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Menstrual disorders in adolescents

RESUMEN

Las alteraciones menstruales constituyen una causa de consulta ginecológica frecuente en adolescentes. Por esta razón, recientemente 
se ha propuesto que los ciclos menstruales sean considerados como un signo vital. Con el propósito de mejorar la calidad de atención 
de las adolescentes, en este artículo se describen los principales trastornos menstruales y la forma de abordarlos desde la perspectiva 
de los médicos de primer contacto.
El sangrado uterino disfuncional, la dismenorrea, así como la amenorrea u oligomenorrea son las principales alteraciones en las ado-
lescentes. La anamnesis y la exploración física constituyen la base para la evaluación de estas adolescentes; sin embargo, en ciertas 
pacientes, los estudios de laboratorio y radiológicos ayudan a complementar el diagnóstico. 
El sangrado uterino disfuncional es la causa más frecuente de los trastornos menstruales en la adolescencia; en general, esta condición 
se sospecha cuando la duración de la menstruación es mayor a 7 días y presenta una periodicidad menor a 21 días. Debido a que, pri-
mordialmente, se presenta por la inmadurez del eje hipotálamo-hipófisis, es habitual que ocurra en los primeros ciclos menstruales. El 
tratamiento médico está enfocado a disminuir la morbilidad y será suficiente en la mayoría de los casos. Por otra parte, la amenorrea es 
la condición donde hay ausencia de menstruación. Su tratamiento dependerá de la etiología, por lo que es necesario conocer si la ame-
norrea es primaria o secundaria. El síndrome de Turner es la causa más frecuente de amenorrea primaria en adolescentes sin desarrollo 
de caracteres sexuales secundarios. En la amenorrea secundaria, los estudios hormonales ayudan a orientar para descartar problemas 
de tiroides, hipófisis, trastornos de la alimentación o enfermedades crónicas que la ocasionen. Otro trastorno es la dismenorrea, que se 
clasifica en primaria y secundaria (o adquirida); la primaria ocurre en más de 80% de los casos y, a diferencia de la secundaria, no está 
asociada a alguna alteración, como la endometriosis. El tratamiento de elección para la dismenorrea primaria es el uso de antiinflamatorios 
no esteroideos mientras que para la secundaria éste dependerá de la etiología.
Palabras clave: alteraciones menstruales, adolescentes, amenorrea, dismenorrea, antiinflamatorios no esteroideos.

ABSTRACT

Menstrual disorders are one of the most common concerns in adolescent gynecology. Therefore, it has recently been proposed that the 
menstrual cycle should be considered as a vital sign. The main menstrual disorders are disfunctional uterine bleeding (DUB), dysmenorr-
hea and amenorrhea or oligomenorrhea. Clinical history and physical examination are the basis for the evaluation of these adolescents. 
In some patients, radiological and laboratory studies will complement the diagnosis.
DUB is considered when the menstrual cycle lasts longer than 7 days and occurs more frequently than each 21 days. In adolescence, 
the immaturity of the hypothalamic-pituitary axis is the main cause. Normally, AUB is seen more often during the first menstrual cycles. 
Treatment aims to decrease morbidity and medical treatment is sufficient in most cases.
Amenorrhea is defined as an absence of menstruation. Treatment depends on the etiology; therefore, it is initially necessary to determine 
whether it is primary or secondary amenorrhea. In adolescents without pubertal development, Turner’s syndrome is the most common cause 
of primary amenorrhea. Hormonal studies will help determine the cause of secondary amenorrhea such as thyroid or pituitary disease or 
if it is related to eating disorders or a chronic disease.
Dysmenorrhea is classified according to primary and secondary dysmenorrhea (or acquired). Primary dysmenorrhea occurs in >80% of all 
cases and, unlike secondary dysmenorrhea, is not associated with any abnormality such as endometriosis. The use of anti-inflammatory 
drugs is the treatment of choice for primary dysmenorrhea, whereas for secondary dysmenorrhea, treatment depends on the etiology.
Key words: menstrual disorders, adolescents, amenorrhea, dysmenorrhea, nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
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Las alteraciones menstruales son frecuentes en 
la adolescencia porque están estrechamente re-
lacionadas con los procesos involucrados en el 

desarrollo puberal de las niñas. Durante la pubertad se pre-
senta la menarca y los ciclos menstruales subsiguientes y 
debido a que, con mucha frecuencia, estos primeros ciclos 
son irregulares, en esta etapa de la vida la diferenciación 
de lo que es normal de lo anormal se considera como un 
reto para los padres y los médicos, principalmente para 
los pediatras. 

La falta de identificación de las alteraciones menstruales 
es un problema, ya que repercute en el entorno biológico y 
psicosocial tanto de la paciente como de la familia, genera 
ansiedad y estudios innecesarios. De ahí la importancia de 
que, como parte de la vigilancia del desarrollo puberal, el 
personal de salud identifique apropiadamente a las ado-
lescentes que tienen alteraciones menstruales para actuar 
con prontitud y brindar un tratamiento específico.1-3 En 
este sentido y de manera reciente se ha propuesto que la 
evaluación de los ciclos menstruales en las adolescentes se 
considere como un signo vital, tal como el registro de la 
frecuencia cardiaca o de la tensión arterial.4,5

Las alteraciones menstruales constituyen una de las 
causas más frecuentes de consulta ginecológica en adoles-
centes, debido a que durante los primeros dos años después 
de la menarca alrededor de la mitad de las adolescentes 
presentan este tipo de problemas. Posteriormente, entre el 
cuarto y quinto año después de la menarca, la frecuencia 
de los trastornos menstruales disminuye, aunque persiste 
aproximadamente en 20% de las adolescentes. El tipo de 
alteraciones menstruales en las adolescentes puede abarcar 
un amplio espectro; sin embargo, el sangrado uterino disfun-
cional, la amenorrea y la dismenorrea son las principales.6-8  
La prevalencia cada una de estas entidades difiere de acuer-
do al grupo de población, donde los factores socioculturales 
pueden jugar un papel importante para su detección.9

Este artículo tiene como propósitos revisar los aspectos 
fundamentales para el abordaje diagnóstico-terapéutico 
de la adolescente con posibles trastornos menstruales 
(partiendo de lo que se considera como normal) y el en-
foque particular en los cuidados que se ofrecen en los dos 
primeros niveles de atención.

Ciclo menstrual normal
El ciclo menstrual se divide en tres fases: la folicular, la 
ovulatoria y la lútea. Para que los ciclos menstruales sean 

normales se requiere de lo siguiente: 1) integridad del 
eje hipotálamo-hipófisis-gónada, 2) ovarios normales, 3) 
endometrio capaz de responder a esteroides ováricos y 4) 
funciones adrenal y tiroidea normales.4,10,11

La primera fase del ciclo o fase folicular tiene una 
duración aproximada de dos semanas, pero puede va-
riar de 7 a 21 días. Durante esta fase, el hipotálamo, 
mediante la hormona liberadora de gonadotropinas 
(GnRH), estimula la hipófisis para liberar la hormona 
folículo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante 
(LH); ambas hormonas estimulan el desarrollo de los 
folículos ováricos y la síntesis de hormonas esteroideas. 
Así, cuando aumenta la concentración de estrógenos, se 
estimula la proliferación de la mucosa endometrial que, 
a su vez, ejerce un efecto de retroalimentación negativa 
sobre la FSH y de retroalimentación positiva en LH. Para 
que ocurra la ovulación es necesario que ambos tipos de 
retroalimentación sean funcionales. La fase lútea inicia 
después de la ovulación, cuando el folículo ovárico 
remanente se convierte en el cuerpo lúteo; en esta fase, 
también conocida como secretoria, se presentan cambios 
de glándulas y arteriolas del endometrio por efecto de 
la progesterona como preparación para la fertilización. 
Tiene una duración de alrededor de 14 días y termina 
cuando hay fertilización. En ausencia de esto último, 
ocurre la menstruación ya que el cuerpo lúteo se deteriora 
y disminuyen los niveles de progesterona y estrógenos. 
Para concluir el ciclo, la disminución de progesterona 
y estrógenos estimula el incremento de FSH y LH vía 
retroalimentación negativa.10-12

Para determinar la normalidad de los ciclos menstrua-
les, desde el punto de vista clínico, se deben considerar 
tres aspectos: la duración de cada ciclo, el intervalo entre 
cada ciclo y la cantidad del sangrado durante la menstrua-
ción. En cuanto a la duración del periodo menstrual, se 
considera normal cuando tiene una variación de entre dos 
y siete días, con un promedio de cuatro. Por otra parte, 
el intervalo normal de tiempo entre cada menstruación 
se sitúa entre 21 y 35 días (siendo en la mayoría de 26 a 
30 días); este tiempo depende principalmente de la fase 
folicular. El tercer aspecto y, probablemente, el más difícil 
de evaluar se refiere a la cantidad de sangrado durante 
la menstruación; en general, el volumen normal total no 
deberá ser mayor de 80 mL, con un promedio de 30 a 40 
mL por ciclo. De manera práctica, para estimar la cantidad 
de sangrado se acepta que la cantidad está en límites nor-
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males cuando las adolescentes usan de tres a seis toallas 
sanitarias por día.6,7,12,13

Menarca y los primeros ciclos menstruales en la  
pubertad
En la población general, la menarca o la primera menstrua-
ción se presenta habitualmente entre los 11 y los 14 años 
de edad, siendo el promedio de 12 años 6 meses. Aunque 
se debe tener en cuenta que pueden existir variaciones por 
la raza o por ciertas características de las adolescentes; por 
ejemplo, se conoce que entre las adolescentes de raza negra 
o latinas la menarca sucede más tempranamente, o bien, que 
está relacionada con el peso o el índice de masa corporal.14-18

Desde el punto de vista del desarrollo puberal, la forma 
de evaluar la normalidad de aparición de la menarca es 
que sea dos a tres años después de la telarca (inicio del 
desarrollo mamario). Esto sucede, generalmente, cuando 
las adolescentes alcanzan el estadio IV de Tanner mamario; 
sin embargo, también se considera normal que la menarca 
ocurra en estadio III de Tanner, aunque esto sucede con 
mucho menor frecuencia. En las niñas que iniciaron con 
desarrollo mamario temprano (antes de los ocho años 
de edad), el intervalo entre la telarca y menarca será de 
aproximadamente tres años, mientras que entre quienes la 
telarca es más tardía, este intervalo es menor. En términos 
generales, a los 15 años de edad 98% de las adolescentes 
ya presentaron su menarca.4,5,19

Se debe mencionar que la menarca también se conoce 
como punto de inicio de la edad ginecológica, la cual 
corresponde al tiempo transcurrido a partir de la menarca 
hasta el momento en que realiza la primera evaluación. 
Por ejemplo, si tenemos en la consulta a una adolescente 
de 15 años de edad que tuvo su menarca a los 13 años, 
entonces su edad ginecológica será de dos años.6

El ciclo menstrual normal se establece, en promedio, a 
los seis años de edad ginecológica, lo cual corresponde a 
una edad cronológica de 18 a 20 años aproximadamente. 
Por lo general, los primeros ciclos menstruales de las ado-
lescentes son irregulares. Esto se relaciona con el hecho 
de que durante el primer año de edad ginecológica cerca 
de 50% de los ciclos son anovulatorios. Conforme avanza 
la edad, la proporción de ciclos ovulatorios incrementa. 
Sin embargo, se debe tener en cuenta que algunas adoles-
centes tardan de 4 a 6 años para que todos sus ciclos sean 
ovulatorios, en particular las que tuvieron su menarca a 
una edad más temprana.5,11,19

Evaluación de las adolescentes con posibles trastornos 
menstruales
La evaluación de una adolescente con sospecha de trastor-
nos menstruales requiere del análisis de la historia clínica 
que incluye la secuencia, la edad de inicio y la progresión 
del desarrollo puberal y del inicio de la vida sexual activa. 
Se debe poner especial énfasis en conocer la edad de la 
menarca y el comportamiento del patrón menstrual. Con 
el propósito de conocer con precisión la magnitud de las 
alteraciones, el patrón menstrual debe documentarse –de 
preferencia– mediante el registro de la menstruación en 
un calendario en el que se describa el intervalo, la dura-
ción y la cantidad de, al menos, los tres últimos ciclos 
menstruales.6,12,20 

Merecen especial atención los antecedentes familiares 
ya que podrían orientar hacia alguna enfermedad sub-
yacente, como las discrasias sanguíneas (por ejemplo, 
la enfermedad de von Willebrand o la hemofilia). El 
escrutinio por aparatos y sistemas puede ayudar a des-
cartar alteraciones agregadas, como el ejercicio intenso 
o problemas nutricionales, que son causa frecuente de 
trastornos menstruales.21-23

En la exploración física se verificarán los signos vitales 
con el fin de identificar si hay compromiso hemodinámico 
(en particular en las pacientes que tienen sangrados fre-
cuentes y abundantes); el peso y la talla son necesarios 
para determinar el estado de nutrición de la paciente ya 
que, como se abundará más adelante, la desnutrición o la 
obesidad son causas de trastornos menstruales. Asimismo, 
es importante que en la exploración física se incluyan los 
aspectos neurológicos, la búsqueda de signos de posibles 
endocrinopatías (por ejemplo: galactorrea, hirsutismo o 
acantosis nigricans), así como la búsqueda intencionada 
de sangrado en otros sitios o de visceromegalias.20 Por 
supuesto, siempre se debe evaluar la etapa del desarrollo 
puberal, tanto mamario como púbico, por la escala de 
Tanner; al realizar la exploración de los genitales externos 
se deben valorar la morfología y el tamaño del clítoris, la 
presencia de leucorrea, de laceraciones, o bien, de signos 
que sugieran embarazo. En pacientes sexualmente activas 
se recomienda la revisión instrumentada con espejo vagi-
nal para identificar datos de cervicitis, así como la toma 
de muestras para la búsqueda de agentes de infecciones 
de transmisión sexual como Chlamydia trachomatis. 
La exploración bimanual ayudará la identificación de 
alteraciones en los ovarios. Cuando la paciente no es 
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sexualmente activa, se omite la revisión con el espejo. 
Los estudios de laboratorio (niveles de hemoglobina y 
de hormonas, en particular de FSH y LH) y de gabinete 
(ultrasonido, tomografía o resonancia magnética) estarán 
indicados cuando se ha determinado que la paciente, efec-
tivamente, presenta algún trastorno menstrual.12-14

Tipo y características de las alteraciones menstruales
Las alteraciones menstruales se refieren a cualquier tras-
torno en el ritmo, frecuencia, cantidad o duración del ciclo 
menstrual; las alteraciones pueden ser únicas o combina-
das, es decir, que se presente más de una anormalidad.

Alteraciones del ritmo
La frecuencia de los ciclos menstruales está regulada 
por la función ovárica y depende de la maduración del 
folículo, del mecanismo ovulatorio y de la duración del 
cuerpo lúteo, por lo que un desarrollo folicular anormal 
con acortamiento de la fase folicular y de una fase lútea 
insuficiente da lugar a lo que se le llama polimenorrea. 
Este término identifica menstruaciones más frecuentes, a 
intervalos menores de 21 días, las cuales ocurren siempre 
después de la ovulación. Por el contrario, la oligomenorrea 
(también llamada opsomenorrea) se presenta cuando existe 
el alargamiento de la maduración folicular, con una fase 
lútea normal o breve, o bien, una fase lútea prolongada 
(lo cual es menos frecuente). De esta forma, las pacientes 
con oligomenorrea son las que presentan menstruaciones 
con intervalos de 35 a 90 días.6,7,12

Dentro del grupo de alteraciones del ritmo se incluye la 
metrorragia, que es un sangrado acíclico que se presenta de 
manera irregular entre los periodos menstruales normales. 
También existe la menometrorragia, que es un sangrado 
abundante que se presenta con intervalos irregulares en 
pacientes que no tienen periodos menstruales normales.6,7,12

Alteraciones de la cantidad
El miometrio regula la cantidad de sangre en cada mens-
truación ya que, al contraerse, produce vasoconstricción 
y disminución del aporte sanguíneo al endometrio, así 
como la proliferación de la capa basal, la cual permite la 
reepitelización del endometrio. Cuando hay alteraciones en 
alguna de estas dos funciones puede haber hipomenorrea, 
que es una menstruación escasa (sangrado menor de 30 
mL) que se presenta como gotas y con duración de dos 
días o menos. Por el contrario, la hipermenorrea es una 

menstruación abundante (mayor de 80 mL), cuya duración 
puede ser de siete días o más.6,7,12

Sangrado uterino disfuncional
El sangrado uterino disfuncional (SUD) es aquel sangra-
do uterino anormal, es decir, cualquier tipo de trastorno 
menstrual en ausencia de alguna afección estructural o por 
enfermedad subyacente; por ello, esta condición se consi-
dera como un diagnóstico de exclusión. En la adolescencia, 
su prevalencia es de alrededor de 20%. 

El principal mecanismo involucrado es la anovulación, 
que es debida a inmadurez de eje hipotálamo-hipófisis-
ovario.12,24-26 En los ciclos anovulatorios hay carencia de 
progesterona; al estar solo presente el estradiol no existe 
efecto de oposición, lo cual favorece la proliferación 
endometrial y, más adelante, la hiperplasia. Al haber 
fluctuaciones en los niveles circulantes de estrógeno (por 
atresia folicular) se genera la interrupción del crecimiento 
endometrial. Aun cuando no existe un cuadro caracterís-
tico del SUD, se describe habitualmente que los ciclos 
anovulatorios tienen comportamientos clínicos variables 
que se caracterizan por sangrados prolongados, excesivos 
e irregulares; sin embargo, su espectro es amplio y puede 
ir desde anormalidades del intervalo hasta de la cantidad 
o de la duración de los ciclos menstruales.24-26

Para establecer que una paciente tiene SUD primero 
se deben excluir otras causas de trastornos menstruales. 
Una de las principales es la alteración de la coagulación; 
alrededor de 40% de los casos de metrorragia o menome-
trorragia se deben a la enfermedad de von Willebrand o 
a trastornos plaquetarios. En estas pacientes, los antece-
dentes de sangrado en otros sitios orientan al diagnóstico 
en, aproximadamente, 80% de los casos. Por esta razón, 
parte de la evaluación de toda adolescente con trastornos 
menstruales consiste en disponer de una biometría he-
mática completa (incluyendo recuento de plaquetas y de 
tiempos de coagulación).4,21,22,27-29

También se deben considerar como diagnóstico dife-
rencial las complicaciones del embarazo, por ejemplo el 
aborto incompleto o el embarazo ectópico, por lo que se 
debe solicitar la prueba inmunológica de embarazo como 
parte de los estudios de laboratorio. Por otro parte, los tras-
tornos endócrinos, como problemas tiroideos, el síndrome 
de ovarios poliquísticos o las alteraciones de la glándula 
adrenal también deben descartarse. Por esto es necesario 
conocer las concentraciones de LH y FSH, el estado de 
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las hormonas tiroideas, de la prolactina, de la testosterona 
y del sulfato de deshidroepiandrosterona (DHEAS).25,26

Las infecciones como la cervicitis o la enfermedad 
pélvica inflamatoria pueden ocasionar sangrados irregu-
lares, por lo que se deberán buscar agentes que causan 
infecciones de trasmisión sexual (Chlamydia trachomatis, 
gonorrea), así como vaginosis bacteriana o tricomoniá-
sica.1,12

Como parte de los estudios, el ultrasonido pélvico 
permitirá determinar si hay anomalías congénitas (por 
ejemplo malformaciones de útero o vagina) o adquiridas 
(laceraciones o cuerpos extraños).4,30

Además, existen condiciones propias de la adolescencia 
que también se deben tomar en cuenta, como los trastornos 
de la conducta alimentaria (anorexia nervosa, bulimia) o 
el uso de medicamentos, como anticonceptivos, anti-psi-
cóticos (como las fenotiazinas, haloperidol o risperidona) 
o anti-agregantes plaquetarios (ácido acetilsalicílico).20

Tratamiento. Una vez descartadas todas las posibles 
causas de un sangrado menstrual anormal, se establece 
el diagnóstico de SUD. El tratamiento está enfocado a 
disminuir la morbilidad, por lo que inicialmente se debe 
tratar la anemia y, en su caso, los cambios hemodinámicos 
secundarios al sangrado activo.12 Para fines prácticos, el 
tratamiento puede ser médico (no hormonal y hormonal) o 
quirúrgico; este último es poco común y está indicado en 
situaciones de urgencia o cuando no hay respuesta al ma-
nejo médico.13 En la Figura 1 se describe un algoritmo para 
el manejo del SUD. El tratamiento no hormonal consiste en 
la suplementación de hierro en casos de anemia, mientras 
que el uso antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, 
naproxeno o ácido traxenámico) ayuda a disminuir la 
cantidad de sangrado, aunque no la duración o el intervalo 
de los ciclos menstruales.13,24 Los tratamientos hormonales 
logran una buena respuesta para tratar el sangrado activo; 
en pacientes con alguna contraindicación para el uso de 
estrógenos y en caso de sangrado moderado, se utiliza 
acetato de noretindrona 10 mg/día por 5 a 10 días. Otras 
alternativas son el acetato de medroxiprogestrona a dosis 
de 150 mg intramuscular cada tres meses o bien, el dis-
positivo intrauterino con levonorgestrel (Mirena). En los 
casos de falta de respuesta a los anticonceptivos se debe 
considerar la existencia de una enfermedad subyacente. En 
alrededor de 10% de los casos es necesario el tratamiento 
quirúrgico que consiste en realizar, bajo anestesia, una 
revisión de la cavidad uterina. Cuando se identifica hiper-

plasia endometrial, puede aplicarse la técnica hemostática 
con balón.12,13,31-33

En términos generales, el pronóstico es satisfactorio 
para aquellas adolescentes con SUD secundario a la inma-
durez del eje hipotálamo-hipófisis-gónada, particularmente 
cuando el SUD ocurre dentro de los dos años posteriores a 
la menarca. La mayor parte de estas adolescentes solamen-
te requiere vigilancia con la evaluación de su calendario 
menstrual, apoyo con sulfato ferroso y determinaciones 
de hematocrito. Cuando la evolución no es favorable se 
debe realizar un nuevo escrutinio a fin de descartar alguna 
entidad específica, como la anovulación crónica, por el 
riesgo de carcinoma endometrial a largo plazo. Para las 
alteraciones de la coagulación que no responden al manejo 
médico, la embolización de la arteria uterina puede ser una 
alternativa.7,12,13,31,32

Finalmente, es importante mencionar que parte del 
tratamiento consiste en establecer una comunicación 
efectiva con la adolescente y su familia al proporcionar 
información suficiente sobre la variabilidad de los ciclos 
menstruales en esta etapa del desarrollo.4,12

Amenorrea
Se denomina amenorrea a la ausencia de menstruación 
o a la suspensión anormal de la misma; en adolescentes, 
la causa más frecuente de amenorrea es el embarazo. Por 
esta razón, una vez que se ha descartado el embarazo, el 
médico debe dirigir sus esfuerzos a la búsqueda de las 
causas y su posible tratamiento.34

En pacientes adolescentes y de manera práctica, es 
necesario determinar inicialmente si la amenorrea es 
primaria o secundaria. La amenorrea primaria se define 
como la ausencia de menstruación a la edad de 16 años en 
adolescentes que presentan un desarrollo puberal normal, 
de acuerdo con la evaluación del desarrollo de los caracte-
res sexuales secundarios, o bien, la falta de menstruación 
a los 14 años de edad en quienes no tienen desarrollo de 
los caracteres sexuales secundarios. Por su parte, el diag-
nóstico de amenorrea secundaria se establece cuando una 
paciente, que previamente había tenido ciclos menstruales, 
ya no los presenta. Dentro de las amenorreas secundarias 
se pueden identificar dos grupos de pacientes: el primero 
está integrado por las pacientes con ciclos irregulares, 
en quienes se define amenorrea secundaria a la falta de 
menstruación por un período de seis meses o más, mientras 
que el segundo grupo lo constituyen las adolescentes con 
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CANTIDAD DE SANGRADO MENSTRUAL

Flujo 
leve a moderado

Hemoglobina  
12 g/dL

Flujo 
moderado

Flujo 
abundante

Flujo 
abundante

Hemoglobina  
10-12 g/dL

Hemoglobina  
8-10 g/dL

Hemoglobina  
<8 g/dL

- Multivitamínico con 
hierro
- AINEs

- Sulfato ferroso a 
dosis de 325 mg por 
6 meses.
- AINEs

- Tranquilizar a la 
paciente
- Educación sobre 
ciclos menstruales

- Anticonceptivos 
orales combinados: 
1 gragea cada 
12 horas hasta 
detener sangrado; 
continuar por 3 -6 
meses

- En caso de sangrado 
activo, incrementar  
anticonceptivos a 3-4 
grageas por día, con 
descenso gradual.
- Considerar uso 
antiemético.

Revaloración a los 
tres meses

Revaloración a las 
48 horas

Manejo como flujo  
menstrual moderado

Hospitalización: 
manejo de líquidos y 

transfusión

- Anticonceptivos orales combinados: 50µg 
cada 6 horas, hasta disminuir el sangrado 
y descenso gradual
- Uso antiemético

- Si no hay respuesta: 
- Estrógenos conjugados por vía parenteral 
(IV o IM): 25 µg cada 6 horas (máximo 6 
dosis)

¿Hemodinámicamente 
estable?

¿Hemodinámicamente 
inestable?

AINEs: anti-inflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, naproxeno, o ácido traxenámico); IV: intravenosa; IM: intramuscular

Figura 1. Algoritmo para el manejo integral de las adolescentes con sangrado uterino disfuncional (SUD).

ciclos menstruales regulares de duración de 21 a 45 días, 
en quienes la amenorrea secundaria se define cuando la 
menstruación no se presenta en tres o más ciclos.26

Las causas de amenorrea son múltiples y, a nivel inter-
nacional, se han propuesto diferentes clasificaciones. Una 
de las más aceptadas para adolescentes es en la que las 
entidades nosológicas que causan amenorrea se clasifican 
de acuerdo con el sitio de origen; de esta forma puede 
haber causas a nivel de los órganos efectores, del ovario, 
de la hipófisis o del hipótálamo.25,34,35 

Con el fin de facilitar el proceso de diagnóstico de las 
adolescentes con amenorrea, considerando el punto de 
vista clínico, desde hace algunos años se han propuesto 

una serie de pasos para establecer la posible etiología. 
Los pasos principales se describen en la Figura 2; como 
se observa, debido a la frecuencia de este fenómeno, la 
primera acción consiste en determinar si la causa de la 
amenorrea es por embarazo. Posteriormente, tomando 
en cuenta las definiciones descritas previamente y de 
acuerdo con la historia clínica, en el segundo paso se 
establece si la paciente tiene amenorrea primaria o 
secundaria. 

Amenorrea primaria. Cuando se sospecha amenorrea 
primaria, se debe determinar, mediante la evaluación del 
estadio Tanner mamario y genital, si el desarrollo puberal 
de la paciente es normal o tiene desarrollo puberal retra-
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sado. Siguiendo el algoritmo de la Figura 2, una de las 
principales causas de amenorrea primaria en pacientes con 
desarrollo puberal normal son las alteraciones anatómicas 
que producen la obstrucción del flujo menstrual. Por esto, 
tanto por exploración física como por ultrasonido, siem-
pre es necesario comprobar la permeabilidad del himen y 
descartar obstrucciones, como tabique vaginal transverso, 
atresia cervical o, incluso, malformaciones más comple-
jas, como la atresia útero-vaginal o las malformaciones 
Müllerianas (por ejemplo, el síndrome Mayer-Rokitanski-
Kuster-Hauser). Habitualmente, estas adolescentes tienen 
alrededor de 13 o 14 años y presentan dolor abdominal 
recurrente de acuerdo con su ciclo menstrual, el cual 
se torna más frecuente y de mayor intensidad. En estos 
casos el diagnóstico se confirma cuando, por ultrasonido 
pélvico, se detecta la acumulación del producto menstrual 
por encima de la obstrucción. La resonancia magnética 
nuclear (RMN) permite conocer las características espe-
cíficas de la malformación.36-38 En los casos en los que se 
compruebe por ultrasonido que no existe algún problema 
anatómico, entonces se continúa el abordaje diagnóstico 
en la secuencia de las pacientes que se identificaron con 
amenorrea secundaria.25,35

En los casos de pacientes con pubertad retrasada, es 
necesaria la determinación de los niveles séricos de FSH 
y LH (Figura 2). El aumento de los niveles de FSH y LH 
indica la presencia de hipogonadismo hipergonadotrópico 
que se presenta por la falta de respuesta del ovario a la 
estimulación de ambas hormonas. La anormalidad más 
frecuente con estas condiciones es el síndrome de Turner 
(cariotipo 45 X0), por lo que también es necesario identi-
ficar si estas pacientes presentan otras alteraciones, como 
talla baja, cuello alado, etcétera. El diagnóstico definiti-
vo se realiza mediante estudios genéticos, por lo que se 
requiere de la evaluación de especialistas en genética y 
endocrinología pediátrica.39,40

Por otra parte, la amenorrea por daño ovárico, que 
se conoce como falla ovárica, es otra de las causas que 
hay que considerar en casos de hipogonadismo hipergo-
nadotrópico. El daño ovárico es el resultado del uso de 
quimioterapia, radioterapia a nivel pélvico, infecciones, 
trauma o cirugía (por extirpación del tejido ovárico). En 
vista que esta condición es adquirida y tomando en cuenta 
la edad en que ocurrió el daño ovárico, estas pacientes 
pueden o no presentar alteraciones del desarrollo puberal 
e, incluso, pueden haber presentado menstruaciones. Por 

lo anterior, este grupo de adolescentes se puede presentar 
con amenorrea primaria o secundaria. 25, 34, 41

En las pacientes con amenorrea primaria donde se 
detecta hipogonadismo hipogonadotrópico, es decir, 
pacientes con niveles séricos disminuidos de FSH, LH 
y estrógenos debido a una estimulación inadecuada del 
ovario por el eje hipotálamo-hipófisis, las entidades que 
pueden causar esta condición son múltiples y con un am-
plio margen de variabilidad, desde una variante normal –la 
más frecuente– conocida como retraso constitucional del 
desarrollo puberal hasta trastornos de la alimentación o 
trastornos secundarios al ejercicio intenso. 

Es importante mencionar que, si bien, estas últimas 
condiciones causan amenorrea primaria, la mayoría de las 
adolescentes presenta amenorrea secundaria. Sin embargo, 
en este grupo existen algunas causas casi exclusivas de 
adolescentes con amenorrea primaria, como la deficiencia 
de GnRH (por ejemplo el síndrome de Kallman, en el 
cual también hay anosmia) o el panhipopituitarismo (por 
ejemplo pacientes con craneofaringioma).25,26,35

La hiperplasia suprarrenal congénita, en particular la 
de aparición tardía –por deficiencia parcial de 21-hidroxi-
lasa–, es otra causa de amenorrea primaria (aunque puede 
presentarse como oligomenorrea); en estos casos, además 
del aumento de los niveles de FSH y LH, la orientación 
diagnóstica se establece cuando en la exploración física 
se detectan signos de virilización, tales como hirsutismo, 
clitoromegalia y acné (de moderado a severo).42-44

Amenorrea secundaria. A diferencia del proceso diag-
nóstico de adolescentes con amenorrea primaria, cuando 
hay amenorrea secundaria es primordial la determinación 
de niveles séricos de FSH, LH, prolactina y estrógenos; sin 
embargo, durante la exploración física, no se debe olvidar 
la búsqueda intencionada de signos de virilización o hi-
perandrogenemia, para orientar el diagnóstico etiológico. 
Así, ante una paciente con hirsutismo, acné importante y 
clitoromegalia se debe incluir en el escrutinio hormonal, 
además, la determinación de testosterona y de DHEAS. 
El aumento de leve a moderado de los niveles de testos-
terona y de la relación LH/FSH sugiere el diagnóstico 
de síndrome de ovarios poliquísticos (SOP) que, en la 
actualidad, por el incremento en la población de sobrepeso 
y obesidad, es una de las causas más frecuentes de ciclos 
menstruales irregulares, amenorrea u oligomenorrea. En 
estas pacientes hay que también identificar si presentan 
acantosis nigricans, lo que podría indicar resistencia a la 
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FSH: hormona folículo estimulante; LH: hormona luteinizante;  DHEAS: dehidroepiandroterona; T: testosterna;  TSH:  tirotrofina; 
GnRH: hormona liberadora de gonadotrofinas; TAC: tomografía axial computada; RMN: resonancia magnética nuclear.

Amenorrea Excluir 
embarazo

Amenorrea 
primaria

Medir  niveles 
séricos de 
FSH y LH

Medir niveles 
séricos de 
DHEAS, T, 
FSH, LH, 

estrógenos

Medir niveles 
de TSH,

FSH, LH y 
prolactina

Ultrasonido 
pélvico

Pubertad
retrasada

Pubertad
normal

Amenorrea 
secundaria

Hirsutismo o 
virilización

Sin hirsutismo ni 
virilización

Niveles altos:
Síndrome de Turner, 

insensibilidad a 
andrógenos, falla 

ovárica.

Niveles bajos:
Retraso constitucional, 

anorexia verviosa, 
enfermedad crónica, 
deficiencia de GnRH.

DHEAS, T, LH y 
FSH altos:

Síndrome de ovarios 
poliquisiticos

DHEAS o T altas: 
Tumor de ovario o 

suprarrenales.
DHEAS 5 – 700mg/dL:
Hiperplasia suprarrenal.

FHS, LH bajas:
Realizar reto de 

progesterona

FSH, LH altas:
Falla ovárica

Prolactina alta: 
RMN o TAC de cráneo

FHS, LH bajas:
Realizar reto de 

progesterona 

Anormal:
Obstrucción a la salida 

de menstruación, 
agenesia Mulleriana.

Normal:
Ir a estrategia de 

amenorrea 
secundaria.

Figura 2. Proceso para el diagnóstico etiológico de amenorrea en adolescentes.

insulina, por lo que es recomendable determinar los niveles 
de glucosa y de lípidos.34,45,46

En los casos en los que se detecta un incremento mo-
derado de los niveles de DHEAS (5-700 µg/dL) se debe 
examinar la función de las glándulas suprarrenales median-

te la concentración sérica de 17-OH-progesterona, a fin de 
descartar la deficiencia parcial de 21-hidroxilasa. Pero si 
los niveles de DHEAS son significativamente altos (>700 
µg/dL), lo más probable es que se trate de una paciente 
con hiperplasia suprarrenal congénita. Un punto a destacar 
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es que, al detectar niveles elevados de testosterona (> 200 
ng/dL) y de DHEAS (> 700 µg/dL), se debe sospechar de 
tumores de ovario y de glándulas suprarrenales, aunque 
esta es una condición poco frecuente.26,44,47

Por su parte, cuando se identifica una adolescente con 
amenorrea secundaria pero sin datos clínicos de hiperan-
drogenismo, es conveniente conocer los niveles séricos de 
FSH, LH, tirotrofina (TSH) y prolactina. De esta forma, 
con niveles elevados o disminuidos de TSH, la causa más 
probable de la ausencia de menstruación es la enferme-
dad tiroidea. Pero si los niveles de TSH y prolactina son 
normales y se acompañan de aumento en los niveles de 
FSH y LH, entonces se debe considerar la insuficiencia o 
falla ovárica prematura.34,35 Esta entidad puede llevar a la 
depleción de los ovocitos; antes de llegar a esta condición, 
los niveles hormonales fluctúan, por lo que en un principio 
estas pacientes cursan con algunos ciclos irregulares, los 
cuales se vuelven cada vez más frecuentes. Como ya se 
comentó en el apartado de amenorrea primaria, las causas 
más comunes de la falla ovárica prematura son las lesiones 
del ovario secundarias a quimioterapia, radiación pélvica o 
cirugía, aunque también se ha asociado con enfermedades 
autoinmunes (como diabetes mellitus y tiroiditis).42,48-50

Los niveles altos de prolactina también son causa 
de amenorrea secundaria. La hiperprolactinemia es un 
trastorno relativamente común ya que afecta, aproxima-
damente, a 1% de las mujeres; de estas, alrededor de 30% 
pueden presentar también galactorrea. La gravedad de los 
trastornos menstruales se correlaciona con los niveles 
de prolactina. En estas pacientes se debe realizar una 
investigación dirigida a identificar las causas de la hi-
perprolactinemia, que puede ser secundaria a un aumento 
transitorio de prolactina por estrés, por hipotiroidismo 
(donde hay alteración en los mecanismos inhibidores de 
la secreción de prolactina) por uso de fármacos antipsi-
cóticos, por malformaciones del SNC (como la estenosis 
congénita del acueducto) o por la presencia de un ade-
noma hipofisiario; de ahí que sea parte fundamental del 
proceso diagnóstico la realización de una TAC o una 
RMN de cráneo. En general, en comparación con el resto 
de las entidades, los niveles de prolactina son mayores en 
los casos de adenomas hipofisiarios (> 100 mg/dL).26,34,51

Por otro lado, con el término de amenorrea hipotalámica 
se puede englobar un gran grupo de causas de amenorrea 
secundaria, que en la actualidad se ha convertido en un 
problema relativamente frecuente en adolescentes con 

pérdida de peso importante, como en los trastornos de 
alimentación (por ejemplo anorexia nervosa) o en las 
atletas de alto rendimiento, en quienes se ha comprobado 
que la amenorrea guarda relación con las alteraciones en 
la secreción de GnRH y LH. Este trastorno se considera 
funcional y puede ser reversible. El aumento de la ingesta 
calórica y la limitación del ejercicio físico son esenciales 
para el retorno de la menstruación una vez que se recupera 
el peso ideal.23,52,53

Por último, en los casos de pacientes con amenorrea 
secundaria con niveles bajos de FSH y LH con o sin hirsu-
tismo, la prueba (o reto) de estimulación con progesterona 
ayuda a determinar la funcionalidad del endometrio y de 
los estrógenos circulantes. Por ejemplo, si ocurre sangrado 
menstrual después de 2-7 días de haber administrado ace-
tato de medroxiprogesterona a dosis de 10 mg/día durante 
cinco días, entonces se confirma una función mínima del 
ovario, que la vía de salida de la menstruación está libre y 
que el endometrio responde adecuadamente a los estímulos 
hormonales.25,35

Tratamiento. Debido a que las causas de amenorrea son 
múltiples, la parte fundamental del tratamiento depende de 
llegar a una conclusión diagnóstica precisa. Por ejemplo, 
el objetivo del tratamiento de los estados hiperprolactiné-
micos es normalizar los niveles de prolactina, ya que la 
amenorrea persistirá mientras las concentraciones se man-
tengan altas. De esta forma, cuando se trata de un tumor 
hipofisario, los agonistas de los receptores de dopamina 
(bromocriptina o cabergolina), además de reducir el tama-
ño de los adenomas, también pueden disminuir los niveles 
prolactina. Sin embargo, este tipo de tratamiento no debe 
emplearse en la hiperprolactinemia secundaria al uso de 
antipsicóticos. Asimismo, en el caso del tratamiento de las 
amenorreas hipotalámicas, la recuperación de la función 
menstrual no debe ser la meta, sino la consecuencia de la 
mejoría del estado psíquico y físico de las adolescentes.52

Finalmente, desde el punto de vista pediátrico, no 
deben olvidarse los aspectos relacionados con los efectos 
que el diagnóstico definitivo de la causa de la amenorrea 
pueden traer sobre la salud mental de las adolescentes y de 
sus familias; el consejo oportuno podrá ayudar a resolver 
dudas sobre la infertilidad o la pérdida de la femineidad. 
Otro punto importante a considerar es que la reducción de 
la función menstrual en etapas tempranas de la vida puede 
ocasionar déficit en la densidad ósea; de aquí también la 
necesidad de evaluar el metabolismo óseo.54-57
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Dismenorrea
La dismenorrea constituye un motivo frecuente de consulta 
ginecológica en la adolescencia.58,59 Este término deriva de 
las palabras griegas dis (difícil, doloroso o anormal), meno 
(mes) y rrea (flujo) y representa un síndrome caracterizado 
por dolor abdominal bajo tipo cólico y cíclico durante 
los primeros días de la menstruación. Esta condición 
tiene un margen amplio en su severidad, por lo que las 
implicaciones médicas y psicosociales pueden llegar a ser 
significativas.60 Tanto en México como en otros países se 
ha documentado que entre 20 y 90% de las adolescentes 
presentan dismenorrea y que, en alrededor de 15%, esto 
ocasiona ausencias escolares.61-67

Se clasifica en dismenorrea primaria (o funcional) 
y en dismenorrea secundaria (o adquirida). La primera 
se presenta cuando hay dolor durante la menstruación 
en ausencia de cualquier alteración pélvica u hormonal, 
mientras que la secundaria es causada por algún trastorno 
subyacente, como quistes de ovario o endometriosis debida 
a malformaciones anatómicas genitales.25,26,68

En cuanto la edad, la dismenorrea primaria se pre-
senta durante la segunda o la tercera década de la vida, 
disminuyendo su frecuencia conforme avanza la edad. 
Por el contrario, la frecuencia de dismenorrea secundaria 
se incrementa a mayor edad. La dismenorrea primaria se 
asocia a ciclos menstruales ovulatorios; por consiguiente, 
la dismenorrea no ocurre de manera frecuente en adoles-
centes con poco tiempo de haber iniciado con sus ciclos 
menstruales.25,61,69 Por lo anterior, se debe sospechar en al-
gún trastorno orgánico (como las malformaciones uterinas) 
cuando la dismenorrea se presenta durante la menarca o 
en los primeros ciclos menstruales. En adolescentes, hasta 
10% de los casos corresponden a dismenorrea secundaria.61

El grado de sintomatología en la dismenorrea es varia-
ble y diferente si la dismenorrea es primaria o secundaria. 
En la dismenorrea primaria, el dolor generalmente inicia 
poco después de que aparece el sangrado menstrual y 
puede durar hasta 72 horas, con un pico en las primeras 24 
a 48 horas. El dolor típico se presenta en la parte inferior 
del abdomen o en región suprapúbica; generalmente se 
describe como un calambre de intensidad variable y que 
puede irradiarse a la parte baja de la espalda o la cara 
interna de los muslos. En la mitad de estas pacientes, 
la dismenorrea se acompaña de otros síntomas como 
náuseas, vómito, diarrea, cefalea, irritabilidad o fatiga. 
El término de dismenorrea severa define a las pacientes 

con dolor intenso que además presentan sintomatología 
gastrointestinal o cefalea, que cede poco con los analgé-
sicos y que claramente les impide realizar sus actividades 
cotidianas.25,63,65 

En la dismenorrea secundaria las características del 
dolor no son tan predecibles. Por ejemplo, el dolor puede 
iniciar su presentación varios años después de la menar-
ca, puede ocurrir al mismo tiempo que la menstruación 
o iniciar a la mitad del ciclo menstrual, se puede referir 
dispareunia, metrorragia o dolor pélvico no relacionado 
con la menstruación y, por lo general, el uso de antiinfla-
matorios esteroideos (AINEs) no resulta efectivo.41,61,70

Fisiología. En el útero, después de la ovulación, au-
menta la formación de ácidos grasos en los fosfolípidos de 
la pared de la membrana celular, predominando los ácidos 
grasos omega-6. Después del inicio de la degradación de 
la progesterona y antes de la menstruación, los ácidos 
grasos omega-6 (particularmente el ácido araquidónico) 
son liberados y, por acción de la enzima ciclooxigenasa, 
se producen leucotrienos y endoperoxidasa. A su vez, el 
tromboxano A2, las prostaciclinas y las prostaglandinas 
producirán vasoconstricción arteriolar e hipercontracti-
lidad miometrial, que producen isquemia endometrial y 
dolor. Asimismo, se ha observado que la oxitocina y la 
vasopresina también juegan un papel importante porque 
aumentan la contractilidad uterina. También se conoce que 
las prostaglandinas, los leucotrienos, la vasopresina y la 
oxitocina no solamente producen efectos locales, sino que 
afectan otros sitios, provocando náuseas o vómito, y que 
son responsables de la cefalea, del edema o de la distonía 
neurovegetativa.60,61,68

Diagnóstico. La evaluación del tipo de dismenorrea se 
basa primordialmente en la anamnesis y la exploración 
física. En la dismenorrea primaria, el examen abdominal 
y el pélvico son normales, por lo que, cuando se detectan 
anormalidades en las estructuras pélvicas, dolor en anexos, 
congestión pélvica o evidencia de problemas en cérvix, el 
diagnóstico más probable es de dismenorrea secundaria.59

El ultrasonido ayuda a identificar las anormalidades 
estructurales uterinas, como el útero bicorne o el cuerno 
uterino ciego, mientras que la laparoscopía puede ser útil 
cuando la dismenorrea es severa y no cede a las diferentes 
terapéuticas empleadas. En estos casos deben descartarse 
endometriosis, salpingitis, embarazo ectópico o enferme-
dad pélvica inflamatoria. De estos, los diagnósticos más 
frecuentes en adolescentes son la endometriosis seguida 
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de la enfermedad pélvica inflamatoria. Sin embargo, tam-
bién hay que considerar ciertos diagnósticos diferenciales, 
como el síndrome del colon irritable, cistitis, litiasis uri-
naria o migraña.25,41,61,70

Tratamiento. El tratamiento para la amenorrea prima-
ria puede ser farmacológico y no farmacológico. Se han 
descrito múltiples opciones, tanto locales como sistémicas, 
con diferentes grados de efectividad. Así, se menciona que 
la terapia con calor local puede ser útil, lo mismo que el 
ejercicio, ya que al mejorar el flujo sanguíneo pélvico se 
estimula la liberación de beta-endorfinas que actúan como 
analgésicos no específicos. Asimismo, se ha descrito que 
la dieta baja en grasas, la acupuntura y la estimulación 
nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) pueden dismi-
nuir la duración e intensidad de la dismenorrea.70-72 Sin 
embargo, con respecto a estas dos últimas terapias, cabe 
señalar que aun cuando los resultados de metaanálisis de 
los ensayos clínicos controlados (ECA) donde se compa-
ran con placebo demuestran que ambos son efectivos, se 
señala la necesidad de realizar más estudios con mejores 
diseños de investigación.73,74

El tratamiento farmacológico de elección para la 
dismenorrea primaria es el uso de antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs), los cuales inhiben la actividad de 
ambas ciclooxigenasas y reducen la producción de prosta-
glandinas, por lo que las contracciones uterinas son menos 
intensas. Los medicamentos más usados son: naproxeno, 
ibuprofeno, diclofenaco, ácido mefenámico y ketoprofe-
no. En el caso del naproxeno, se indica una dosis inicial 
de 550 mg, seguida de dosis de 275 mg cada 8 horas. 
Los mejores resultados del uso de AINEs se observan si 
estos se administran antes de iniciar o cuando empieza la 
menstruación, manteniendo el tratamiento por dos o tres 
días. Habitualmente, con este tratamiento se resuelve la 
sintomatología de entre 60 y 90% de las pacientes.71,72 
En dos metaanálisis recientes, donde se evaluaron más 
de 70 ECA, se determinó que los AINEs dieron mejores 
resultados que el placebo y el paracetamol aunque, en 
realidad, no se ha identificado la superioridad de alguno 
en particular.75,76

En caso de que la sintomatología persista, a pesar del 
uso de AINEs por un período de tres meses, se les debe 
ofrecer un tratamiento hormonal (estrógenos y proges-
terona) combinado con anticonceptivos orales durante 
tres ciclos menstruales; se considera que con esta terapia 
alrededor de 90% presentará mejoría. Los anticonceptivos 

actúan suprimiendo la ovulación y limitando el crecimien-
to endometrial, con lo cual se disminuye la producción de 
prostaglandinas y leucotrienos.70-72 Al margen de estas re-
comendaciones, se debe considerar que el número de ECA 
con anticonceptivos que se han realizado hasta el momento 
es muy limitado.77 Se han probado otras alternativas, como 
el uso de calcio-antagonistas (verapamilo y nifedipino), 
nitroglicerina, sulfato de magnesio y antiespasmódicos. 
Sin embargo, en términos generales, se considera que 
si la dismenorrea no mejora después de seis meses del 
tratamiento con AINEs y con hormonas combinadas con 
anticonceptivos, se deben investigar las causas de disme-
norrea secundaria.71,72

Todas las adolescentes con sospecha de dismenorrea 
secundaria o en las que se documente alguna alteración 
orgánica, deben ser canalizadas a servicios de Ginecología 
para recibir tratamiento especializado.70-72,78

Aspectos psicosociales de la menstruación en ado-
lescentes
En términos generales, el impacto psicológico o social 
de los trastornos menstruales ha sido poco evaluado. Los 
estudios donde más se han abordado estos aspectos son 
los relacionados con la dismenorrea, la cual, como se 
comentó previamente, es una causa común de ausentismo 
escolar o laboral. También existen estudios donde se ha 
observado que las mujeres con SUD tienen afección de 
la calidad de vida que mejora cuando el tratamiento es 
exitoso. O bien, estudios cualitativos donde es claro que 
las experiencias negativas con la menstruación (específi-
camente con sangrados abundantes o irregulares) desde 
la menarca, conllevan a que las mujeres consideren los 
periodos menstruales como algo perjudicial durante toda 
su vida reproductiva.79-81

En virtud de que la adolescencia es una etapa crítica 
del desarrollo humano ubicada entre la vida infantil y la 
adulta, durante la cual los jóvenes buscan las pautas de 
conducta que respondan al nuevo funcionamiento de su 
cuerpo y a los requerimientos socioculturales de su medio, 
tanto el momento de la menarca como los ciclos mens-
truales iniciales constituyen uno de los fenómenos más 
importantes para las adolescentes.82 Sin embargo, amén 
de ser un proceso fisiológico y a pesar de los avances de 
la medicina, en general, sigue siendo un aspecto que se 
discute poco. Culturalmente, en particular en las socie-
dades occidentales, los periodos menstruales se siguen 
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considerando como tabú, por lo que es común que sea un 
tema que se oculta, a pesar de que existan alteraciones. 
Este hecho incluye a los mismos padres, a compañeras y 
a los médicos.83

La manera en la que las adolescentes conocen la fisio-
logía de la menstruación dista mucho de lo deseable. Si 
la actitud materna desde el nacimiento de una niña, a lo 
largo de su crianza y hasta la adolescencia, fuera hacia 
tratar de informarle sobre su femineidad e irle explicando 
con actitudes y palabras el significado de “ser mujer”, esto 
llevaría a que las adolescentes pudieran crecer y disfrutar 
de una sexualidad feliz y estar libres de tabúes. Esto ayu-
daría, entre otras cosas, a considerar que la menstruación 
no debe perturbar la vida ya que es un suceso fisiológico 
y, en su caso, consultar oportunamente ante la presencia 
de trastornos menstruales. Por fortuna, en años recientes 
se han observado algunos cambios, tanto en la sociedad 
como en las jóvenes, al hablar con más libertad frente al 
tema del período menstrual.84

Hasta hace algunos años, los trastornos del ciclo 
menstrual durante el período puberal figuraban poco 
en los libros de texto de Ginecología. También eran un 
motivo poco frecuente de consulta al considerar que los 
trastornos correspondían a una “alteración fisiológica” que 
se corregiría con el tiempo. Sin embargo, en la Medicina 
del Adolescente hemos aprendido a valorar este síntoma 
y a ubicarlo en su justo término, ya que muchas de las 
pacientes adultas que consultan por trastornos menstrua-
les o esterilidad anovulatoria comenzaron sus problemas 
desde la menarca. 

Por todo lo anterior, es importante que los médicos 
de primer contacto conozcan lo que es normal durante la 
adolescencia de cada ciclo menstrual, incluyendo la dura-
ción, el intervalo y la cantidad de cada flujo menstrual. De 
ahí la necesidad de que, desde las etapas prepuberales, se 
aborden y se expliquen, con términos sencillos y dibujos, 
la anatomía y fisiología del cuerpo de una mujer, así como 
la regulación de los ciclos menstruales. Lo anterior con 
el propósito de favorecer que la niña o adolescente com-
prenda que la menstruación es una función del organismo 
relacionada con la reproducción, que puede ocasionar 
algunas molestias o que puede ser irregular, enfatizando 
que cualquier duda la debe consultar con su madre o con 
su médico de confianza.4

En resumen, así como la presión sanguínea anormal o 
las alteraciones cardíacas o pulmonares, la identificación 

del patrón menstrual anormal en la adolescencia puede 
permitir la identificación temprana de alteraciones que 
podrán afectar la vida como adulto. Por lo tanto, al incluir 
una evaluación del ciclo menstrual como un signo vital, 
los médicos reforzarán la importancia de la evaluación 
integral del estado de salud de las adolescentes.

Aun cuando los trastornos menstruales son comunes en 
la adolescencia, siendo los principales el sangrado uterino 
disfuncional y la dismenorrea, en general, es posible que 
la mayoría de los casos puedan ser manejados por médi-
cos generales o pediatras. La identificación de este tipo 
de trastornos ayudará a ofrecer la mejor atención de las 
adolescentes desde el primer contacto.

Autor de correspondencia: Dr. Miguel Ángel Villasis 
Keever 

Correo electrónico: miguel.villasis@imss.gob.mx
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