstruales y puede realizarse de manera mas efectiva
cuando se obtiene informacion completa y precisa. (Rodriguez Jiménez, 2020) Aqui
se destacan algunos aspectos importantes a considerar al llevar a cabo la

anamnesis:

- Entrevista con la adolescente. En general, es preferible realizar la entrevista

con la adolescente de manera individual, ya que esto puede ayudar a crear
un entorno mas comodo y propicio para que ella se sienta libre para

compartir informacién sobre sus sintomas y experiencias personales.



- Recopilacién de antecedentes familiares. Es esencial obtener informacién

sobre los antecedentes familiares de enfermedades graves o afecciones
médicas relevantes. Esto incluye enfermedades hemorragicas y trastornos
de la hemostasia, asi como antecedentes de enfermedad tromboembdlica.

- Talla y Tipo Constitucional de los Padres. La informacién sobre la estatura 'y

el tipo constitucional de los padres puede ayudar a evaluar la posibilidad de
trastornos del crecimiento o desequilibrios hormonales.

- Edad de Desarrollo de los Padres y Hermanos. Obtener informacion sobre

la edad en la que los padres y hermanos experimentaron la menarquia
(primer periodo menstrual) puede proporcionar una perspectiva adicional
sobre el desarrollo puberal de la adolescente y ayudar a identificar cualquier
desviacion significativa.
Los antecedentes personales son fundamentales para evaluar los trastornos
menstruales en adolescentes y proporcionan informacion valiosa para el
diagndstico y la planificacién del tratamiento. (Hanyia & Restrepo, 2020) Aqui se
detallan algunos de los aspectos clave que es importante explorar durante la

anamnesis en adolescentes con trastornos menstruales:

- Consumo de Medicamentos o Drogas. Obtener informacién sobre cualquier

medicamento o sustancia que la adolescente pueda estar tomando, incluidos
los anticonceptivos, es esencial, ya que algunos medicamentos pueden

influir en los ciclos menstruales.

Cambios en el Peso. Investigar si ha habido pérdida o ganancia de peso

significativa, ya que los cambios en el peso corporal pueden tener un impacto

en el ciclo menstrual.

Nivel de Actividad Fisica. Preguntar sobre la participacion en deportes y la

intensidad de la actividad fisica, ya que el ejercicio excesivo o el

sobreentrenamiento pueden afectar los ciclos menstruales.

Problemas Asociados. ldentificar la presencia de sintomas adicionales,

como acné, hirsutismo (crecimiento excesivo de vello), alopecia (pérdida de
cabello) o secrecion mamaria, ya que estos sintomas pueden proporcionar
pistas sobre posibles trastornos hormonales o afecciones médicas

subyacentes.



Caracteristicas de los Ciclos Menstruales. Recopilar informacién detallada

sobre los ciclos menstruales de la adolescente, incluyendo la edad de la
menarquia, la cantidad de flujo menstrual, la duracion de los ciclos, el
numero de productos menstruales utilizados (tampones o toallas sanitarias),
la presencia de dismenorrea (dolor menstrual), la fecha de la ultima

menstruacion y el tiempo de evolucidn de las alteraciones menstruales.

En la exploracion fisica general se valorara el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, el estado nutricional y la palidez. Debe hacerse una evaluacion fisica
general, valorar el estado hemodinamico de la paciente, se debe registrar: signos
vitales, indice de masa corporal, alteraciones en la piel, estadios de Tanner,
distribucion del vello corporal, signos androgénicos, palpacion glandula tiroides,
semiologia abdominal, examen mamario, derrame por pezdén y evaluacion de

genitales externos. (Rubinstein & Ocampo , 2017).

La exploracion ginecoldgica es una parte importante de la evaluacion médica en
adolescentes con trastornos menstruales, especialmente si han tenido relaciones
sexuales. Sin embargo, en nifilas mas jovenes o en aquellas que no han iniciado su
vida sexual, la evaluacién puede adaptarse para ser menos invasiva y mas
adecuada a su edad y desarrollo. (Rodriguez Jiménez, 2020) Aqui se describen las

consideraciones para la exploracion ginecoldgica en diferentes situaciones:

- Adolescentes Sexualmente Activas. En adolescentes sexualmente activas o

en aquellas que han tenido relaciones sexuales, la exploracidn ginecologica
mediante el tacto vaginal es importante para evaluar la salud reproductiva y
detectar posibles problemas como infecciones, trastornos del cuello uterino
o0 problemas en el utero y los ovarios. También se puede realizar una
citologia cervical para detectar células anormales en el cuello uterino.

- Ninas Pre-Puberes o Sin Actividad Sexual. En nifias mas jovenes que aun

no han alcanzado la pubertad o en aquellas que no han tenido relaciones
sexuales, la evaluacién puede ser menos invasiva. En lugar del tacto vaginal,
se puede realizar una inspeccion de la vulva y la vagina para comprobar la
normalidad de los genitales externos y la permeabilidad del himen y la
vagina. Esto puede incluir la evaluacion de posibles anomalias o signos de

infeccion.



Los estudios por solicitar dependeran del trastorno del ciclo que presente la
paciente y de la impresién diagndstica inicial. Se valorara la solicitud de:
hemograma, hepatograma, glucemia y funcion renal, ecografia ginecoldgica,
prueba de embarazo, hormonales: T4, anticuerpos antitiroideos, LH, FSH,
prolactina, androgenos, insulina. En los casos de sangrado excesivo, es
aconsejable realizar una analitica completa que informe de la repercusion
hemodinamica del sangrado y del estado de la coagulacion. (Rubinstein & Ocampo
, 2017)

La ecografia ginecoldgica es una prueba diagndstica de gran ayuda porque puede
aportar informacién relevante. En las jévenes no sexualmente activas se puede
realizar via transabdominal, con replecion vesical, o via transrectal. En los casos
de sangrado excesivo la ecografia ginecoldgica sirve para descartar patologia
organica causante del sangrado, como polipos, miomas o tumoraciones anexiales.
En las amenorreas, se podra valorar la existencia de utero y anexos y el aspecto

de los ovarios. (Rodriguez Jiménez, 2020)
Tratamiento en el sangrado uterino disfuncional

El tratamiento de los trastornos del sangrado uterino disfuncional en adolescentes
tiene como objetivo principal mejorar la calidad de vida de las pacientes y, en la
mayoria de los casos, reducir la cantidad de episodios de sangrado y flujo menstrual
anormal. Es importante tener en cuenta que muchos de estos trastornos estan
relacionados con la inmadurez del eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal, que es comun
en los primeros afos de la actividad menstrual en las adolescentes. (Rubinstein &
Ocampo , 2017)

Es fundamental evaluar el impacto de los trastornos menstruales en la calidad de
vida de la adolescente y vigilar de cerca la evolucion del cuadro. En casos de
metrorragias que no tienen repercusién hemodinamica grave, se pueden seguir
estrategias de manejo conservador como tranquilizar a la paciente, aconsejar
medidas higiénico dietéticas, reposo los dias de mayor sangrado o alimentos ricos
en hierro, y controlar cada 3 meses la evolucion de la menstruacion. Suplementar

con hierro en caso de déficit. (Rodriguez Jiménez, 2020)



Tratamiento no hormonal en el sangrado uterino disfuncional

El tratamiento médico no hormonal puede ser una opcion efectiva para el manejo
de sangrados menstruales abundantes en adolescentes cuando no se encuentra
una patologia organica subyacente y el patron de sangrado es mas o menos
regular. Dos de las principales opciones de tratamiento no hormonal incluyen los
antinflamatorios no esteroideos (AINE) y los antifibrinoliticos. (Rodriguez Jiménez,
2020)

- Acido tranexamico. Es un agente antifibrinolitico que disminuye la pérdida

menstrual en un 40-50%, pero sin reducir la duracion ni regularizar el ciclo.
Puede ser combinado con otras medicaciones. Sus principales ventajas son
la formulacion oral, el uso unicamente durante el ciclo menstrual y el rapido
comienzo de su efecto. Ha demostrado ser muy util en el manejo de
pacientes con trastornos hemorragicos. (Rubinstein & Ocampo , 2017)

- Antifibrinoliticos. Los antifibrinoliticos, como el acido tranexamico, son

medicamentos que ayudan a prevenir la disolucion excesiva de coagulos
sanguineos y, por lo tanto, pueden reducir el sangrado menstrual abundante.
Funcionan al estabilizar los coagulos de sangre y reducir la fragilidad de los

vasos sanguineos en el utero.

Ambos tipos de medicamentos pueden ser eficaces y pueden reducir la cantidad
de flujo menstrual en un porcentaje significativo, en algunos casos hasta un 40-
50%. Sin embargo, es importante que estos medicamentos sean recetados y
supervisados por un profesional de la salud, ya que requieren dosificacion
adecuada y pueden tener efectos secundarios o contraindicaciones en ciertos

casos.
Uso de anticonceptivos en el tratamiento del sangrado uterino disfuncional

La salud sexual y salud reproductiva de adolescentes constituye una prioridad de
los paises a nivel mundial y latinoamericano, asi como un derecho cuyo ejercicio
esta respaldado por diversos instrumentos internacionales y nacionales. En el
Ecuador, la Constitucidon de la Republica en su Art. 32, referente al derecho a la
salud, establece que: (ECUADOR, 2008)

“El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas, sociales,

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin



exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y
generacional”. (ECUADOR, 2008)

La indicacion de anticonceptivos en el tratamiento del sangrado uterino disfuncional
se basa en sus efectos sobre la regulacién hormonal y el endometrio, asi como en
su capacidad para controlar la hemorragia. Los anticonceptivos hormonales pueden
ayudar a estabilizar el ciclo menstrual y reducir los sintomas en adolescentes con
sangrado uterino anormal. (Hernandez & Villegas, 2020) A continuacion, se

describen algunas de las opciones terapéuticas disponibles:

- Anticonceptivos orales combinados (ACO)

Contienen una combinacion de estrogeno y progestina. Estos anticonceptivos
pueden ayudar a regular el ciclo menstrual al suprimir la ovulacion y estabilizar las
hormonas. También reducen la cantidad de flujo menstrual y pueden disminuir los

sintomas como el dolor menstrual. (Rubinstein & Ocampo , 2017)

Estos actuan inhibiendo la secrecion de FSH, estabilizando el endometrio,
inhibiendo el pico de LH, con el revestimiento endometrial atréfico y el control del
ciclo. La composicion mas comun de los ACO incluye etinilestradiol (estrégeno) y
levonorgestrel (progestageno), en forma de pildoras diarias. Estos anticonceptivos
han demostrado ser efectivos en el tratamiento de trastornos menstruales, asi como

en la prevencion del embarazo. (Hernandez & Villegas, 2020)

- Progestagenos
Los anticonceptivos que solo contienen progestina son una alternativa a los
hormonales combinados para la reduccion del flujo sanguineo menstrual. Los
progestagenos son la base del tratamiento de la hemorragia anovulatoria, pero

pueden ser utiles en pacientes con sangrado uterino disfuncional ovulatorio.

- Progestageno oral ciclicos o continuos. Los progestagenos orales, como la

medroxiprogesterona, se pueden utilizar en ciclos regulares o continuos para
controlar el sangrado uterino anormal. Los progestagenos actuan sobre el
endometrio y pueden reducir la cantidad y la duracion del sangrado

menstrual. (Rodriguez Jiménez, 2020)



- Progestagenos inyectables. Algunos progestagenos se administran en forma

de inyecciones, como el acetato de medroxiprogesterona. Estas inyecciones
pueden ayudar a regular el ciclo menstrual y reducir el sangrado menstrual
abundante. La inyeccién se administra cada tres meses. (Hernandez &
Villegas, 2020)

- Dispositivo_intrauterino _con Levonorgestrel. Es un dispositivo intrauterino

que libera lentamente levonorgestrel. Este dispositivo es altamente efectivo
para controlar el sangrado uterino anormal y puede mantenerse en su lugar

durante varios afos. (Rubinstein & Ocampo , 2017)

Tratamiento del sangrado uterino anormal agudo

El manejo del sangrado uterino disfuncional con anticonceptivos orales combinados
(AOC) generalmente implica un enfoque que combina el control agudo del sangrado
y el tratamiento de mantenimiento para prevenir la recurrencia del sangrado
abundante. Una revision que compard la administracion ciclica y continua de
anticonceptivos orales combinados ha demostrado que ambas estrategias son
efectivas para el tratamiento de trastornos menstruales. La administracion ciclica
implica tomar los AOC de acuerdo con un ciclo preestablecido, mientras que la

administracion continua implica tomarlos sin un periodo de descanso.

Después de controlar el sangrado y del periodo libre de tratamiento (1 semana), se
continua la administracion de anticonceptivos orales combinados de manera
regular, con tres semanas y una semana de descanso, minimo durante tres meses.
En los ciclos anovulatorios, para prevenir la recurrencia de sangrado abundante,
deben indicarse como terapia de mantenimiento. En mujeres con contraindicacion
de anticonceptivos orales se prescribe progestagenos ciclicos. (Hernandez &
Villegas, 2020)



1.1 Justificacion

La presencia de sangrado uterino anormal en la adolescencia temprana es un
motivo de preocupacion médica y social. Identificar y tratar adecuadamente las
causas subyacentes de este trastorno es fundamental para su salud y bienestar, la
disfuncién ovulatoria y el sangrado uterino anormal en adolescentes son problemas
de salud publica que afectan a un numero significativo de jovenes. Comprender las
causas Yy encontrar tratamientos eficaces puede tener un impacto positivo en la
calidad de vida de estas adolescentes y en la reduccién de la carga de enfermedad

en la sociedad.

La inmadurez del eje Hipotalamo Hipdfisis Ovarico es una de las principales causas
de sangrado uterino anormal en la adolescencia. Comprender como funciona este
eje y como afecta el ciclo menstrual es crucial para desarrollar tratamientos
efectivos. La terapia hormonal, como el uso de anticonceptivos orales combinados,
puede ser una herramienta efectiva para el manejo de la disfuncién ovulatoria y el
sangrado uterino anormal en adolescentes. Estos tratamientos pueden ayudar a
regularizar los ciclos menstruales y reducir el sangrado, mejorando asi la calidad

de vida de las pacientes.

El enfoque de este estudio de caso clinico es contribuir al conocimiento médico y
ayudar a establecer pautas de tratamiento basadas en evidencia, esto es esencial
para garantizar que las adolescentes reciban una atencién médica adecuada y
efectiva. El presente estudio es valioso porque aborda un problema de salud
importante en adolescentes y nifas, proporciona informacién sobre las
caracteristicas clinicas y el tratamiento efectivo de la disfunciéon ovulatoria y el
sangrado uterino anormal, y contribuye al avance del conocimiento médico en este
campo. También destaca la necesidad de una atencion médica oportuna y
especializada para abordar estos problemas de manera efectiva para una mejor

calidad de vida de las adolescentes y nifias afectadas.



1.2 Objetivo general

Interpretar la conducta obstetrica a seguir en el manejo del sangrado uterino

anormal en adolescente de 11 afios, para valorar la eficacia del tratamiento.

1.3 Objetivos especificos
= Detallar las caracteristicas clinicas, diagnésticas y evolutivas de la paciente
de 11 anos que fue diagnosticada con sangrado uterino anormal.
= |dentificar el plan terapéutico correspondiente para el sangrado uterino
anormal en adolescente.
= Comprobar la eficacia del tratamiento de eleccion en el manejo del sangrado

uterino anormal en adolescente.



1.4 Datos generales

Sexo Femenino
Estado civil Soltera
Hijos No refiere

Profesion / ocupacion  Estudiante

Nivel de estudios 8vo grado de educacién basica
Nivel sociocultural Bajo

economico

Procedencia Guayaquil

geografica

Direccion domiciliaria  Ximena

Habitos No refiere

Antecedentes No refiere

patolégicos personales

Antecedentes Madre con problemas cardiacos, quiste de ovarios.

patolégicos familiares

Antecedentes Menarquia 11 afos, GO-P0-CO0-AO0
ginecoobstétricos

Fecha de ingreso 21-06-04

Establecimiento de Hospital General Guasmo Sur

salud

Tabla 4 Datos generales de la paciente en estudio



Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

1.1 Anadlisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del
paciente

Motivo de consulta

Paciente de 11 afios que acude al area de emergencia del centro hospitalario en

compania de su madre por presentar, menorragia y dolor pélvico.

Antecedentes ginecolégicos

10 anos
Menacnia 28+-3
Antecedentes No refiere
patolégicos
personales
Antecedentes Madre con problemas cardiacos, quiste de ovarios
patoldgicos familiares
Antecedentes No

quirargicos

Tabla 5. Antecedentes ginecolégicos

Antecedentes perinatales

35 afos
AGO G:15A:9 C4
Controles prenatales 8
I1vu Tratadas y curadas
Anemia gestacional Si

Producto unico vivo obtenido parto por cesarea en posicion podalica sin

complicacion a las 40 semanas de gestacion; alimentacidn exclusiva pecho

materno, desarrollo psicomotor normal, esquema de vacunacién completo.

Tabla 6. Antecedentes perinatales

1.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad
actual (anamnesis)

Paciente refiere cuadro clinico de 5 dias de evolucion, caracterizado por dolor

pélvico con menorragia de considerable cantidad, utilizaba pafios grades los cuales



se manchaban casi en toda su extension, sangre roja rutilante, pafios en numero
de 8 diarios, luego hace 3 dias presentd misma sintomatologia pero con presencia
de coagulo sanguineo del tamafio de una moneda de 50 centavos en numero de
considerable cantidad, fue llevada a Hospital Francisco lcaza Bustamante donde le
indicaron ser valorado por ginecologia, pero no recibioé atencion médica. Luego de
esto acudid6 al Hospital General Guasmo Sur. Se decide su ingreso por

antecedentes clinicos.

1.3 Examen fisico (exploracion clinica)
Signos vitales - Presion arterial 108/63.
- Frecuencia cardiaca 112x.
- Saturacién 99 % al ambiente.
- Temperatura 35.3 grados.
- Talla1,16cm.
- Peso 27kg.

Neurolégico Cabeza normocéfalo, Glasgow 15/15, pupilas
isocoricas normoreactivas a la luz 2 mm.

Respiratorio A la auscultacion campos pulmonares ventilados, no
datos de dificultad respiratoria por el momento

saturando 99 % al ambiente

Cardiovascular Ruidos cardiacos audibles. llenado capilar 3
segundos
Digestivo Boca, labios secos, mucosa oral seca, lengua

saburral, abdomen blando depresible doloroso en
hipogastrio ruidos hidroaéreos presentes.

Genitourinario Genitales externos femeninos, uresis presente,
pafios manchados en toda su extensién con
coagulos de mas de 3 centimetros.

Extremidades Simétricas, no edema, méviles.

Piel y faneras Piel palida.

Inmunolégico Afebril por el momento.



1.4 Informacidon de examenes complementarios realizados

Examen Resultado Unidad Rango
Referencial
Hematologia
Biometria Hematica

GLOBULOS 14.78 x103/ul 5.00 - 10.00
BLANCOS

HEMATOCRITO 33.70 % 36.5-45.0
HEMOGLOBINA 11.40 g/dl 12.5-15.7
PLAQUETAS 200 x103/ul 130 - 450
NEUTROFILOS% 49,80 % 340-711
LINFOCITOS % 29.40 % 19.3-51.7
TP 12.3 seg 9.6-13.6
TPT 31.0 seg 25.0-43.0
Electrolitos

SODIO 136.0 mmol/L 135.0 - 155.0
CLORO 104.0 mmol/L 98.0 - 106.0
POTASIO 3.70 mmol/L 3.5-5.1

Tabla 7. Examenes realizados al ingreso hospitalario

Examen Resultado Unidad Rango
Referencial
Hematologia
LEUCOCITOS. 6.80 /mm3 4-10
NEUTROFILOS. 3.49 /mm3 2-75
LINFOCITOS. 2.23 /mm3 1-4
MONOCITOS. 0.49 /mm3 0.5-1.5
EOSINOFILOS. 0.62 /mm3 0-0.5
BASOFILOS. 0.01 /mm3 0-0.2
NEUTROFILOS%. 51.00 % 55-70
LINFOCITOS%. 32.60 % 17 - 45
MONOCITOS%. 7.20 % 2-8
EOSINOFILOS%. 9.00 % 1-4
BASOFILOS%. 0.20 % 0.2-1.2
ERITROCITOS. 3.43 /mm3 3.8-5.8

Tabla 8. Examenes realizados al egreso hospitalario



Pruebas hormonales

EXAMENES RESU TADO UNIDAD RANGOS
INMUNOLOGIA
0.7 - 11.1 mlu/ml Hombres 2.8 -
FSH (HORMONA 0.12 mUl/ml 14.4
FOLICULO mlu/ml Fase Folicular mujeres 1.2 -
ESTIMULANTE) 9.0
mlu/ml Fase Lutea 21.7- 153
miu/ml

Pos menopausia 0.0 - 4.9 mlu/ml
Anticonceptivos orales
Hombres: 0.2 - 0.90 ng/ml Mujeres:

0.050 ng/ml Fase Folicular: 0.33 - 1.2 ng/ml
PROGESTERONA Fase
(PRG) Lutea: 0.72 - 18.8 ng/ml Post-
Menopausia: 0.1 - 1.1 ng/ml
Embarazo

1er trimestre: 9.3 - 33.2 ng/ml
Embarazo 2do trimestre: 29.5- 50.0
ng/ml Embarazo 3er trimestre:

83.1-
160.0 ng/ml
Tabla 9 Perfil hormanal
MUESTRA ADECUADA
EXAMENES RESULTADO UNIDAD RANGOS
INMUNOLOGIA

TSH (HORMONA TIROESTIMULANTE) [1 - 23 Meses: 0,87-6,15] [2 - 12 Afios

1.68 uUl/mL :0.67-4.16] [13- 20 Afios : 0.48-4.16]

[21-100 Afios : 0.55-4.78]

T3TOTAL + T3 LIBRE

T3 LIBRE (TRIYODOTIRONINA) 4.04 pg/ml 24-39

4-30dfas : 2,0 - 5,2 pg/ml
2-12 meses: 1,5 - 6,4 pg/ml
2- 6 afios : 2,0 - 6,2 pg/ml
7-11afios : 2,7 - 5,2 pg/ml
12-18 afios : 2,3 - 5,0 pg/ml

T3 TOTAL (TRIYODOTIRONINA) 226 ng/ml 01-8

T4 TOTAL + T4 LIBRE
T4 LIBRE (TETRAYODOTIRONINA) 0.97 ng/dL 06-12

1- 2 dias : 16 - 38 ng/dL
3-30 dias : 15 - 30 ng/dL
2-12 meses: 11 - 18 ng/dL
2-13 afios : 9 - 17 ng/dL
14-18 afios : 9 - 18 ng/dL

T4 TOTAL (TETRAYODOTIRONINA) 8.60 ug/dL 5-145

Tabla 10. Perfil tiroideo



Reporte ecografico 1

Utero en anteversiéon mide 76x27x37 mm endometrio de aspecto secretor mide 5
mm. liquido laminar en Douglas ovario derecho no visualizado ovario izquierdo mide
25x12 mm.

Diagnostico imagenologia 1

Otras menstruaciones irregulares especificadas - cie10: n925

Reporte ecografico 2

Ecografia pélvica: vejiga distendida de paredes lisas y bordes regulares sin
calculos, con un volumen de 57 cm3. utero en antero version de tamafio y forma
normal. mide 60 x 27 x 31 mm paredes uterinas libres. cavidad uterina libre.
endometrio mide 10 mm. anexos ovario derecho mide 23 x 15 mm; con presencia
de 4 micro quistes foliculares menores de 6mm ovario izquierdo mide 23 x 15 mm;
con presencia de 3 micro quistes foliculares menores de 6mm no liquido libre en

fondo de saco de Douglas

Diagnostico imagenologia 2

menstruacion excesiva y frecuente con ciclo regular - cie10: n920

Reporte ecografico 3: Ecografia pélvica: utero en antero version de tamano y
forma normal. mide 60 x 27 x 31 mm, paredes uterinas libres. cavidad uterina libre,
endometrio mide 10 mm, anexos ovario derecho mide 23 x 15 mm; con presencia
de 4 microquistes foliculares menores de 6mm ovario izquierdo mide 23 x 15 mm;
con presencia de 3 microquistes foliculares menores de 6mm no liquido libre en

fondo de saco de Douglas.

Diagnostico imagenologia 3

Examen radiolégico, no clasificado en otra parte — cie 1: Z016



1.5

Formulaciéon del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo

Diagnéstico presuntivo:

1.
2.

Menstruacion excesiva y frecuente con ciclo regular — N920

Dolor pélvico y perineal — R102

Diagndstico diferencial:

> wbh -

Sindrome de ovario poliquistico — E282

Tumor maligno del ovario — C56

Tumor maligno del utero — C55

Otras malformaciones congénitas de los genitales femeninos — Q529

Otros trastornos especificados de la glandula tiroides — EQ78

Diagnéstico definitivo:

> bh -

Quiste folicular del ovario — N830
Otras hemorragias uterinas anormales especificadas — N938
Anemia no especificada — D649

Otros trastornos del desarrollo y crecimiento 6seo — M892

1.6 Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problema y de los procedimientos a realizar

En consideracion a la Historia Clinica de la paciente, son relevantes los siguientes

datos:

Paciente refiere cuadro clinico de 5 dias de evolucién, caracterizado por
dolor pélvico con menorragia de considerable cantidad.

Antecedentes perinatales: se trata de madre de madre de 35 afios con G15
A9 C4 P2, anemia en el embarazo, se trata de producto unico vivo obtenido
por parto por cesarea por posicion podalica.

Antecedentes patoldgicos familiares: madre con quiste de ovarios.

En la exploracion clinica llama la atencion la talla (1,16cm) de la paciente,
no acorde a su edad.

En la exploracion genital se evidencia pafios manchados rojo rutilante en

toda su extensién con coagulos de mas de 3 centimetros.

Se decide su ingreso por antecedentes clinicos con el diagnodstico de: menstruacion

excesiva y frecuente con ciclo regular — N920 y dolor pélvico y perineal — R102.



Medidas generales: hospitalizacion, fluidoterapia, antibioticoterapia pendiente,

examenes complementarios: biometria hematica, electrolitos, PCR, EMO, prueba

rapida de COVID, transaminasas, TP, TTP, plaquetas, VSG, ecografia abdominal ,

niveles de estrogeno y progesterona, interconsulta a ginecologia.

Medidas especificas:

1.7

Solucion salina al 0.9 % 270 cc IV pasar en una hora, luego revalorar.
Dextrosa al 5% 1000cc + sol NA 10cc + sol K 10cc pasar 50 mi/h
Omeprazol 27 mg IV cada dia

Complejo b 2 cc IV cada dia

Acido ascérbico 300 mg IV cada dia.

Fitomenadiona 5 mg IV STAT, pendiente colocacion de acido tranexamico si
aumenta el sangrado.

Reposiciones volumen a volumen por perdidas sanguineas.

Pendiente recabar resultados de examenes de laboratorio

Se le da informacién a la madre

Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales

Dentro del area de ginecologia fueron realizadas diferentes acciones para

estabilizar a la paciente. Se precisa considerar:

Lo primordial al momento de tratar un sangrado uterino anormal es
determinar si es un evento agudo y severo que ponga en peligro la vida de
la paciente. Ante un cuadro agudo con gran pérdida sanguinea lo primero es
valorar el estado hemodinamico de la paciente.

Una vez estable la paciente se administra dosis elevadas de anticonceptivos
con un descenso escalonado. Consistio en el uso de etinilestradiol 30
Mg/levonorgestrel 0,3 mg, 1 comprimido 4 veces por dia, seguido de 3 veces
por dia durante 3 dias, seguido de 2 veces por dia 2 dias, seguido de 1 vez
por dia, 3 semanas. Luego, la paciente suspende 1 semana el tratamiento y

comienza otro ciclo similar, repetido por lo menos 3 meses.



1.8 Seguimiento

Paciente cursa segundo dia de hospitalizacion, se observa sangrado abundante
acompafado de coagulos. Se solicita nuevo control de laboratorio, ecografia e
interconsulta con ginecologia. Se prescribe 1.- Medidas generales: dieta blanda,
cuidados de enfermeria, control de signos vitales, control hidrico del paciente,
mantener eutermia. 2.- medidas de soporte: dextrosa al 5% 1000 cc + soletrol sodio

10 cc +soletrol potasio 10 cc IV.

Paciente cursa quinto dia hospitalizada, al momento luce hidratada, activa reactiva,
afebiril, tolera via oral. Se observa leve sangrado. Se prescribe paracetamol 500 mg
IV cada 6 horas en caso de fiebre, etinilestradiol 0.03 mg + levonorgestrel 0,15 mg
via oral cada dia por 28 dias, al terminar las 28 iniciar el nuevo blister por 3 meses,
acido ascérbico 1 gramo |V cada dia, hierro oral + acido félico 1 tableta via oral
cada dia + acido tranexamico 21 tabletas. Alta médica y control en dos meses por

consulta externa de ginecologia.

Madre acompafa a paciente al area de emergencias del centro hospitalario
describiendo menstruacién con duracién y cantidad de mayor duracién, menorrea,
lleva 14 dias con sangrado vaginal abundante, malestar general, hiporexia. APP:
ingresada hace 12 meses por metrorragia, tratada por ginecologia con

anticonceptivos que no especifican mejoria. Se prescribe ingreso hospitalario.

Paciente cursa segundo dia de hospitalizacion, con cuadro clinico de
hipermenorrea 18 dias de promedio de sangrado menstrual, no se acomparfan de
dolor. Se prescriben pruebas hormonales e Iniciar tratamiento hormonal:
levonorgestrel 150 mcg +etinilestradiol 30 mcg tabletas. Iniciar cada 6 horas por 24
horas, luego cada 8 horas por 24 horas, cada 12 horas por 24 horas y finalmente 1
cada dia hasta terminar, acido tranexamico 10 mg /kg/dosis cada 8 horas por 48

horas.

Paciente cursa sexto dia de hospitalizacion con diagndstico de menstruaciones
excesivas y frecuentes con ciclo regular + anemia leve. Al momento con menos
sangrado. Ecografia y examenes de laboratorio no reportan anormalidad,
hormonas tiroideas en rango normal. Se prescribe alta y control con ginecologia en

6 meses (enero 2024).



1.9 Observaciones

Durante su estancia hospitalaria, la paciente presentd una evolucion favorable. El
manejo del cuadro clinico se basd en primera instancia en la estabilizacion
hemodinamica y la realizacién de exdmenes complementarios como pruebas de
laboratorio e imagen para la confirmacién del diagnéstico. Al determinar que la
inmadurez del eje hipotalamo hipofisiario ovarico fue la causa originaria del
sangrado uterino anormal en la paciente, se instauro la terapia hormonal a dosis
elevadas de anticonceptivos orales combinados con un descenso escalonado. Se
precisa mencionar ademas la importancia del control por ginecologia posterior a

emitirse el alta médica para su seguimiento.



CONCLUSIONES

La hemorragia uterina disfuncional es un problema frecuente en los primeros afios
de vida ginecoldgica en adolescentes, esto se debe en gran parte a la inmadurez
del eje hipotalamo-hipofisario-ovarico, que puede causar desequilibrios hormonales

y ciclos menstruales irregulares.

La terapia hormonal a base de anticonceptivos orales combinados que contienen
estrégeno (como el etinilestradiol) y progestina, es una opcion efectiva para el
tratamiento de la hemorragia uterina disfuncional en adolescentes. Estos
medicamentos ayudan a regularizar el ciclo menstrual al proporcionar una fuente
constante de hormonas, lo que puede reducir las pérdidas de sangre y aliviar los
sintomas asociados, en algunos casos se puede recomendar el uso continuo de
anticonceptivos orales combinados para reducir el sangrado menstrual. Esto puede
ser particularmente util para aquellas adolescentes cuya hemorragia es muy

abundante o dolorosa.

El tratamiento de eleccidn permitié regularizar el ciclo menstrual de la paciente,

contribuyendo en su mejoria y facilitando una mejor calidad de vida.
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ANEXOS

1 ESTUDIO DE MAGENOLOGIA REALIZADO.
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