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Artículo de investigación

Resumen

Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) se asocia con alteraciones menstruales, y el manejo del sangrado uteri-
no suele ser complejo por las condiciones de este grupo de pacientes. El objetivo de este trabajo fue describir la respues-
ta clínica al tratamiento hormonal de las alteraciones menstruales de adolescentes con ERC. Métodos: Se presentan los 
datos de una serie de casos de pacientes adolescentes con ERC que cursaron con alteraciones menstruales y que reci-
bieron tratamiento desde el año 2008 al 2012. Se identificaron las características del trastorno menstrual, del tratamiento 
hormonal recibido y de la respuesta al mismo. El análisis estadístico fue descriptivo. Resultados: Se estudiaron 11 pacien-
tes de sexo femenino con edad promedio de 14.5 años, que se encontraban en prediálisis (n = 1), diálisis peritoneal (n = 7) y 
hemodiálisis (n = 3). Las pacientes presentaron hiperpolimenorrea asociada a la opsomenorrea (n = 3), en su mayoría cla-
sificadas como hemorragia uterina anormal secundaria. El tratamiento, en general, fue con progestágenos de manera inicial 
(clormadinona con o sin medroxiprogesterona) o bien con anticonceptivos combinados. En la mayoría de las pacientes se 
obtuvo una respuesta favorable; sin embargo, hubo casos en los que fue necesario modificar la dosis y el tiempo de trata-
miento. Conclusiones: La mayor parte de las adolescentes con ERC que han sido tratadas por hemorragia uterina anormal 
en nuestro estudio tuvieron una respuesta favorable al tratamiento hormonal.
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Experience in the treatment of uterine hemorrhage in adolescents with chronic renal 
disease

Abstract

Background: Chronic kidney disease (CKD) is associated with menstrual abnormalities and management of uterine bleeding 
is often complex because of the conditions in this group of patients. The aim of this study was to describe the clinical res-
ponse to hormonal treatment of menstrual alterations in adolescents with CKD. Methods: We present data of cases of 
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Introducción

Las mujeres con enfermedad renal crónica (ERC) 
sufren una variedad de problemas ginecológicos que 
con frecuencia no son reconocidos1. Desde hace va-
rios años se ha establecido que la ERC se asocia con 
trastornos neuroendocrinos, desaceleración del creci-
miento y disfunción sexual, que pueden aparecer des-
de la pubertad1,2. En particular, sobre los problemas 
menstruales en pacientes con ERC, la progresión a la 
falla renal puede condicionar el deterioro del ciclo 
menstrual normal y conducir a ciclos irregulares y ano-
vulatorios3; el patrón menstrual típico en las mujeres 
con ERC es la oligomenorrea y la amenorrea, que 
puede ocurrir desde la menarca4.

A pesar del conocimiento que se tiene de los tras-
tornos menstruales en las mujeres con ERC, en la 
actualidad aún no están del todo definidos los posibles 
mecanismos involucrados; los más estudiados son los 
aspectos endocrinológicos. Se ha documentado la au-
sencia de una adecuada liberación cíclica de la hor-
mona liberadora de gonadotropina (GnRH) por el hipo-
tálamo, lo cual conduce a la pérdida del pulso normal 
de hormona luteinizante (LH), que resulta en una dis-
minución de los niveles de estradiol y testosterona2,5,6.
También se ha observado inhibición central en la libe-
ración de gonadotropinas, con disminución de la se-
creción de estrógenos por el ovario. A medida que la 
enfermedad renal progresa, se instala un hipogonadis-
mo hipogonadotrófico y amenorrea, con mayor riesgo 
de osteoporosis3. Por otro lado, la hiperprolactinemia 
es común en pacientes con ERC, ya que se ha descrito 
que ocurre del 20 al 80% de las pacientes. Los niveles 
de prolactina se elevan por aumento de su producción 
y disminución de su aclaramiento, lo que deriva en la 
supresión de las gonadotropinas y conduce a anovu-
lación, ciclos menstruales irregulares e hipoestrogene-
mia y galactorrea7,8. Asimismo, la elevación de leptina 
se ha señalado como otro factor que contribuye a las 

anormalidades del ciclo menstrual, ya que influye en 
la liberación de GnRH9,10.

En general, el manejo del sangrado menstrual abun-
dante en las adolescentes con ERC sigue las pautas 
que se han establecido para las pacientes sin enfer-
medad subyacente, donde la monitorización de la can-
tidad del sangrado a través del calendario menstrual 
coadyuva para establecer la gravedad del sangrado y 
proporcionar un tratamiento específico11,12.

Además, para el tratamiento de las alteraciones 
menstruales se debe considerar la etiología y el obje-
tivo final del tratamiento. En este contexto, el objetivo 
del tratamiento hormonal en el manejo de las altera-
ciones menstruales es la inhibición del sangrado en un 
periodo de tiempo de 72 horas desde su instauración 
o la regularización del mismo durante los 3 meses 
después de su instauración. De esta forma, la piedra 
angular son los estrógenos y progestágenos, los cua-
les causan proliferación endometrial, aumentan el 
fibrinógeno y los factores de coagulación (V, VIII, IX), 
además de promover la agregación plaquetaria, con lo 
que se induce la hemostasia13,14.

En general, el tratamiento del sangrado menstrual 
anormal en adolescentes con ERC se basa en las 
guías descritas anteriormente, en vista de que no hay 
información o recomendaciones específicas para este 
grupo particular de pacientes. Es posible que la ausen-
cia de recomendaciones se deba a que no hay estudios 
donde se haya descrito la efectividad de un tratamiento 
en particular en estos casos.

Después de realizar una amplia revisión de la litera-
tura, se encontró que el estudio de las alteraciones 
menstruales en pacientes con ERC es muy limitado15-18, 
sobre todo con respecto al tratamiento. Desde hace 
varios años, en el Hospital de Pediatría del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI se han identificado y tratado 
adolescentes con ERC que cursan con trastornos 
menstruales; sin embargo, no se dispone de la infor-
mación global para determinar el impacto que ha 

adolescent patients with CKD who had undergone menstrual changes and received treatment during the period 2008 to 
2012. The characteristics of the menstrual disorder, hormone treatment received, and response to treatment were evaluated. 
The statistical analysis aplicated to analyze the results was descriptive. Results: We studied 11 patients with a mean age of 
14.5 years, who were in predialysis (n = 1), peritoneal dialysis (n = 7), hemodialysis (n = 3). Patients had hyperpolymenorrhea 
associated with opsomenorrhea (n = 3), mostly classified as secondary abnormal uterine bleeding. Treatment, in general, was 
with progestins initially (chlormadinone with or without medroxyprogesterone) or combined contraceptives. In the majority of 
the patients, a favorable response was obtained; however, there were cases where it was necessary to modify the dose and 
time of treatment. Conclusions: The majority of adolescents with CKD who have been treated for abnormal uterine bleeding 
in our study had a favorable response to hormonal treatment.

Key words: Uterine hemorrhage. Renal failure. Adolescents.
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tenido el tipo de tratamiento empleado. Por esta razón, 
el objetivo de este estudio fue describir la experiencia 
de la Clínica de Ginecología Pediátrica sobre la res-
puesta clínica al tratamiento hormonal de las adoles-
centes con ERC con hemorragia uterina anormal, eva-
luándola en las diferentes etapas de la enfermedad: 
prediálisis, diálisis peritoneal, hemodiálisis y trasplante 
renal.

Métodos

Se realizó un estudio de serie de casos de adoles-
centes con ERC estadio IV y V, de acuerdo con la 
escala de KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes)18,19, atendidas entre 2008 y 2015. Se inclu-
yeron pacientes adolescentes en prediálisis, diálisis 
peritoneal, hemodiálisis y trasplante renal, con sangra-
do o hemorragia uterina anormal y que recibieron tra-
tamiento en la Clínica de Ginecología Pediátrica. Se 
excluyeron las pacientes con expedientes clínicos 
incompletos.

Después de una búsqueda intencionada en los dife-
rentes registros de la clínica de Ginecología, se iden-
tificaron 15 adolescentes con ERC que fueron atendi-
das por sangrado uterino anormal; del total, solamente 
se pudieron recuperar 11 expedientes clínicos 
completos.

De los expedientes de las adolescentes que cumplie-
ron con los criterios de selección, se registró la edad, 
peso, talla, tiempo de evolución y etiología de la ERC, 
e inicio y tipo de terapia de sustitución de las pacien-
tes. También la edad de inicio del desarrollo puberal, 
estadio puberal en el momento de la evaluación y las 
características de los ciclos menstruales. De acuerdo 
con las notas médicas, se registró la evolución del 
sangrado menstrual, en el cual se especifica la fre-
cuencia, cantidad y duración del ciclo menstrual o, de 
forma indirecta, en relación con el número de toallas 
sanitarias utilizadas por día. Esto se realizó con la fi-
nalidad de evaluar la respuesta clínica en cada una de 
las pacientes, sin perder de vista los objetivos del tra-
tamiento, ya fuera con fines de inhibición (cese) com-
pleta de la hiperpolimenorrea dentro de las primeras 
72 horas desde el inicio del sangrado, o bien la regu-
larización del sangrado menstrual, con ciclos con una 
periodicidad de 28 ± 7 días, con una duración de san-
grado menstrual de 4 ± 2 días y con una cantidad de 
sangrado de 60 ± 20 ml o la utilización de < 6 toallas 
sanitarias20. Asimismo, se identificó el tipo de trata-
miento hormonal utilizado (estrógenos, progestágenos 
o combinados) y las dosis y ciclos recibidos con los 

cuales se regularizó el ciclo menstrual, con lo cual se 
definió la respuesta al manejo hormonal utilizado.

Antes del inicio del estudio, el proyecto se sometió 
a evaluación por el Comité Local de Investigación en 
Salud y se determinó su aprobación mediante el nú-
mero de registro R-2012-3603-31.

Medición de niveles de hormona 
estimulante de tiroides, hormona 
luteinizante, hormona folículo estimulante, 
estradiol y prolactina

La LH, la hormona folículo estimulante (FSH), el es-
tradiol, la prolactina, la hormona estimulante de la ti-
roides (TSH), triyodotironina y tiroxina se midieron por 
inmunoensayo electroquimioluminiscente (ECLIA). To-
dos los experimentos de ECLIA se determinaron usan-
do COBAS 6000 e601 (Roche Diagnostics GmbH, 
Indianápolis, IN, EE.UU.) en duplicado, de acuerdo con 
las recomendaciones del fabricante. Los coeficientes 
de variación intra e interensayo para todas las medi-
ciones fueron menores al 7%. También se incluyó una 
curva estándar dentro de cada ensayo.

Diagnóstico según el perfil hormonal

El hipotiroidismo subclínico se definió por la eleva-
ción de la TSH sérica (entre 6 y 9.9 mu/ml) y las hor-
monas tiroideas normales21; el hipotiroidismo se definió 
como la presencia de hormonas tiroideas normales o 
bajas y TSH > 10 mu/ml; la disfunción ovárica, cuando 
la relación LH/FSH fue 2:1 o más; y la hiperprolactine-
mia, cuando los niveles de prolactina fueron mayores 
a 25 ng/ml22.

Definición de alteraciones menstruales

El sangrado menstrual se definió como polimenorrea 
cuando se presentó en un intervalo mayor a 21 días; 
como hipermenorrea, cuando el sangrado menstrual 
duró más de 7 días o fue excesivo (cantidad > 80 cc o 
> 6 toallas por día); y como opsomenorrea o irregula-
ridad menstrual, cuando el sangrado ocurrió en inter-
valos mayores a 34 días.

Definición de falla al tratamiento

Se definió falla al tratamiento en los siguientes ca-
sos: en las pacientes con sangrado abundante y per-
sistencia del sangrado menstrual, después de 72 ho-
ras; en las pacientes con ciclos menstruales irregulares 
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que después de 3 meses de tratamiento persistan con 
sangrado menstrual con un intervalo menor a 21 días 
o mayor a 35 días, o con una duración mayor a 7 días, 
o en cantidad mayor a 6 toallas por día.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis estadístico de tipo descriptivo; 
las variables se expresan como frecuencias simples y 
porcentajes. Se utilizó el programa SPSS v.17.0.

Resultados

De las 11 pacientes incluidas, la edad en el momento 
de la primera consulta por el problema menstrual fue 
variable, entre los 12 y los 16 años. De acuerdo con el 
momento de la primera evaluación, una paciente se 
encontraba en prediálisis, nueve en terapia de sustitu-
ción, siete en diálisis peritoneal (DP) y tres en hemo-
diálisis (HD). El tiempo de evolución de las ERC varió 
de uno a siete años. De acuerdo con el desarrollo 
puberal, las pacientes se clasificaron en Tanner ma-
mario IV (n = 8) y Tanner III (n = 3) (Tabla 1).

En cuanto al motivo de la consulta, en las 11 pacien-
tes se debió a sangrado menstrual abundante, consi-
derado como hipermenorrea, hiperpolimenorrea o po-
limenorrea, y en todas las pacientes se determinó 
como causa del trastorno menstrual la hemorragia 

uterina anormal. En cuanto al tratamiento, en la mayo-
ría de los casos inicialmente se trató de inhibir el san-
grado mediante clormadinona o medroxiprogesterona 
y, posteriormente, con anticonceptivos orales combina-
dos. El manejo de la hemorragia aguda con clormadi-
nona consistió en dosis de 6 mg/día durante tres días, 
4 mg/día durante otros tres días y 2 mg cada 24 horas 
(Tabla 2).

Con el propósito de brindar una mejor perspectiva 
de la evolución de cada paciente y debido a lo hetero-
géneo de la presentación individual, a continuación se 
describe cada una de las pacientes.

Pacientes con antecedentes de ciclos 
menstruales regulares

Las pacientes con antecedentes menstruales regu-
lares a los 2 años de edad ginecológica presentaron 
hemorragia uterina anormal. Particularmente, las pa-
cientes 2 y 8 tuvieron una respuesta favorable con el 
uso de progestágenos; sin embargo, el resto de las 
pacientes presentaron falla al tratamiento inicial, por lo 
que se utilizaron otras opciones.

Caso 3. La paciente fue valorada por hiperpolimeno-
rrea. Resultados de los exámenes de laboratorio: he-
moglobina (Hb), 6 g/dl; ultrasonido pélvico, normal. En 
un inicio recibió manejo para la hemorragia aguda con 
clormadinona, con respuesta parcial; sin embargo, a la 

Tabla 1. Características generales de las 11 adolescentes con enfermedad renal crónica con trastornos menstruales

Caso Edad en el momento de 
la evaluación

Terapia de sustitución Años de evolución de la 
ERC

Estadio puberal
mamario

Edad menarca
(años)

1* 13 a 11 m HD 1 III 11

1* 15 a 11 m DP 3 V 11

2 12 a 9 m DP 4 IV 11

3 14 a DP 1 IV 12

4 13 a 9 m Sin terapia 1 IV 12

5 15 a DP 4 III 15

6 15 a DP 7 III 12

7 12 a 11 m HD 1 IV 13

8 14 a DP 7 IV 12

9 12 a 7 m DP 1 IV 12

10 14 a 11 m HD 2 IV 12

11 16 a DP 2 IV 12

*Esta paciente tuvo dos evaluaciones en tiempos diferentes.
a: años; DP: diálisis peritoneal; ERC: enfermedad renal crónica; HD: hemodiálisis; m: meses. 
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cuarta semana el sangrado se hizo más abundante y 
se cambió a medroxiprogesterona (10 mg/día) durante 
siete meses.

Caso 6. Paciente valorada por polimenorrea, con 
descenso de Hb de 2 g/dl, que condiciona anemia, con 
Hb de 7  g/l. El ultrasonido reveló cistoadenoma de 
ovario. En un inicio se dio tratamiento con clormadino-
na a dosis 2 mg/día durante nueve meses; sin embar-
go, tuvo falla al tratamiento (hiperpolimenorrea), por lo 
que se cambió a hormonales combinados una tableta/
día durante 21 días, obteniéndose buena respuesta. 

Posteriormente, se realizó resección quirúrgica del cis-
toadenoma de ovario por persistir con irregularidades 
menstruales.

Caso 10. Paciente valorada por hiperpolimenorrea. 
Reultados de exámenes de laboratorio: Hb, 8.7 g/dl. El 
ultrasonido pélvico reveló ovarios poliquísticos. Se ini-
ció manejo con medroxiprogesterona (150  mg dosis 
única) para la inhibición de la menstruación, junto con 
manejo agudo de la hemorragia con clormadinona, y 
tuvo una respuesta favorable durante un mes; poste-
riormente, la paciente reinició con polimenorrea y se 

Tabla 2. Características generales de las 11 adolescentes con enfermedad renal crónica con trastornos menstruales

Caso Motivo de 
consulta

Perfil hormonal Diagnóstico 
nosológico

Tipo de tratamiento Meses de 
tratamiento

Evolución

1* Hipermenorrea Hiperprolactineamia
LH/FSH 10:1

HUA
Disfunción ovárica

Clormadinona 4 Respuesta favorable

1* Hiperpolimenorrea Normal HUA Medroxiprogesterona
AOC

1
6

Respuesta favorable

2 Hiperpolimenorrea LH/FSH 5:1 HUA
Disfunción ovárica 
Hipotiroidismo 
subclínico

Clormadinona
Levotiroxina

4
12

Respuesta favorable

3 Hiperpolimenorrea Normal HUA Clormadinona
Medroxiprogesterona

1
7

Falla inicial, 
posteriormente 
respuesta favorable

4 Opsomenorrea
Hiperpolimenorrea
Dismenorrea

LH/FSH 8:1 HUA
Disfunción ovárica

Clormadinona 4 Respuesta favorable

5 Opsomenorrea
Hiperpolimenorrea

Normal HUA AOC 
Medroxiprogesterona

1
3

Falla inicial por falta 
de apego al 
tratamiento, 
posteriormente 
respuesta favorable

6 Polimenorrea Normal HUA secundaria a 
cistoadenoma 
derecho

Clormadinona
AOC

9
3

Falla inicial, 
posteriormente 
respuesta favorable

7 Hiperpolimenorrea Normal HUA Clormadinona 3 Respuesta favorable

8 Hiperpolimenorrea Normal HUA Clormadinona 
Medroxiprogesterona

1
8

Respuesta favorable

9 Hiperpolimenorrea Normal HUA AOC
Clormadinona
Medroxiprogesterona
Leuprolide

4
1
6

12

Respuesta favorable
inicial, 
posteriormente 
difícil control

10 Hiperpolimenorrea LH/FSH 6:1 HUA secundaria a 
disfunción ovárica

Medroxiprogesterona
Clormadinona
AOC

1
1
2

Falla inicial, 
posteriormente 
respuesta favorable

11 Hiperpolimenorrea LH/FSH 9:1 HUA secundaria a 
disfunción ovárica

Medroxiprogesterona
Clormadinona

1
1

Falla al tratamiento

*Esta paciente tuvo dos evaluaciones.
AOC: anticonceptivos orales combinados; FSH: hormona folículo estimulante; HUA: hemorragia uterina anormal; LH: hormona luteinizante.
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inició tratamiento con hormonales combinados con eti-
nilestradiol/levonorgestrel (0.03  mg/0.15  mg) con res-
puesta adecuada.

Caso 11. Paciente valorada por hiperpolimenorrea y 
anemia severa secundaria, con Hb de 3.6 g/dl, ameri-
tando transfusión en dos ocasiones. Se decidió la su-
presión del sangrado menstrual en forma temporal por 
la anemia con medroxiprogesterona 150  mg en una 
sola dosis, además de clormadinona para el manejo de 
la hemorragia, con respuesta parcial. En la actualidad, 
esta paciente se encuentra en vigilancia permanente.

Pacientes con antecedentes de ciclos 
menstruales irregulares

En las pacientes con antecedentes menstruales irre-
gulares fue muy variable el tiempo de presentación de 
la hemorragia uterina anormal. Las pacientes 1, 4 y 7 
tuvieron una respuesta favorable con el uso de proges-
tágenos, mientras que el caso 5 tuvo una falla inicial 
por mal apego al tratamiento. El resto de las pacientes 
presentaron falla al tratamiento inicial. A continuación, 
se presentan estos casos.

Caso 9. Paciente valorada a los 13 años de edad por 
presentar hiperpolimenorrea y anemia leve (Hb, 
10.7 g/dl). Se detectó hirsutismo (escala Ferriman 8) y 
el ultrasonido reveló quiste de ovario derecho. Se inició 
tratamiento con hormonales combinados con etiniles-
tradiol/desogestrel a razón de dos tabletas cada 24 
horas, cediendo el sangrado a las 48 horas. Posterior-
mente se indicó una tableta cada 24 horas hasta com-
pletar 21 días, esquema que continuó durante cuatro 
meses con buena respuesta. Al cuarto mes de trata-
miento un médico no especialista decidió cambiar a 
clormadinona 2  mg/día en la segunda fase del ciclo 
menstrual; sin embargo, presentó nuevamente hiper-
polimenorrea, por lo que se inhibió la menstruación con 
medroxiprogesterona (150  mg cada 21 días) durante 
seis meses. Al séptimo mes, la paciente presentó nue-
vamente sangrado transvaginal abundante, por lo que, 
en conjunto con el servicio de Endocrinología, recibió 
manejo análogo de GnRh (aGnRH) a razón de 3.75 mg/
mes, con buena respuesta durante 12 meses. Después 
de la suspensión de los aGnRH y hasta aproximada-
mente 9 meses se mantuvo sin problemas; posterior-
mente presentó el mismo tipo de alteraciones mens-
truales. Se hizo una nueva valoración integral, y se 
documentó un quiste simple en el ovario derecho; re-
cibió manejo con clormadinona 2 mg/día durante dos 
meses con buena respuesta clínica. Posteriormente se 
cambió a hormonales orales combinados con 

etinilestradiol/levonorgestrel (0.03 mg/0.15 mg) una ta-
bleta/día, continuando con ciclos regulares durante 
otros cuatro meses. Se dio de alta por mayoría de edad 
dando indicaciones de continuar con los hormonales 
combinados.

Discusión

Las alteraciones menstruales en adolescentes son 
muy comunes, en particular en los primeros años pos-
teriores a la menarca, en vista, fundamentalmente, de 
la falta de maduración del eje hipotálamo-hipófisis-ova-
rio. La evaluación y tratamiento de las adolescentes 
con enfermedades crónicas, quienes además del pro-
blema de base presentan trastornos menstruales, son 
motivo de preocupación para el equipo de salud. En 
especial, en el caso de las pacientes con ERC, cuando 
se presentan con menstruaciones abundantes, puede 
ser complicado mejorar los niveles de 
hemoglobina5,9.

Desde hace años existen diferentes recomendacio-
nes y guías para el manejo de los trastornos menstrua-
les en adolescentes. En estos documentos se pone de 
manifiesto que el tratamiento debe basarse en las con-
diciones generales de cada paciente (estado hemodi-
námico y niveles de hemoglobina), así como en la can-
tidad del sangrado menstrual. En general, en casos de 
sangrado agudo y abundante, la mejor conducta sería 
la inhibición de la menstruación, y cuando el sangrado 
menstrual es prolongado e irregular pero no tan profu-
so, entonces el objetivo del tratamiento se enfocaría a 
la regulación de los ciclos menstruales11-14.

A pesar de estas recomendaciones, es muy limitado 
el número de publicaciones sobre la experiencia del 
tratamiento de los trastornos menstruales en pacientes 
con enfermedades crónicas, y las pacientes con ERC 
no son la excepción. En este último grupo de pacientes 
fue muy interesante descubrir, después de realizar una 
búsqueda amplia de la bibliografía sobre el tema, que 
no hay estudios donde se haya documentado la 
experiencia de lo que ocurre en otros centros hospita-
larios. Las diferentes publicaciones que pudimos loca-
lizar se refieren al reporte de casos aislados15-18.

En cuanto al proceso diagnóstico, también es nece-
sario destacar que en todas las pacientes se lleva a 
cabo un escrutinio de cada uno de los aspectos que 
se recomiendan ante un caso de trastorno mens-
trual12,20-23. Así, para cada paciente deben solicitarse 
niveles de hormonas y ultrasonido pélvico, con el pro-
pósito de identificar posibles causas y de orientar el 
tipo de tratamiento. De ahí que, como se observó en 
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los resultados mostrados, se pudieron identificar tras-
tornos como hipotiroidismo, cistoadenoma de ovario y 
presencia de quiste simple de ovario.

Es importante destacar que hubo dos pacientes en 
quienes fue necesaria la atención unos meses des-
pués de presentar la menarca. Si bien se espera la 
presentación de alteraciones menstruales por la inma-
durez del eje hipotálamo-hipófisis-gónada, el riesgo de 
descompensación hemodinámica en estas pacientes 
fue alto y no permitía mantener un manejo 
expectante.

Con respecto al tratamiento, en términos generales 
permitió controlar el sangrado menstrual en la mayoría 
de las pacientes. Como se describió, en casi todos los 
casos, el primer esquema de tratamiento se basó en 
la disminución o inhibición del sangrado con progestá-
genos (más frecuentemente clormadinona) y, posterior-
mente, el uso de anticonceptivos combinados para la 
regularización de los ciclos13,14,24,25. Sin embargo, tam-
bién se pudo observar que existen pacientes en las 
que, a pesar de seguir el mismo esquema de trata-
miento, no fue posible controlar el sangrado de una 
manera óptima, por lo que fue necesario el uso de 
clormadinona y medroxiprogesterona por tiempo pro-
longado. Al respecto, en los pocos casos de la litera-
tura se describen pacientes que, ante la falta de res-
puesta a estos fármacos, han requerido el uso de otras 
intervenciones, como la ablación endometrial o la uti-
lización del dispositivo intrauterino (DIU) con levonor-
gestrel15,16. Otro aspecto importante a considerar en 
estas pacientes son los efectos colaterales que tienen 
los hormonales utilizados, tales como los estrógenos, 
que incrementan el riesgo de trombosis, y los proges-
tágenos, por el riesgo de condicionar descontrol hiper-
tensivo por retención hídrica, lo que contribuye al ma-
nejo complejo de las pacientes con ERC. Estos 
aspectos deben ser estrechamente vigilados, principal-
mente en pacientes que se encuentran en hemodiáli-
sis, y sobre todo con fístulas arteriovenosas.

A pesar que este es el primer estudio donde se in-
forma de manera más amplia del pronóstico de este 
tipo de pacientes, y en el que los hallazgos son alen-
tadores debido a la buena respuesta en general que 
presentaron las adolescentes con ERC y trastornos 
menstruales, es importante reconocer las limitaciones 
de este trabajo. La principal es que se trata de un es-
tudio retrospectivo donde toda la información se obtuvo 
del expediente clínico. Esta situación no permitió en-
contrar toda la información necesaria para la mejor 
descripción de cada uno de los casos. Por ejemplo, a 
pesar que la evaluación del estadio puberal y el 

análisis del calendario menstrual es una actividad que 
siempre se lleva a cabo durante la consulta de Gine-
cología, no en todas las notas clínicas estaba descrito; 
lo mismo sucedió con los datos puntuales de las dife-
rentes determinaciones de los niveles hormonales. 
Además, se pudo comprobar que no existe un criterio 
uniforme y objetivo para evaluar el comportamiento de 
las pacientes una vez que se inicia el tratamiento en-
caminado al control del sangrado menstrual. En este 
estudio, para la descripción de la evolución de cada 
paciente, fue necesario revisar con detalle cada nota 
clínica para definir si la terapia había sido o no efectiva 
o favorable.

Otra limitante fue no haber considerado como una 
posible variable de confusión la uremia, independien-
temente del tipo de terapia de sustitución, ya que se 
ha observado que cuanto mejor sea la dialisancia, los 
trastornos menstruales son menores. Tampoco se con-
templó el estado de nutrición, y tanto la desnutrición 
como la obesidad son causas de trastornos menstrua-
les25. Sin embargo, se debe tener en cuenta que este 
es un estudio retrospectivo, por lo que sería muy difícil 
establecer de manera confiable el estado de nutrición 
de los pacientes en ERC en los diferentes momentos 
en que se presentaron los trastornos menstruales.

Por lo anterior y en vista de los resultados obtenidos 
en el presente trabajo, se espera continuar con la for-
ma en que se realiza el proceso diagnóstico-terapéu-
tico de este grupo de pacientes, registrando y docu-
mentando de manera más objetiva cada uno de los 
casos que en el futuro se presenten, a fin de disponer 
de mejor información. Otro punto primordial será tratar 
de que se incluya, como parte de la evaluación integral 
en todas las adolescentes con ERC, el escrutinio de 
su patrón menstrual. Además, será interesante buscar 
intencionadamente a las adolescentes con ERC que 
tienen amenorrea u oligomenorrea, ya que es un grupo 
que no está representado en este trabajo.

En conclusión, las adolescentes con ERC con hemo-
rragia uterina anormal requieren de una evaluación 
integral que incluye la determinación de niveles séricos 
de hormonas, así como la realización de ultrasonido 
pélvico. Basándonos en la experiencia de la Clínica de 
Ginecología Pediátrica, el tratamiento con progestáge-
nos o anticonceptivos orales demostró ser efectivo.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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