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Resumen

Introducción: El objetivo principal es revisar la casuı́stica de las adolescentes que consultaron

por hemorragia uterina excesiva en la Unidad de Ginecologı́a de la Adolescencia del Institut

Universitari Dexeus de Barcelona, ası́ como el tratamiento y la evolución de las mismas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo entre enero del 2005 y diciembre del 2009 en 178

adolescentes.

Resultados: Los episodios de hemorragia uterina excesiva observados, clasificados según los

niveles de la hemoglobina, fueron leves (53,4%), moderados (11,2%) y graves (2,2%). Se alcanzó

una mejorı́a de la sintomatologı́a en el 43% de las adolescentes que han recibido ferroterapia, un

48% con antiinflamatorios no esteroideos, un 55% con antifibrinolı́ticos, un 59% con gestágenos, un

54% con estroprogestágenos y un 56% con anticonceptivos hormonales combinados.

Conclusión: La hemorragia uterina en exceso es una patologı́a frecuente en la consulta de

Ginecologı́a de la Adolescencia. Su manejo y las medidas terapéuticas son de fácil aplicación.

� 2012 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Retrospective study of heavy uterine bleeding in adolescence

Abstract

Introduction: The main objective of this study was to review the casuistics of adolescent women

who consulted the Unidad de Ginecologı́a de la Adolescencia del Institut Universitari Dexeus in

Barcelona, Spain, for heavy uterine bleeding, as well as their treatments and outcomes.

Material and methods: We performed a retrospective study of 178 adolescents treated

between January 2005 and December 2009.

Results: The severity of uterine bleeding was classified according to hemoglobin levels as mild

(53.4%), moderate (11.2%) and severe (2.2%). Symptoms improved in 43% of the patients treated

with iron therapy, 48% of those treated with non-steroidal anti-inflammatory drugs, 55% of
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w ww.e l se v ier. e s/pog

0304-5013/$ — see front matter � 2012 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2012.05.012

http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2012.05.012
mailto:clara.colome@usphospitales.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2012.05.012


patients who received antifibrinolytic agents, 59% of those treated with progestogens,

54% of patients who received estro-progestogens and 56% of those who received combined

hormonal contraceptives.

Conclusion: Heavy uterine bleeding is a common gynecological condition in adolescence, whose

management and therapeutic measures are easy to apply.

� 2012 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

En algún momento de su desarrollo un gran número de
mujeres van a presentar alguna alteración en su menstrua-
ción. En la mayorı́a de los casos, esta alteración es secundaria
a la anovulación y a la inmadurez del eje hipotálamo-hipó-
fisis-ovario1. La hemorragia uterina excesiva (HUE) en la
adolescente puede ocultar otros tipos de patologı́a que
podrı́an necesitar tratamientos y/o controles posteriores
especı́ficos2-4.

Se define la HUE en la adolescencia como sangrado fre-
cuente (periodos de menos de 20 dı́as), prolongada (más de 8
dı́as de regla) o abundante (pérdida mensual superior a 80 ml
o más de 6 apósitos saturados al dı́a) o asociaciones de las
anteriores5-7. Asimismo, una pérdida que requiera cambiarse
de apósitos en un tiempo menor a una hora a lo largo de 24 h
ha de ser evaluada para descartar probables causas de HUE8.

El objetivo principal de este estudio es revisar la casuı́stica
de las adolescentes que consultaron por HUE en la Unidad de
Ginecologı́a de la Adolescencia del Institut Universitari
Dexeus de Barcelona, ası́ como el tratamiento y la evolución
de las mismas.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo realizado en las pacien-
tes que consultaron en la Unidad de Ginecologı́a de la Ado-
lescencia del Institut Universitari Dexeus de Barcelona.

En la unidad se realizaron 6.226 consultas a 2.716 ado-
lescentes entre enero del 2005 y diciembre del 2009. El 32%,
2.012 del total de las consultas realizadas en ese periodo,
tuvieron como motivo de visita la presencia de alteraciones
menstruales. De las consultas realizadas por alteraciones
menstruales el 18,4% (370), a 178 adolescentes, se realizaron
con motivo de HUE.

Se definió la HUE como más de 80 ml (6 compresas o
tampones empapados por dı́a), más de 8 dı́as de sangrado,
frecuencia de sangrado menor de 21 dı́as o asociaciones de las
anteriores. Esta definición se basó en las recomendaciones de
Fraser para utilizar términos más simples y fáciles de enten-
der, tanto para las pacientes y sus familias, ası́ como para
unificar la terminologı́a9.

Se analizaron las siguientes variables: edad en el momento
de la primera consulta, edad de la menarquia, si era la
primera visita, tipo de ciclo menstrual, antecedentes fami-
liares de HUE, relaciones sexuales coitales y método anti-
conceptivo. También se valoraron la exploración fı́sica:
presión arterial, frecuencia cardiaca, palidez cutáneo-
mucosa y afectación del estado general. Se analizaron prue-
bas complementarias como: analı́tica sanguı́nea, pruebas de
coagulación (tiempo de protrombina y TTPA), ecografı́a

ginecológica y prueba de embarazo. Se clasificó a las pacien-
tes según el nivel de hemoglobina (Hb): leve (Hb > 11 g/dl),
moderado (Hb 8-11 g/dl) y severo (Hb < 8 g/dl)10. Después
de descartar patologı́a orgánica y tranquilizar a las pacientes
explicando el motivo del trastorno, se realizaron los
siguientes tratamientos: ferroterapia, antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), gestágenos, estroprogestágenos, anti-
conceptivos hormonales combinados. Ninguno de ellos
excluı́a a otro, siempre que no fuera de la misma familia
terapéutica, y en una misma paciente se podı́a realizar más
de un tratamiento.

Se estudiaron los diferentes tipos de tratamiento que se
recomendaron y la posterior evolución de las pacientes,
considerando mejorı́a aquellas pacientes que referı́an nor-
malización del sangrado.

Para la descripción de las variables cuantitativas se uti-
lizaron la mediana, la media y la desviación tı́pica con
máximos y mı́nimos. Para la descripción de las variables
cualitativas se emplearon porcentajes. Para comparar las
variables cuantitativas se utilizaron la prueba de la t de
Student, o la prueba no paramétrica de Wilcoxon Mann-
Whitney. Para las variables categóricas se empleó la prueba
de la chi al cuadrado de Pearson. Todos los análisis se
realizaron utilizando el programa SPSS.16.0. Todas las com-
paraciones fueron bilaterales con un nivel de significación de
a < 0,05.

Resultados

De las 178 adolescentes cuyas caracterı́sticas se recogen en la
tabla 1, 137 (77%) consultaron por primera vez en la unidad
refiriendo HUE; el resto realizó la primera consulta por otros
motivos. El 64,2% referı́a tener ciclos regulares.

El 24,7% (44) de las adolescentes eran sexualmente acti-
vas y de estas el 86,4% (38) utilizaban el preservativo como
método anticonceptivo habitual y el 4,5% (2) anticonceptivos
hormonales combinados. Un 24,7% (44) presentaba antece-
dentes familiares de HUE.

La exploración fı́sica fue normal en el 89,9% (160) de las
pacientes, un 1,7% (3) presentó pubertad precoz, un 2,8% (5)
acné, 1,1% (2) hirsutismo, 1,1% alteraciones en los labios

Tabla 1 Caracterı́sticas generales de las adolescentes

Caracterı́sticas

Edad media 13,9 � 2,3 años

Edad media menarquia 11,8 � 1,3 años

Mediana dı́as menstruación 7,5 � 2,7 dı́as

Frecuencia menstrual 28 � 1 dı́as
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vulvares, el 1,1% (2) palidez, 1,7% (3) alteraciones himenea-
les y un 0,6% (1) obesidad. La analı́tica sanguı́nea general
mostró alteraciones en el hemograma en un 53% (94) de los
casos, y alteraciones de las pruebas de coagulación en un
3,9% (7).

En los controles analı́ticos, las pruebas de coagulación
(tiempo de protrombina y TTPA) estuvieron alteradas en 7
adolescentes (3,9%) y de estas, 2 (1,1%) presentaron la
enfermedad de Von Willebrand. De las restantes, un 77,3%
de las pruebas de coagulación fueron normales y el resto de
las pacientes no volvieron con los resultados. Se observó
anemia en un 30,7% (54) y el hemograma fue normal en un
53,4% (94); el resto de las pacientes no volvieron a la
consulta. Los resultados de las ecografı́as ginecológicas se
recogen en la tabla 2.

El 53,4% de las adolescentes se clasificaron en el grupo de
hemorragia uterina leve, el 11,2% en el grupo de moderada,
el 2,2% en el grupo de severa y el 33,2% restante no se pudo
clasificar por no aportar resultado analı́tico.

Después de descartar patologı́a orgánica se realizaron los
tratamientos reflejados en la tabla 3. Ninguno de ellos
excluı́a a otro, siempre que no fuera de la misma familia
terapéutica, y en una misma paciente se podı́an realizar dos
tratamientos. En esta serie precisaron hospitalización 3
pacientes (1,7%) debido a un sangrado muy abundante y
afectación hemodinámica, y 2 de ellas (1,1%) precisaron
transfusión sanguı́nea. Los resultados obtenidos con cada
terapia se describen en la figura 1.

Las adolescentes necesitaron 1,9 � 2,6 consultas poste-
riores (con un máximo de hasta 17 visitas posteriores). La
evolución de estas pacientes fue: mejorı́a en el 48,9% de las
pacientes, recidiva en el 21,3% y desconocida en el 29,8%.

Discusión

La frecuencia de HUE durante el periodo de la pubertad se
estima entre el 2 y el 5% de la población adolescente en sus 2
primeros años de menstruación. El hecho de que de todas las
pacientes que acudieron a nuestro centro por HUE el 77% lo
hicieran por primera vez por esta patologı́a nos demuestra
que es una alteración que preocupa a las adolescentes y a sus
familias, y que las lleva a contactar con el clı́nico.

La edad media de la pacientes que consultaron fue de 13,9
años, con una edad media de la menarquia de 11,8 (resultados
que estarı́an dentro de los lı́mites de normalidad consensuados
por la ACOG en el 2006)11, lo que supone una edad menstrual de
2,3 � 2,2 años. En publicaciones sobre la edad de la menarquia
en población española12 y catalana13, la edad media a la

menarquia fue de 12,6 años. Observamos, pues, que las
pacientes del presente estudio tenı́an una menarquia algo
más adelantada que la población general.

El 24,7% de las adolescentes eran sexualmente activas y
como método anticonceptivo; la mayorı́a (el 86,4%) utilizaba
el preservativo. Este hallazgo está en concordancia con datos
de población general española14, en que el método anti-
conceptivo usado más frecuentemente entre las adolescen-
tes es el preservativo.

Como en todas las áreas de la medicina, la base de un
adecuado diagnóstico es una detallada historia clı́nica. En las
pacientes que consultan por un HUE la evaluación debe
iniciarse por los signos vitales y la exploración se deberá
focalizar en los signos de anemia. Hay que destacar que un
90% de las adolescentes estudiadas no presentaron ninguna
anomalı́a en la exploración fı́sica, solo un 1,12% presentaba
palidez mucocutánea que sugerı́a anemia severa. Una limi-
tación de nuestro estudio es quizás que este dato no fue
siempre correctamente referenciado en la historia clı́nica.

La HUE es funcional en un 80% de los casos en la adoles-
cencia y su principal causa es la anovulación. Las pruebas
complementarias nos pueden ayudar en el diagnóstico de las
patologı́as de origen orgánico.

Según Benjamins15, las pruebas básicas para realizar el
diagnóstico diferencial son: test de embarazo en sangre y/o

Tabla 3 Opciones terapéuticas de la hemorragia uterina

excesiva

Tratamiento %

Conducta expectante 45,5

Ferroterapia 37,6

AINE 16,3

Antifibrinolı́ticos 21,3

Gestágenos 9,5

Estroprogestágenos 34,3

Anticonceptivos hormonales combinados 25,8

Tabla 2 Resultados de la ecografı́a ginecológica

Ecografı́a ginecológica %

Normal 62,4 (111)

Ovarios multiquı́sticos y poliquı́sticos 12,4 (22)

Quiste 6,7 (12)

Útero arcuato 3,4 (6)

Endometrio engrosado 2,8 (5)

Útero bicorne 1,1 (2)

Hidrosalpinx 1,1 (2)

No realizada 10,1 (18)
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Figura 1 Resultados obtenidos tras realizar los diferentes tipos

de tratamientos.
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orina, hemograma completo con recuento de plaquetas y
ecografı́a ginecológica. Otros autores, como Brown16, reco-
miendan solicitar el tiempo de protrombina y la TTPA, tiempo
de coagulación y agregación plaquetaria. Según el mismo
autor, las pruebas para el diagnóstico de la enfermedad de
Von Willebrand y otros factores solo se realizarán cuando
exista una sospecha de alteraciones de la coagulación. Tam-
bién Philipp et al. recomiendan un cuestionario y una tabla
pictórica de sangrado vaginal para identificar a las pacientes
que se beneficiarı́an de una evaluación por el servicio de
Hematologı́a17. En nuestra casuı́stica, hemos diagnosticado
un 4% de coagulopatı́as (con un 1,7% de enfermedad de Von
Willebrand), que se acercarı́an a los resultados obtenidos por
la ACOG de alrededor un 1,99%. Otras publicaciones, como la
de Thibaud18, nos hablan del diagnóstico entre un 10-20% de
coagulopatı́as en sus series. Creemos que estos resultados son
consecuencia de que los estudios son realizados en centros de
referencia de patologı́a pediátrica, sesgando de esta manera
la incidencia del tipo de patologı́a19.

Debemos destacar también que ninguna adolescente pre-
sentó causa orgánica seguramente debido a la pequeña
muestra del estudio.

La mayorı́a de estas pacientes responde al tratamiento
médico o mejoran únicamente con una conducta expectante
y ferroterapia si precisan. Solo ocasionalmente requieren un
examen bajo anestesia o intervenciones quirúrgicas como la
histeroscopia. En nuestro estudio, no se requirieron en nin-
gún caso estas exploraciones. Todas las pacientes con alte-
raciones de las pruebas de coagulación y todas las pacientes
que requirieron ingreso hospitalario por HUE severa realiza-
ron una interconsulta con el servicio de Hematologı́a.

Según el protocolo de la SEGO20, el tratamiento médico no
hormonal estará indicado en las pacientes sin alteración
orgánica objetivable, que presenten ciclos ovulatorios y no
se asocien a metrorragias ni manchado intermenstrual. Los
antifibrinolı́ticos (ácido tranexámico) se muestran más efec-
tivos que los AINE, ya que reducen la pérdida sanguı́nea
menstrual alrededor del 50%. En los casos más severos, si
existe afectación hemodinámica, se requerirá ingreso hospi-
talario para valorar el estado general de la adolescente.
Según el protocolo de la SEGO comentado anteriormente
para el control del episodio agudo, además de las medidas
que demande la repercusión hemodinámica, resultan efica-
ces los estrógenos equinos a dosis altas, tanto por vı́a oral
como por vı́a intravenosa. Debido a que no se dispone de ellos
actualmente en el mercado español, pueden utilizarse dosis
altas de anticonceptivos hormonales combinados orales (2-3
comprimidos/dı́a de preparado de 50 mg de etinilestradiol
para inhibir el sangrado agudo. Se debe mantener el trata-
miento durante 3-4 semanas, con disminución lenta y pro-
gresiva de la dosis, para garantizar recuperación del
hemograma y solo en determinados casos se deberá realizar
transfusión sanguı́nea20.

En el 53,4% de nuestras adolescentes, la HUE fue clasifi-
cada como leve (hemoglobina > 11 g/dl), 11,2% moderada
(Hb 8-11 g/dl) y 2,2% severa (Hb < 8 g/dl). El resto, un 33,2%,
no se pudo clasificar por no aportar los datos clı́nicos nece-
sarios por lo que podrı́a haber limitado los resultados del
estudio.

Más de la mitad de nuestras adolescentes se beneficiaron
de la conducta expectante, ası́ como de ferroterapia, por
tratarse de pacientes clasificadas dentro del grupo de HUE

leve. Los otros tratamientos que se prescribieron fueron en
un 34,3% los estroprogestágenos, seguidos de los anticoncep-
tivos hormonales combinados (AHC) en el 25,8%.

Si analizamos individualmente cada uno de los tratamien-
tos que se ofrecieron a las pacientes, sorprende que en
nuestro estudio los gestágenos fueran los que obtuvieran
mejores resultados. Mientras en nuestra serie el grupo ges-
tágenos obtuvo una mejorı́a del 59% y una recidiva del 18%; en
el grupo al que se ofreció AHC el 56% mejoró y el 22% recidivó.
Estos resultados podrı́an ser debidos al pequeño número de
pacientes del estudio, lo que nos llevarı́a a no tomar deci-
siones precipitadas y seguir recomendando como en todas las
guı́as el tratamiento con AHC como el de primera lı́nea en el
sangrado uterino moderado o grave.

El seguimiento de estas pacientes se deberá realizar
regularmente, individualizando cada caso con controles clı́-
nicos y analı́ticos periódicamente. Las adolescentes que
acudieron a nuestro centro necesitaron una media de 1,9
consultas posteriores. De ellas, mejoró un 48,9%, recidivó un
21,3% y no se pudo realizar ningún seguimiento en un 29,8%.
Todo ello independientemente al tratamiento prescrito a la
paciente, por lo que se recomienda seguir las pautas médicas
para el tratamiento de la HUE aun sabiendo que la evolución
no diferirá excesivamente.

La pérdida de seguimiento de casi un tercio de las pacien-
tes se podrı́a atribuir a una mejorı́a espontánea de la pato-
logı́a o bien que la paciente acudiera a consultar a otro
centro.

Finalmente, aunque se trata de un estudio con una mues-
tra pequeña y retrospectivo, con las limitaciones que ello
conlleva, se puede concluir que la HUE es una patologı́a
frecuente en la consulta de Ginecologı́a de la Adolescencia.
El manejo de dicha patologı́a y las medidas terapéuticas son
de fácil aplicación, pero requiere un control exhaustivo ya
que tiende a recidivar.
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