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Capitulo 1:
Ginecologia de la

adolescencia

Pubertad, dismenorrea,

amenorrea

Mgs. Richelle Macias Nuiez



INTRODUCCION

La adolescencia constituye un periodo fisiologico, psicolégico y
socialmente critico en el desarrollo humano, que marca la
transicion de la nifiez a la adultez. En las mujeres, este proceso
cobra especial relevancia debido a los importantes cambios
endocrinos y reproductivos que se inician con la activacion del eje
hipotalamo-hipéfisis-génadas, y que culminan con la instauracion
del ciclo menstrual. Desde una mirada ginecoldgica, esta etapa
representa una ventana de oportunidad para instaurar habitos de
salud positivos, establecer una relacion médico-paciente empatica
y detectar precozmente trastornos que, de no abordarse a tiempo,
pueden comprometer la salud reproductiva futura de la
adolescente (1).

El inicio de la pubertad y la apariciéon de la menarquia no solo
representan hitos fisiolégicos, sino también desafios sociales,
familiares y emocionales. Durante este proceso, las adolescentes
experimentan una serie de cambios fisicos como la telarquia,
pubarquia y crecimiento acelerado, asi como alteraciones
emocionales que pueden verse influenciadas por el entorno
familiar, la escolarizacion, el acceso a informacién y la atencién en
salud. En este contexto, el rol del profesional ginecoldgico es

brindar orientacién, educacién y contencién en un marco de



respeto y confidencialidad, garantizando el derecho de las
adolescentes a una atencidn integral y oportuna (2).

Ademas de los cambios esperados, durante la adolescencia pueden
surgir sintomas o signos que indican alteraciones del desarrollo
puberal o disfunciones menstruales. Entre los motivos de consulta
mas frecuentes se encuentran la dismenorrea y la amenorrea,
condiciones que, aunque muchas veces consideradas benignas,
pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida, la
actividad académica, la autoestima y las relaciones sociales de la
adolescente. La falta de atencién oportuna a estos sintomas puede
derivar en el retraso diagndstico de patologias subyacentes como
endometriosis, trastornos hormonales, alteraciones anatémicas o
incluso condiciones sistémicas (3).

El abordaje clinico de la ginecologia en la adolescencia debe
considerar no solo el componente bioldgico, sino también los
factores culturales, psicolégicos y sociales. La atencién debe
enmarcarse en un modelo biopsicosocial que incorpore la
perspectiva de género, la educacion en salud sexual y reproductiva,
y el enfoque de derechos. En este sentido, los lineamientos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de sociedades cientificas
como el American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) recomiendan adaptar las estrategias diagnosticas y

terapéuticas a las necesidades individuales de cada paciente,



evitando la medicalizacion innecesaria y fomentando la
participacion activa de la adolescente en su proceso de salud (4).
El presente capitulo tiene como objetivo revisar de manera
sistematica y actualizada los aspectos mas relevantes de la
ginecologia en la adolescencia, estructurado en tres ejes
principales: el desarrollo puberal, la dismenorrea y la amenorrea.
En cada seccion se abordaran los aspectos fisiologicos, clinicos,
diagnésticos y terapéuticos, sustentados en la mejor evidencia
cientifica disponible de los dltimos afios. A través de este analisis
se busca fortalecer las competencias del profesional de salud para
brindar una atencidn efectiva, empatica y basada en evidencia, en
concordancia con los desafios actuales del cuidado ginecoldgico en
la adolescencia (5).

PUBERTAD: FISIOLOGIA, CRONOLOGIA Y ALTERACIONES

La pubertad es un proceso biolégico complejo que marca el inicio
de la maduracion sexual y reproductiva, y se caracteriza por una
secuencia ordenada de eventos neuroendocrinos, fisiolégicos y
anatémicos. En las nifias, este proceso estd mediado por la
reactivacion pulsatil del eje hipotalamo-hipéfisis-gonadas (HPG),
que habia permanecido funcionalmente inactivo desde los
primeros meses de vida. La liberacion pulsatil de GnRH (hormona
liberadora de gonadotropina) desde el hipotdlamo estimula la

produccién de las gonadotropinas LH (hormona luteinizante) y



FSH (hormona foliculoestimulante) en la hipofisis anterior, las
cuales inducen la maduracién folicular ovarica y la secrecion de
estrogenos, hormonas clave en la feminizacién corporal, el
desarrollo de caracteres sexuales secundarios y la preparacion
endometrial para la menstruacion (6).

Este proceso, ademas de estar condicionado por mecanismos
endocrinos centrales, se encuentra finamente regulado por
multiples factores periféricos, incluyendo sefiales metabolicas
como la leptina, que informa al hipotdlamo sobre el estado
energético del organismo. La kisspeptina y su receptor GPR54 han
sido reconocidos como elementos indispensables para el inicio de
la pubertad, funcionando como activadores directos de la secrecion
de GnRH. Las mutaciones en estos genes estan asociadas a
sindromes de pubertad ausente o precoz, lo cual resalta su papel
como nodos centrales en la maduracién reproductiva (7).

El inicio de la pubertad varia segun factores étnicos, genéticos y
ambientales, pero en condiciones normales ocurre entre los 8 y 13
afios. La primera manifestacion es generalmente la telarquia
(desarrollo mamario), seguida de la pubarquia (vello pubico), el
estirén puberal, y finalmente la menarquia, que ocurre entre los 10
y 15 afios, con una media de edad en torno a los 12.5 afios. Esta
secuencia puede diferir ligeramente entre adolescentes, pero el

orden de los eventos suele mantenerse constante, reflejando la



progresion fisiolégica del eje hormonal (8).

La obesidad infantil ha sido identificada como un factor acelerador
del inicio puberal, probablemente debido a la accién estrogénica
periférica de los adipocitos y la leptina circulante. Por el contrario,
las adolescentes con bajo peso, ejercicio fisico excesivo o trastornos
de la conducta alimentaria presentan mayor riesgo de retraso
puberal, como resultado de una supresion funcional del eje HPG.
Estos extremos nutricionales deben ser cuidadosamente valorados
durante el examen clinico, ya que influyen directamente en la salud
reproductiva y 6sea a largo plazo (9).

La evaluacidon del desarrollo puberal debe ser sistematica e incluir
historia clinica detallada, antecedentes familiares, crecimiento
lineal, IMC, edad dsea y estadio de Tanner. Este tultimo permite
clasificar el grado de maduracién sexual en cinco etapas para el
desarrollo mamario y el vello pubico, siendo una herramienta util
para el seguimiento cronoldgico de la pubertad. El examen fisico
debe respetar siempre la privacidad y dignidad de la adolescente,
integrando un enfoque centrado en la paciente y sus necesidades
individuales (10).

Las alteraciones de la pubertad mas relevantes desde el punto de
vista clinico son la pubertad precoz y la pubertad retrasada. La
pubertad precoz se diagnostica cuando los signos puberales

aparecen antes de los 8 afos. Esta puede clasificarse en formas



centrales  (GnRH-dependientes) 'y  periféricas  (GnRH-
independientes). La forma central es la mas comin en nifias y
puede tener etiologia idiopatica o ser secundaria a alteraciones
neuroldgicas como hamartomas hipotaldmicos o tumores del SNC.
El diagnéstico incluye medicion de LH y FSH basales y tras
estimulacién con GnRH, resonancia magnética cerebral y edad
0sea. En casos confirmados, el tratamiento con analogos de GnRH
ha demostrado eficacia en la detencion de la maduracion
prematura y la preservacion del potencial de talla final (11).

La pubertad retrasada se define clinicamente como la ausencia de
telarquia a los 13 afios o de menarquia a los 15 afios. Las causas
mas frecuentes incluyen el retraso constitucional del crecimiento y
desarrollo, el hipogonadismo hipogonadotrépico (como en el
sindrome de Kallmann) y el hipogonadismo hipergonadotrépico
(como en el sindrome de Turner). Estas condiciones requieren
evaluacion hormonal completa (LH, FSH, estradiol, TSH,
prolactina), estudio imagenolégico (ecografia pélvica para verificar
desarrollo uterino y ovarico), y eventualmente cariotipo. El manejo
terapéutico varia segun la etiologia, desde observacién clinica
hasta tratamiento hormonal sustitutivo con estrogenos y
progestagenos (12).

Es indispensable considerar también los factores psicosociales que

pueden modular el desarrollo puberal. Situaciones de estrés



crénico, violencia, negligencia o abuso han sido asociadas tanto con
pubertad precoz como retrasada. Las vias neuroendocrinas
activadas en contextos adversos pueden alterar la secrecidon de
GnRH, asi como la actividad del eje hipotalamico-hipofisario-
adrenal. La evaluacién integral debe incluir un enfoque
biopsicosocial, con participacidon de profesionales de salud mental
cuando sea necesario, para garantizar un abordaje empatico y
centrado en la adolescente (13).

El inicio puberal conlleva implicaciones emocionales, familiares y
sociales profundas. Las nifias que se desarrollan precozmente
pueden experimentar mayor riesgo de trastornos del estado de
animo, abuso sexual, y conductas de riesgo, mientras que aquellas
con desarrollo tardio pueden presentar aislamiento, baja
autoestima y conflictos de identidad. El acompafiamiento
profesional informado, asi como la educacién integral en
sexualidad, son esenciales para promover un desarrollo saludable,
tanto desde el punto de vista fisico como emocional (14).

El reconocimiento oportuno de los patrones normales y las
desviaciones del desarrollo puberal permite la implementacién de
intervenciones clinicas eficaces, que no solo previenen
complicaciones médicas, sino que promueven el bienestar integral
de la adolescente. La combinacién de una evaluacién clinica

rigurosa con un enfoque humanizado constituye la base de una



atencion ginecoldgica de calidad durante esta etapa fundamental
del ciclo vital (15).

DISMENORREA: EVALUACION CLINICA Y MANEJO BASADO EN
EVIDENCIA

La dismenorrea es una de las causas mas frecuentes de consulta
ginecoldgica en la adolescencia y representa un importante motivo
de ausentismo escolar, disminucién del rendimiento académico y
deterioro de la calidad de vida. Se define como el dolor pélvico de
origen uterino que aparece en relacidon temporal con la
menstruacion, y se clasifica en primaria, cuando no hay evidencia
de patologia pélvica estructural, y secundaria, cuando existe una
causa subyacente  identificable como endometriosis,
malformaciones congénitas o enfermedad inflamatoria pélvica.
Aunque la dismenorrea primaria es la forma mas comuin en
adolescentes, la evaluacién clinica siempre debe ser exhaustiva
para no pasar por alto patologias de base en fases tempranas (16).
Desde el punto de vista fisiopatolégico, la dismenorrea primaria se
relaciona con una producciéon elevada de prostaglandinas
endometriales, particularmente PGF2a, durante la fase ltitea tardia
y los primeros dias del sangrado menstrual. Estas prostaglandinas
inducen contracciones uterinas de alta frecuencia, disminuyen el
flujo sanguineo endometrial, provocan isquemia del miometrio y

estimulan las fibras nerviosas sensitivas, lo que genera dolor de



tipo cdlico en hipogastrio con posible irradiacidn a regién lumbar y
muslos. Esta hipercontractilidad puede acompafiarse de sintomas
vegetativos como nduseas, diarrea, fatiga, cefalea y vomitos,
consecuencia de la estimulacién sistémica por prostanoides. En la
dismenorrea secundaria, los mecanismos de dolor pueden incluir
inflamacion, fibrosis, distension de estructuras anatdémicas, o
atrapamiento nervioso, segun la patologia causal (17).

En adolescentes, la dismenorrea suele manifestarse dentro de los
primeros dos afios posteriores a la menarquia, a medida que se
establecen ciclos ovulatorios. No obstante, existen signos de alarma
que deben alertar al clinico sobre la posibilidad de una causa
secundaria, como la aparicién del dolor desde el primer ciclo, la
progresion del dolor con el tiempo, la falta de respuesta a
antiinflamatorios o anticonceptivos, la presencia de dispareunia,
sangrado anormal o antecedentes familiares de endometriosis. En
estos casos, es indispensable realizar una valoraciéon mas profunda,
incluyendo estudios de imagen pélvica e incluso laparoscopia
diagnéstica si los hallazgos no son concluyentes (18).

El abordaje clinico comienza con una anamnesis completa que
explore la duracidn, localizacién, intensidad y caracteristicas del
dolor, asi como los tratamientos previos utilizados y su eficacia. El
examen fisico debe adaptarse a la edad y actividad sexual de la

paciente, priorizando la comodidad y el consentimiento informado.



En adolescentes sin vida sexual activa, se puede iniciar con una
ecografia transabdominal, mientras que la resonancia magnética
pélvica puede considerarse cuando se sospechan malformaciones
congénitas o endometriosis profunda. La ecografia transvaginal se
reserva para pacientes con relaciones sexuales, y la laparoscopia se
indica cuando la respuesta al tratamiento médico es insuficiente y
persiste la sospecha de causa organica (19).

El tratamiento inicial de la dismenorrea primaria se basa en el uso
de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), que inhiben la enzima
ciclooxigenasa y reducen la sintesis de prostaglandinas. Farmacos
como ibuprofeno, naproxeno y acido mefenamico han demostrado
eficacia en mas del 70 % de los casos, especialmente cuando se
administran en pautas horarias regulares desde uno o dos dias
antes del sangrado o al primer sintoma. Si la respuesta a AINEs es
suboptima tras tres ciclos, el siguiente paso terapéutico incluye
anticonceptivos hormonales combinados, que suprimen la
ovulacion, disminuyen la proliferacién endometrial y reducen la
produccién de prostaglandinas, logrando una mejora significativa
en la mayoria de pacientes (20).

En casos donde los estrogenos estan contraindicados o se prefiere
evitar su uso, pueden emplearse progestagenos solos en forma de
comprimidos diarios, inyecciones trimestrales o implantes

subdérmicos. El sistema intrauterino liberador de levonorgestrel



es una opcion altamente eficaz para adolescentes con dismenorrea
moderada o severa que desean anticoncepcion a largo plazo, ya que
reduce el sangrado y el dolor menstrual mediante atrofia
endometrial y accidn antiinflamatoria local. Aunque su colocacién
en adolescentes requiere mayor atencién y educacién, ha
demostrado ser seguro y bien tolerado en esta poblacién (21).
Cuando la dismenorrea es secundaria a endometriosis u otras
patologias estructurales, el tratamiento debe dirigirse a la etiologia.
En el caso de la endometriosis, el tratamiento médico incluye
anticonceptivos combinados en uso continuo, progestagenos en
altas dosis, inhibidores de la aromatasa, o analogos de GnRH, segin
la intensidad de los sintomas y la respuesta clinica. El dienogest (2
mg diarios) ha emergido como una opcién bien tolerada y eficaz
para adolescentes, con menor incidencia de efectos adversos que
otros analogos. La cirugia laparoscépica conservadora puede ser
necesaria para remover lesiones, liberar adherencias o tratar
malformaciones, con el objetivo de mejorar sintomas sin
comprometer la fertilidad futura (22).

Mas alla del tratamiento farmacoldgico, diversas intervenciones no
farmacolégicas pueden integrarse al manejo de la dismenorrea
como estrategias complementarias. La aplicacion de calor local en
el abdomen, el ejercicio aerdbico regular, la acupuntura, la

estimulacion nerviosa transcutanea (TENS) y técnicas de relajacion



o mindfulness han mostrado beneficios en estudios clinicos,
especialmente en reducciéon del dolor y mejora de la tolerancia
psicologica al mismo. Aunque la evidencia para algunas de estas
estrategias es variable, su inclusién como parte de un abordaje
multidisciplinario resulta especialmente util en adolescentes que
prefieren tratamientos no hormonales o que presentan
comorbilidades que limitan las opciones farmacolégicas (23).

Un componente critico en el manejo de la dismenorrea es la
educacion. Muchas adolescentes creen que el dolor menstrual
severo es normal, lo cual retrasa la busqueda de atencién médica y
perpetua el sufrimiento. El profesional de salud debe explicar de
forma clara los mecanismos del dolor, las opciones terapéuticas
disponibles y la importancia de adherirse al tratamiento. Ademas,
los programas educativos en salud menstrual implementados en
entornos escolares han demostrado ser eficaces para mejorar el
conocimiento sobre el ciclo menstrual, promover la consulta
precoz y reducir el ausentismo escolar asociado al dolor (24).

La dismenorrea, si no es tratada de manera adecuada, puede
evolucionar hacia cuadros de dolor pélvico crénico, dependencia
de analgésicos, trastornos del dnimo, disfuncién sexual futura y
deterioro del funcionamiento social y académico. Un abordaje
integral, basado en la evidencia cientifica y centrado en las

necesidades de la adolescente, no solo resuelve el sintoma, sino que



tiene un impacto positivo en la calidad de vida, la autopercepcion
corporal y la apropiacion del proceso reproductivo. El profesional
de salud debe tener la capacidad de escuchar activamente, validar
el dolor, y generar un plan terapéutico individualizado, educativo y
empatico (25).

AMENORREA: ENFOQUE DIAGNOSTICO INTEGRAL Y
TRATAMIENTO

La amenorrea es la ausencia de menstruacién y representa una
manifestacion clinica frecuente en adolescentes que puede reflejar
desde variantes fisiolégicas del desarrollo hasta patologias
endocrinas, anatomicas o funcionales de mayor gravedad. Se
clasifica en primaria cuando la menarquia no ha ocurrido a los 15
afios con desarrollo puberal normal, o a los 13 afios en ausencia de
caracteres sexuales secundarios, y en secundaria cuando se
produce la interrupcién del ciclo menstrual durante tres meses
consecutivos en adolescentes previamente menstruantes o
durante seis meses si los ciclos eran irregulares. Su identificacién
oportuna es esencial, ya que puede constituir la primera sefial de
condiciones clinicas significativas que afectan la salud
reproductiva, 6sea, metabdlica y emocional de la adolescente (26).
El diagnoéstico de amenorrea exige un enfoque clinico estructurado
basado en la comprension de la fisiologia del eje hipotdlamo-

hipdfisis-ovario-utero. Cualquier alteraciéon en esta via puede



originar amenorrea, por lo que es fundamental determinar en qué
nivel se encuentra la disfunciéon. En la amenorrea primaria, las
causas mas frecuentes incluyen disgenesia gonadal (como el
sindrome de Turner), malformaciones obstructivas del tracto
reproductivo (como himen imperforado o agenesia de Miiller),
hipogonadismo hipogonadotrépico funcional (por estrés, ejercicio
o desnutriciéon) y trastornos congénitos del eje hipotalamo-
hipofisario. En la amenorrea secundaria, predominan causas
funcionales como el sindrome de ovario poliquistico (SOP), la
hiperprolactinemia, el hipotiroidismo, la pérdida de peso severa, y
el ejercicio fisico excesivo (27).

El primer paso diagndstico es una historia clinica detallada que
incluya antecedentes familiares de menarquia tardia, crecimiento
y desarrollo, habitos alimenticios, nivel de actividad fisica, estrés
psicosocial, sintomas de hipo o hipertiroidismo, galactorrea, acné,
hirsutismo y uso de farmacos. Se debe explorar la cronologia del
desarrollo puberal, edad dsea y eventos menstruales anteriores. El
examen fisico debe valorar la talla, el indice de masa corporal, los
signos de virilizacién, la presencia o ausencia de caracteres
sexuales secundarios, y signos clinicos sugestivos de enfermedades
endocrinas. La exploracion pélvica (o ecografia si no hay vida
sexual activa) permite detectar tutero, ovarios, malformaciones o

signos indirectos de estigmas genéticos (28).



Los estudios complementarios incluyen la medicion sérica de FSH,
LH, estradiol, TSH, prolactina y hormona beta-hCG para descartar
embarazo. Una FSH elevada con estradiol bajo orienta a
hipogonadismo hipergonadotrépico (fallo ovarico), mientras que
FSH y LH bajas sugieren hipogonadismo hipogonadotrépico, cuya
causa puede ser funcional (déficit caldrico, ejercicio, estrés) o
estructural (tumores hipotaldmicos, sindrome de Kallmann). En
pacientes con caracteres sexuales secundarios presentes pero sin
menarquia, la ecografia puede revelar ttero ausente o hipoplasico,
orientando a un sindrome de insensibilidad androgénica o agenesia
miilleriana (29).

En adolescentes con amenorrea secundaria y signos clinicos de
hiperandrogenismo, como acné severo, hirsutismo o alopecia, debe
considerarse el diagndstico de sindrome de ovario poliquistico.
Este requiere la presencia de al menos dos de los siguientes
criterios: oligo o anovulacién, hiperandrogenismo clinico o
bioquimico, y ovarios poliquisticos en ecografia. Se deben excluir
otras causas como hiperplasia suprarrenal congénita, tumores
secretores de androgenos y sindrome de Cushing. En estos casos, la
medicion de 17-hidroxiprogesterona, andrégenos libres y cortisol
puede ser necesaria. La hiperprolactinemia debe confirmarse con
niveles repetidos de prolactina y estudio de imagen hipofisaria si

se mantienen elevados (30).



El tratamiento de la amenorrea depende directamente de la causa
identificada. En casos de amenorrea funcional por déficit
energético, el pilar terapéutico es la restauracién del balance
nutricional, el manejo psicoldgico y la reduccién del ejercicio
excesivo. La reanudacién espontdnea de la menstruaciéon suele
ocurrir una vez que el IMC se normaliza y el eje H-H-0O se reactiva.
En hipogonadismo hipergonadotrépico (como en el sindrome de
Turner), se recomienda la terapia estrogénica en dosis progresivas
para inducir el desarrollo mamario y uterino, seguida de
progestagenos para establecer ciclos. En estos casos, también se
debe evaluar la densidad 6sea y suplementar calcio y vitamina D
(31).

En adolescentes con SOP, el tratamiento se enfoca en la regulacion
del ciclo menstrual y el control del hiperandrogenismo. Se
recomienda el uso de anticonceptivos hormonales combinados
como primera linea, que reducen la produccién de andrégenos
ovaricos, aumentan la globulina transportadora de hormonas
sexuales (SHBG) y restauran la regularidad menstrual. La
metformina puede ser ttil en pacientes con resistencia a la insulina
0 sobrepeso, y la combinaciéon con cambios en el estilo de vida
mejora significativamente los desenlaces metabdlicos y
menstruales. En hiperprolactinemia, se utilizan agonistas

dopaminérgicos como cabergolina o bromocriptina, y si existe



adenoma hipofisario, se valora la cirugia transesfenoidal (32).

El apoyo psicolégico y la consejeria son fundamentales en todos los
casos, especialmente cuando la amenorrea esta relacionada con
trastornos de la conducta alimentaria, disforia de género,
infertilidad futura o condiciones genéticas. La educacién sobre la
fisiologia menstrual, los efectos de la anovulacién crénica en la
salud 6sea y cardiovascular, y la implicacién de cada diagndstico
debe ser clara, empatica y adaptada al nivel de comprensién de la
paciente. La prevenciéon de consecuencias a largo plazo como
osteoporosis, infertilidad, dislipidemias y alteraciones del estado
de animo depende de una intervencién precoz, multidisciplinaria y
sostenida en el tiempo (33).

El diagndstico y tratamiento de la amenorrea en la adolescencia
exige una mirada integral que considere la dimensién clinica,
emocional y social de cada paciente. La combinacién de una
evaluacion sistematica con un enfoque centrado en la persona
permite identificar causas potencialmente graves, iniciar terapias
eficaces, y acompafiar a la adolescente en el desarrollo de una
relacion saludable con su cuerpo, su fertilidad y su salud
reproductiva. La consulta ginecoldgica debe ser también un espacio
de educacion, prevencion y empoderamiento en el que la
adolescente pueda comprender, preguntar y participar

activamente en las decisiones sobre su salud (34).



Conclusiones

La ginecologia en la adolescencia requiere un abordaje clinico
integral que contemple no solo los aspectos fisioldgicos del
desarrollo, sino también las dimensiones psicoldgicas, sociales y
emocionales propias de esta etapa del ciclo vital femenino. La
pubertad, como fenémeno neuroendocrino complejo, debe ser
evaluada cuidadosamente para distinguir sus variantes normales
de patologias como la pubertad precoz o retrasada, cuya
identificacion oportuna permite preservar el potencial
reproductivo y el bienestar emocional de la paciente. La
comprension de los mecanismos que regulan la activacion del eje
hipotalamo-hipofisis-génadas, asi como el reconocimiento clinico
de los patrones esperados de desarrollo, son herramientas clave en
la practica ginecoldgica adolescente.

La dismenorrea, frecuentemente subestimada tanto por
profesionales como por las propias pacientes, representa una causa
importante de limitacién funcional en la adolescencia. La
incorporacion de criterios clinicos precisos, estrategias
terapéuticas farmacolégicas efectivas y métodos complementarios
seguros permite un manejo mas humano y personalizado. Ademas,
el empoderamiento de las adolescentes a través de la educacién
menstrual es una estrategia preventiva indispensable para reducir

el subdiagnostico de enfermedades como la endometriosis y



mejorar la calidad de vida desde etapas tempranas.

La amenorrea, por su parte, constituye un signo clinico de alarma
que exige una evaluacion sistemdatica y un abordaje etiolégico
dirigido. El diagnéstico diferencial amplio, que abarca desde
condiciones funcionales reversibles hasta alteraciones genéticas o
estructurales complejas, demanda conocimiento actualizado,
sensibilidad clinica y capacidad de trabajo interdisciplinario. El
tratamiento debe orientarse no solo a restaurar la funcion
menstrual, sino a prevenir secuelas a largo plazo como la
osteopenia, la infertilidad o las alteraciones metabdlicas.

Una atencion ginecoldgica adolescente basada en la evidencia, el
respeto a los derechos sexuales y reproductivos, y la empatia
profesional, es fundamental para establecer las bases de una salud
ginecoldgica so6lida a lo largo de la vida. Acompafiar a las
adolescentes en este proceso con sensibilidad, competencia clinica
y compromiso humano, constituye una de las tareas mas

importantes en el ejercicio de la medicina centrada en la mujer.
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Capitulo 2.

Edad reproductiva:

Planificacion, infecciones,

sangrados anormales

Md. Pérez Espinoza Eduardo Belisario



INTRODUCCION

La edad reproductiva representa una de las fases mas activas,
complejas y decisivas en la vida ginecologica de la mujer.
Generalmente comprendida entre los 18 y 45 afios, esta etapa se
caracteriza por la estabilidad del eje hipotalamo-hipéfisis-ovario y
por la plena capacidad fértil. Durante este periodo, la mujer
experimenta cambios no solo biolégicos, sino también sociales,
emocionales y econdmicos que influyen directamente en su salud
sexual y reproductiva. Las necesidades clinicas son diversas y
abarcan desde la eleccion de métodos anticonceptivos adecuados,
el control de infecciones de transmision sexual, la evaluacién de
alteraciones menstruales, hasta la planificacién preconcepcional y
el seguimiento del estado ginecoendocrino. El cuidado integral en
esta fase es fundamental para preservar la salud a largo plazo y
debe estar basado en evidencia cientifica, equidad de género,
enfoque de derechos y sensibilidad cultural [1].

A nivel global, las politicas de salud sexual y reproductiva han
evolucionado con rapidez, especialmente en las ultimas décadas,
reconociendo que la atencion ginecoldgica en edad reproductiva no
debe centrarse Unicamente en la prevenciéon del embarazo. La
mujer debe ser considerada como un sujeto auténomo con derecho

a decidir sobre su cuerpo, su fertilidad y su bienestar. Sin embargo,



esta perspectiva ain enfrenta multiples desafios estructurales,
particularmente en contextos de bajos y medianos ingresos.
Persisten desigualdades en el acceso a métodos anticonceptivos
modernos, especialmente a los de larga duracién, y muchas
mujeres enfrentan barreras institucionales, econémicas o incluso
culturales que limitan su capacidad de tomar decisiones
informadas. A ello se suma la necesidad de garantizar una atencién
centrada en la paciente, donde el consentimiento informado, la
confidencialidad y la empatia no sean excepciones sino principios
rectores de la practica médica [2].

Otro elemento critico es la prevencion, diagnostico y tratamiento
oportuno de infecciones de transmision sexual (ITS), las cuales
representan una carga importante de morbilidad durante la edad
reproductiva. A pesar de las campafias educativas, muchas ITS —
como la clamidia, gonorreg, sifilis, VIH y virus del papiloma humano
(VPH)— siguen siendo altamente prevalentes, con consecuencias a
largo plazo que pueden incluir infertilidad tubérica, enfermedad
inflamatoria pélvica, embarazos ectopicos, complicaciones
obstétricas y neoplasias. La deteccién oportuna mediante pruebas
moleculares, el tamizaje regular en mujeres sexualmente activas y
el tratamiento de las parejas sexuales son estrategias clave que
deben integrarse en los programas de salud reproductiva. Ademas,

la vigilancia de nuevas cepas resistentes a antibidticos y la



promocién de practicas sexuales seguras continian siendo desafios
urgentes en salud publica [3].

El sangrado uterino anormal, definido como cualquier alteracion
en la frecuencia, duracién, cantidad o regularidad del sangrado
menstrual, es otra condicién que se presenta con alta frecuencia en
esta etapa. Su abordaje requiere un enfoque diagnostico
estructurado que permita distinguir entre causas funcionales y
estructurales. El sistema PALM-COEIN, propuesto por la FIGO, ha
facilitado esta clasificaciéon al dividir las causas en grupos
polipoideos, adenomiosis, leiomiomas, malignidades e hiperplasia
(PALM) y causas no estructurales como coagulopatias, disfuncién
ovulatoria, endometriales, iatrogénicas y no clasificadas (COEIN).
La aplicacion de esta herramienta diagndstica ha permitido
mejorar la precision clinica y la individualizacién de los
tratamientos, que deben considerar tanto la etiologia como el
deseo reproductivo, la severidad de los sintomas y las preferencias
de la paciente [4].

Ademas, la edad reproductiva es también el periodo en que pueden
manifestarse patologias endocrinas, metabédlicas y autoinmunes
que alteran la funcién menstrual o incrementan el riesgo de
complicaciones ginecolodgicas. Trastornos como el sindrome de
ovario poliquistico, la endometriosis, el hipotiroidismo o la

hiperprolactinemia pueden debutar o agravarse en esta etapa,



impactando no solo la fertilidad, sino también el bienestar fisico y
emocional. La integracion de pruebas hormonales, estudios
ecograficos y protocolos de seguimiento a largo plazo es
indispensable para un manejo adecuado. Asimismo, el enfoque
debe considerar el impacto psicosocial de estas condiciones,
reconociendo que los sintomas como el dolor pélvico crénico o los
ciclos irregulares afectan la calidad de vida, la autoestima y la
productividad laboral de las mujeres [5].

Por ultimo, es importante destacar que la atencion ginecoldgica en
la edad reproductiva debe inscribirse dentro de una politica de
salud integral, que articule niveles de atencién primaria y
especializada, promueva el acceso universal a servicios de calidad
y aborde los determinantes sociales de la salud. La educacion
sexual integral, la eliminaciébn de practicas coercitivas, la
promocién del empoderamiento femenino y el fortalecimiento de
competencias profesionales son ejes que deben guiar toda politica
sanitaria orientada a las mujeres en edad reproductiva. Solo asi es
posible garantizar que las decisiones sobre la maternidad, el uso de
anticonceptivos, la busqueda de atenciéon médica o la vivencia de la
sexualidad no estén mediadas por el miedo, la desinformacién o la
violencia estructural [6].

PLANIFICACION ANTICONCEPTIVA: METODOS DISPONIBLES Y
ABORDAJE CLINICO



Durante la edad reproductiva, la anticoncepcidn constituye uno de
los pilares esenciales de la atencién ginecolégica integral, ya que
permite a las mujeres ejercer su derecho a decidir de manera
informada, voluntaria y segura sobre su fertilidad. El abordaje
clinico de la anticoncepcién debe contemplar una consejeria
centrada en la paciente, basada en evidencia cientifica y libre de
sesgos o presiones, que tenga en cuenta no solo las caracteristicas
médicas, sino también las preferencias personales, culturales y
sociales de cada mujer. Esta orientaciéon debe realizarse en un
espacio de confianza, donde se valoren los deseos reproductivos
presentes y futuros, asi como la posibilidad de cambiar de método
cuando asf lo requiera la evoluciéon de su proyecto de vida [7].

Entre los métodos disponibles, los anticonceptivos reversibles de
larga duracién (LARC, por sus siglas en inglés), como el dispositivo
intrauterino (DIU) de cobre o hormonal y el implante subdérmico,
destacan por su alta eficacia, baja tasa de fallo y escasa dependencia
del uso correcto por parte de la usuaria. La tasa de embarazo no
deseado con estos métodos es inferior al 1% anual, lo que los
convierte en una opcién de primera linea segiin multiples guias
internacionales. Ademas, su uso se ha asociado con una alta tasa de
continuidad, satisfacciéon usuaria y retorno rapido de la fertilidad
tras la remocion, lo que favorece su aplicacién incluso en mujeres

joévenes o nuliparas, contrario a practicas restrictivas del pasado



[8].

A pesar de estas ventajas, los LARC siguen infrautilizados en
muchos contextos, especialmente en sistemas de salud
fragmentados o con escasa disponibilidad de insumos vy
profesionales capacitados para su insercidn. Las barreras de acceso
incluyen el costo inicial, la necesidad de multiples consultas, el
temor a efectos adversos, la desinformacién y la persistencia de
mitos sobre infertilidad o complicaciones. La insercién inmediata
en la misma consulta —cuando no hay contraindicaciones— se ha
propuesto como una estrategia eficaz para aumentar la aceptacion
y reducir la pérdida de seguimiento, particularmente en
adolescentes y mujeres en situacién de vulnerabilidad [9].

Por su parte, los anticonceptivos hormonales combinados, ya sea
en forma de pildoras, parches o anillos vaginales, siguen siendo
ampliamente utilizados. Estos métodos ofrecen beneficios
adicionales como la regulacién del ciclo menstrual, reduccién de
dismenorrea y mejoria del acné, aunque requieren de una
adherencia estricta para mantener su eficacia. En regimenes
extendidos o continuos, también han demostrado utilidad en
mujeres con menorragia o endometriosis leve. No obstante, su uso
debe ser cuidadosamente evaluado en pacientes con factores de
riesgo trombdtico o antecedentes personales y familiares

relevantes, siguiendo los criterios médicos de elegibilidad de la



OMS [10].

Los anticonceptivos de solo progestageno —como las minipildoras,
los implantes subdérmicos y los inyectables trimestrales—
constituyen una alternativa eficaz para mujeres que no pueden o
no desean usar estrégenos. Su mecanismo de accioén se basa en la
inhibicidn de la ovulacion y el espesamiento del moco cervical, con
perfiles de seguridad adecuados incluso en mujeres con
hipertensién, fumadoras mayores de 35 afos o con antecedentes
de migrafia con aura. Sin embargo, pueden asociarse a patrones
menstruales irregulares, especialmente durante los primeros
meses de uso, lo que requiere una adecuada preparacion de la
paciente [11].

También deben considerarse los métodos de barrera, como el
preservativo masculino y femenino, que aunque tienen menor
eficacia anticonceptiva en comparacién con otros métodos, son los
unicos que protegen contra infecciones de transmision sexual. Por
esta razén, su uso se recomienda en combinacién con otros
métodos, especialmente en mujeres jovenes o con multiples
parejas sexuales. La promociéon del doble método, junto con
intervenciones educativas, ha demostrado mejorar tanto la
protecciéon anticonceptiva como la prevencion de ITS [12].

La anticoncepciéon de emergencia, a base de levonorgestrel o

acetato de ulipristal, constituye una herramienta valida ante fallos



de métodos regulares o relaciones sexuales sin proteccion. Su
eficacia depende del tiempo transcurrido desde el coito
desprotegido, y no debe utilizarse como método habitual. Es
fundamental que las mujeres reciban informacién clara sobre su
mecanismo de accion, disponibilidad y diferencia con los métodos
abortivos, para evitar estigmas y asegurar su uso correcto [13].
Uno de los grandes desafios sigue siendo la desinformacién o las
creencias erroneas respecto a los métodos anticonceptivos. Es
comun que pacientes rechacen opciones altamente eficaces como
el DIU por miedo a efectos secundarios, esterilidad o dolor, muchas
veces reforzados por relatos negativos en redes sociales o por
experiencias previas sin adecuada consejeria. El papel del
profesional de salud es fundamental para desmontar estos mitos y
brindar informacién clara, actualizada y empatica. La formacion
continua del personal médico y de enfermeria en anticoncepcién
basada en evidencia mejora significativamente los resultados en
adherencia, eleccién libre e incluso en satisfaccién global con el
servicio recibido [14].

También es relevante considerar el componente emocional y
relacional que implica el uso de anticonceptivos. Mas alla del
aspecto clinico, el método elegido puede incidir en la vida sexual,
en la percepcion de control corporal, en la comunicacién con la

pareja y en la autoestima. El profesional de salud debe estar



preparado para abordar estas dimensiones, sin minimizar ni
patologizar las dudas o molestias que puedan surgir. Una
consejeria integral no solo mejora la adherencia, sino que refuerza
el vinculo terapéutico y empodera a la mujer como protagonista
activa de sus decisiones [15].

Ademas, en mujeres con enfermedades crénicas como lupus
eritematoso  sistémico, epilepsia, diabetes o trastornos
cardiovasculares, la anticoncepcion debe individualizarse
cuidadosamente. Algunos métodos pueden estar contraindicados o
requerir ajustes segun las interacciones medicamentosas y el
estado clinico. La OMS, a través de sus Criterios de Elegibilidad
Médica, ofrece un marco actualizado para evaluar la seguridad de
cada método en estos contextos, lo que es esencial para un manejo
ético y seguro [16].

Finalmente, el seguimiento clinico periddico tras la eleccién de un
método anticonceptivo es indispensable para evaluar efectos
adversos, reforzar la adherencia, detectar contraindicaciones
emergentes y reajustar la estrategia anticonceptiva segin cambios
en la salud o en el proyecto reproductivo. Este acompafiamiento
fortalece la relacion médico-paciente, mejora los resultados en
salud y permite intervenir precozmente ante complicaciones o
fallos del método elegido [17].

INFECCIONES  GINECOLOGICAS DURANTE LA EDAD



REPRODUCTIVA

Durante la edad reproductiva, las infecciones del tracto genital
representan una de las principales causas de morbilidad
ginecoldgica, con consecuencias que van desde cuadros clinicos
leves hasta afectaciones graves en la fertilidad, el bienestar sexual
y la salud maternofetal. En este grupo etario, las infecciones de
transmision sexual (ITS) tienen una prevalencia elevada,
potenciada por factores conductuales, hormonales, estructurales y
socioculturales que influyen sobre el riesgo individual y colectivo.
Muchas de estas infecciones son asintomdticas en sus fases
iniciales, lo que favorece su diseminacion silenciosa, la aparicion de
coinfecciones y la cronificacion de cuadros clinicos
subdiagnosticados, con impacto directo sobre la salud
reproductiva femenina [18].

Entre las ITS bacterianas mas prevalentes se encuentra la infecciéon
por Chlamydia trachomatis, una enfermedad de curso silente que
afecta predominantemente a mujeres jovenes menores de 25 afios,
especialmente aquellas con multiples parejas sexuales o uso
irregular del preservativo. Esta infeccion se asocia con riesgo
aumentado de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), infertilidad
tubarica y embarazo ectépico. Su tamizaje sistematico en mujeres
sexualmente activas, junto con el tratamiento oportuno de la

pareja, ha demostrado ser eficaz para prevenir complicaciones a



largo plazo. La implementaciéon de pruebas de amplificacion de
acidos nucleicos (NAAT) ha permitido mejorar la sensibilidad
diagnéstica, facilitando la deteccién incluso en mujeres sin
sintomas clinicos evidentes [19].

Neisseria gonorrhoeae, por su parte, ha mostrado un
comportamiento preocupante en los ultimos afios debido al
incremento de la resistencia antimicrobiana. Aunque puede cursar
de forma sintomatica con flujo purulento, disuria o dolor pélvico,
en muchas mujeres la gonorrea permanece sin manifestaciones
clinicas claras, favoreciendo su progresién hacia formas
complicadas. El tratamiento de primera linea, basado en
ceftriaxona intramuscular, ha tenido que ajustarse en diversas
regiones debido a la emergencia de cepas multirresistentes. La
vigilancia epidemioldgica activa y la rotacién racional de
antibidticos son estrategias clave para frenar esta tendencia,
especialmente en contextos donde el acceso a tratamientos de
segunda linea es limitado [20].

Otro agente relevante es Trichomonas vaginalis, un protozoario
flagelado que provoca infeccién en la mucosa vaginal, caracterizado
por flujo espumoso, irritacién vulvar, dispareunia y mal olor. Es una
ITS con elevada transmisibilidad y gran carga inflamatoria, que
incrementa el riesgo de adquirir otras ITS, incluida la infeccién por

VIH. Si bien el metronidazol contintia siendo el tratamiento de



eleccidn, las tasas de recurrencia pueden alcanzar el 20 % cuando
la pareja sexual no recibe tratamiento, lo que refuerza la necesidad
de intervenciones centradas en la pareja, asi como estrategias
educativas y de prevencién combinada [21].

El virus del papiloma humano (VPH) es la ITS mas comun a nivel
mundial, con una tasa de adquisiciéon acumulada cercana al 80 %
en mujeres sexualmente activas a lo largo de su vida. Los serotipos
de alto riesgo oncogénico —especialmente el 16 y el 18— estan
directamente implicados en el desarrollo de displasias cervicales y
cancer cervicouterino. La edad reproductiva constituye una etapa
critica para la prevencion de esta infeccién, tanto por medio de la
vacunacion profilactica con vacunas bivalentes, tetravalentes o
nonavalentes, como mediante el tamizaje con pruebas moleculares
de ADN de VPH, citologia de base liquida y colposcopia. La
combinacidn de estas herramientas ha demostrado una reduccién
significativa en la incidencia de lesiones precancerosas en mujeres
menores de 35 afos [22].

Las infecciones virales como el herpes simple tipo 2 (HSV-2)
también tienen alta incidencia en mujeres en edad fértil. La
infeccion primaria suele ser dolorosa, con tulceras miultiples y
fiebre, mientras que las recurrencias pueden variar en intensidad.
El manejo incluye terapia antiviral continua en casos de

recurrencias frecuentes o profilaxis en el embarazo para prevenir



transmision vertical. Mas alla de su sintomatologia, el HSV-2 tiene
un fuerte impacto emocional y estigmatizante, lo que justifica un
abordaje integral que combine tratamiento médico con
acompanamiento psicosocial, especialmente en contextos donde
persiste el estigma hacia la sexualidad femenina [23].

La sifilis, causada por Treponema pallidum, ha resurgido en muchos
paises, afectando de forma desproporcionada a mujeres jovenes de
entornos vulnerables. Aunque es altamente curable en todas sus
etapas con penicilina benzatina, la falta de tamizaje sistematico y la
baja percepciéon de riesgo dificultan su control. Su transmision
vertical sigue siendo causa de sifilis congénita y muerte perinatal
en regiones con baja cobertura de atencion prenatal. El diagnostico
serolégico combinado —pruebas no treponémicas y
confirmatorias— debe integrarse a los protocolos de atencién
reproductiva desde el primer nivel de atencién [24].

Ademas de las ITS clasicas, las infecciones enddgenas como la
candidiasis vulvovaginal y la vaginosis bacteriana son altamente
prevalentes durante la edad reproductiva. La candidiasis, causada
en su mayoria por Candida albicans, produce flujo blanco grumoso,
prurito e irritacion vulvar. Es mas comtn en mujeres con factores
predisponentes como uso reciente de antibiéticos, diabetes
mellitus, inmunosupresiéon o embarazo. En tanto, la vaginosis

bacteriana surge por disbiosis del microbioma vaginal,



caracterizada por flujo grisaceo y olor a aminas. Ambas entidades,
aunque no son ITS, pueden favorecer la transmisién de agentes
sexuales y predisponer a complicaciones obstétricas como parto
pretérmino o ruptura prematura de membranas [25].

El desequilibrio del microbioma vaginal —definido por una
reduccion en las especies de Lactobacillus— se asocia con mayor
susceptibilidad a infecciones recurrentes y estados inflamatorios
crénicos. En este sentido, se han explorado terapias probioticas
orales o vaginales como tratamiento complementario, con
resultados prometedores en la restauracion de la flora protectora.
La modulacién del entorno vaginal mediante intervencién
nutricional, reducciéon de factores irritantes y educaciéon sexual
constituye una estrategia preventiva de largo plazo para reducir
recurrencias [26].

Es importante destacar que las infecciones ginecolégicas afectan de
forma desigual a distintas poblaciones, siendo mas frecuentes y
graves en mujeres adolescentes, rurales, migrantes y de bajos
recursos. Las barreras estructurales —como el acceso geografico,
el estigma, la falta de confidencialidad o la desinformacion—
limitan la busqueda de atencién y retrasan el diagndstico. Los
programas comunitarios con enfoque intercultural,
confidencialidad garantizada y disponibilidad de métodos

diagnésticos rapidos han mostrado éxito en mejorar la cobertura



de tamizaje y en reducir la progresion de ITS complicadas en zonas
de dificil acceso [27].

Finalmente, el abordaje clinico de las infecciones ginecolédgicas
durante la edad reproductiva requiere una vision integral, que
incluya diagnoéstico etioldgico, tratamiento oportuno, educacion,
seguimiento y notificaciéon cuando corresponda. La promocién de
la salud sexual desde el enfoque de derechos, la incorporacién de
estrategias de prevencion combinada (preservativo, pruebas
regulares, vacunacién, adherencia al tratamiento) y la capacitacion
del personal sanitario en consejeria sensible y libre de juicios son
medidas esenciales para romper el ciclo de transmisién y mejorar
la salud ginecoldgica en este grupo etario [28].

SANGRADOS UTERINOS ANORMALES

El sangrado uterino anormal constituye uno de los principales
motivos de consulta ginecologica en mujeres en edad reproductiva,
y representa un desafio diagndstico y terapéutico que requiere un
enfoque estructurado. Se define como cualquier alteracién en la
frecuencia, regularidad, duracion o volumen del sangrado
menstrual que interfiera con la calidad de vida de la paciente o que
se desvia de los patrones normales esperados en funcién de la edad
y del contexto hormonal. Esta alteracion puede manifestarse como
hipermenorrea, polimenorrea, metrorragia, menometrorragia,

sangrado intermenstrual o poscoital, entre otras variantes, y su



manejo adecuado exige la identificacion de la etiologia subyacente,
que puede ser funcional, estructural, iatrogénica o sistémica [29].
La clasificacion PALM-COEIN propuesta por la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) ha sido
ampliamente aceptada como el sistema estandarizado para
categorizar las causas de sangrado uterino anormal. Esta
clasificacién divide las causas en estructurales (polipos,
adenomiosis, leiomiomas y malignidad/hiperplasia) y no
estructurales (coagulopatias, disfuncidn ovulatoria, endometriales,
iatrogénicas y no clasificadas), lo cual facilita el abordaje
diagnéstico y terapéutico individualizado. En mujeres jovenes,
predominan las alteraciones funcionales del eje hipotalamo-
hipdfisis-ovario, mientras que en mayores de 35 afnos deben
priorizarse las causas estructurales y el tamizaje para cancer
endometrial [30].

La anovulaciéon crénica es una de las principales causas de
sangrado uterino irregular en mujeres jovenes. En este contexto, la
ausencia de picos hormonales ovulatorios impide la formacion del
cuerpo lateo y la adecuada secrecién de progesterona, lo que
conduce a una estimulacién estrogénica no balanceada del
endometrio. Esta situaciéon provoca un crecimiento endometrial
persistente, inestable y propenso a hemorragias irregulares. Las

causas mas frecuentes de anovulacion incluyen el sindrome de



ovario poliquistico (SOP), el hiperprolactinemia funcional, el
hipotiroidismo, el estrés crénico, la anorexia nerviosay el ejercicio
extremo, siendo el SOP la etiologia endocrina predominante en este
grupo [31].

En mujeres con ciclos ovulatorios regulares que presentan
sangrado intermenstrual o poscoital, debe sospecharse patologia
estructural o infecciosa. La presencia de pdlipos endometriales,
miomas submucosos o la adenomiosis puede generar sangrados
anormales por distorsiéon de la cavidad endometrial, alteracién
vascular o inflamacion local. La adenomiosis, en particular, se ha
asociado con menorragia progresiva y dismenorrea secundaria, y
su diagnéstico requiere evaluacién por imagen, siendo la ecografia
transvaginal y la resonancia magnética las herramientas mas
sensibles. Asimismo, procesos infecciosos como la cervicitis
crénica o las infecciones de transmisidon sexual pueden dar lugar a
sangrado poscoital persistente, que debe diferenciarse de
neoplasias cervicales o vaginales en mujeres de riesgo [32].

El diagndstico integral debe iniciarse con una historia clinica
detallada, que explore la edad de menarquia, caracteristicas
menstruales previas, uso de anticonceptivos, antecedentes
familiares de trastornos de coagulacion, factores de riesgo
endocrinolégicos y datos sugestivos de patologia ginecoldgica. El

examen fisico debe enfocarse en la valoracidn pélvica, busqueda de



signos de anemia, hirsutismo o galactorrea, y la realizacién de
pruebas complementarias como hemograma, perfil hormonal (LH,
FSH, TSH, prolactina), ecografia pélvica y en casos seleccionados,
histeroscopia diagnéstica o biopsia endometrial, especialmente si
existe hiperplasia sospechosa o persistencia del sangrado a pesar
del tratamiento médico [33].

El tratamiento depende de la causa identificada, la severidad del
sangrado y los deseos reproductivos de la paciente. En casos de
sangrado anovulatorio leve o moderado, el tratamiento hormonal
con progestagenos ciclicos o combinaciones estroprogestativas
permite regularizar el ciclo y estabilizar el endometrio. En
pacientes con SOP, la metformina asociada a anticonceptivos orales
ha mostrado beneficio en la regulacién menstrual y control del
hiperandrogenismo. Para casos refractarios o con contraindicacion
hormonal, se pueden utilizar dispositivos intrauterinos con
levonorgestrel, los cuales han demostrado eficacia no solo en el
control del sangrado, sino también en la reduccién de miomas y en
la prevencion de hiperplasia endometrial [34].

Cuando el sangrado se asocia a causas estructurales, el manejo
puede ser médico o quirtirgico segun el tipo de lesion, tamafio y
sintomatologia. La reseccion histeroscopica de polipos y miomas
submucosos ha desplazado a procedimientos mas invasivos como

la histerectomia, reservandose esta ultima para casos severos o con



sospecha oncoldgica. La embolizacién de arterias uterinas y la
ablacién endometrial son alternativas validas para mujeres que no
desean conservar la fertilidad y presentan menorragia secundaria
a miomatosis difusa o adenomiosis no quirdrgica. En casos de
sangrado agudo severo, la estabilizacion hemodinamica con
reposicion de volumen, antifibrinoliticos como el acido
tranexamico y agentes hemostaticos hormonales son esenciales
antes de proceder al manejo definitivo [35].

Ademas de los aspectos clinicos, el sangrado uterino anormal
impacta de forma significativa en la calidad de vida de las mujeres,
condicionando ausentismo laboral, alteraciones del estado
animico, dificultades sexuales y trastornos del suefio. La valoracién
psicosocial debe integrarse al abordaje clinico, especialmente en
adolescentes o en mujeres con trastornos de ansiedad o depresion
concomitantes. Asimismo, el estigma social hacia el sangrado
menstrual irregular ain persiste en muchas culturas, generando
barreras en la busqueda de atencién oportuna. Los programas de
salud deben incluir educacion menstrual y acceso gratuito a
servicios diagnésticos para garantizar una atencion equitativa y sin
prejuicios [36].

CONCLUSIONES

La etapa reproductiva de la mujer representa un momento de gran

complejidad fisiolégica y social, en la que confluyen multiples



factores que determinan el estado de salud ginecoldgica. La
planificacién anticonceptiva no debe abordarse exclusivamente
desde una légica biomédica, sino como una herramienta de
autonomia y salud integral, que requiere una consejeria empatica,
centrada en la usuaria y basada en evidencia actualizada. La amplia
gama de métodos disponibles permite adaptarse a las necesidades
de cada mujer, pero su uso adecuado demanda acceso equitativo,
eliminaciéon de barreras socioculturales y fortalecimiento de los
servicios de salud en todos los niveles de atencion.

Por otro lado, las infecciones ginecoldgicas —tanto de transmisién
sexual como enddgenas— contintian siendo un problema de salud
publica subestimado, con profundas implicaciones en la fertilidad,
la sexualidad y la calidad de vida. La deteccién precoz, el
tratamiento oportuno y la educaciéon preventiva deben ser ejes
fundamentales del abordaje, especialmente en poblaciones
vulnerables. La vacunacion contra el VPH, el uso racional de
antibioticos y la promocidn del doble método son estrategias costo-
efectivas que deben consolidarse como politicas sanitarias
sostenidas.

Los trastornos del sangrado uterino durante esta etapa vital,
aunque a menudo banalizados, impactan negativamente en la vida
diaria de las mujeres. La clasificacién diagnéstica estandarizada, la

investigacion etiolégica rigurosa y la oferta de tratamientos



personalizados —ya sean médicos o quirirgicos— permiten no
solo resolver la causa subyacente, sino también mejorar el
bienestar fisico y emocional de las pacientes. La medicina centrada
en la mujer, con enfoque de derechos y respeto a sus decisiones,
constituye la base de una atencién ginecolégica ética, humanizada

y cientificamente soélida.
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Capitulo 3

Perimenopausiay



menopausia:

Abordaje clinico, terapia
estrogénica y trastornos

urogenitales

Md. Maria Belén Torres Narvaez

INTRODUCCION
La perimenopausia y la menopausia representan etapas
fundamentales en el ciclo vital femenino, marcadas por profundas
transformaciones endocrinas, psicoldgicas y sociales que impactan
directamente en la calidad de vida. Esta transicion fisiologica,

caracterizada por la declinacion progresiva de la funcién ovarica y



la eventual cesacion de la menstruacion, constituye no solo un hito
biolégico, sino también una fase vulnerable en términos de salud
integral y bienestar emocional [1]. A medida que la esperanza de
vida femenina se extiende, un porcentaje creciente de mujeres
pasara una tercera parte de su vida en la etapa posmenopdusica, lo
que exige un enfoque clinico preventivo y terapéutico que
trascienda la vision tradicional centrada en los sintomas
inmediatos del climaterio [2].

Durante la perimenopausia, los niveles hormonales —
particularmente de estrégenos y progesterona— se vuelven
erraticos, dando lugar a manifestaciones clinicas que van desde
alteraciones menstruales y bochornos hasta cambios en el estado
de animo y disfuncion sexual. Estas expresiones clinicas no solo
difieren ampliamente entre mujeres, sino que también pueden
verse moduladas por factores genéticos, socioculturales y
comorbilidades croénicas. Por tanto, el abordaje clinico debe ser
individualizado, contextualizado y guiado por una evaluacién
integral que incluya factores de riesgo cardiovasculares, 6seos,
metabdlicos y psicosociales [3].

La menopausia propiamente dicha se define retrospectivamente
tras doce meses consecutivos de amenorrea, en ausencia de causas
patolégicas o iatrogénicas. Esta definiciéon, aunque util desde el

punto de vista diagndstico, es insuficiente para captar la



complejidad de esta etapa. Mas alla del cese menstrual, la
menopausia implica una redefinicién del cuerpo femenino y un
reajuste hormonal que puede predisponer a multiples afecciones,
entre ellas osteoporosis, enfermedad cardiovascular, sindrome
genitourinario de la menopausia y deterioro cognitivo [4]. La
identificacion temprana de estas condiciones, asi como la
instauracion de medidas de prevencién y tratamiento basadas en
evidencia, son prioritarias para garantizar un envejecimiento
saludable.

Uno de los pilares del manejo clinico en esta etapa es la terapia
estrogénica, ya sea como terapia hormonal de la menopausia
(THM) o como tratamiento localizado para sintomas
genitourinarios. Si bien su indicacién debe ser cuidadosamente
evaluada en funcion de los beneficios y riesgos individuales, la
evidencia reciente ha contribuido a despejar muchos de los
temores previos relacionados con su seguridad, especialmente
cuando se inicia en mujeres jovenes en el periodo de ventana
terapéutica. La correcta seleccion del tipo, via de administracion y
duracidn del tratamiento exige un conocimiento actualizado y una
comunicacion clara con la paciente [5].

Asimismo, los trastornos urogenitales asociados al
hipoestrogenismo —como la dispareunia, la sequedad vaginal y la

incontinencia urinaria— impactan significativamente en la salud



sexual y emocional de la mujer. A pesar de su alta prevalencia, estos
sintomas son frecuentemente subreportados y subtratados, en
parte debido al estigma social o al desconocimiento profesional. El
enfoque integral de estas manifestaciones requiere no solo
opciones farmacolégicas efectivas, sino también intervenciones
desde la fisioterapia, la educacion en salud y el acompafiamiento
emocional [6].

En este contexto, el presente capitulo profundiza en los aspectos
clinicos mas relevantes de la perimenopausia y la menopausia, con
énfasis en la fisiopatologia hormonal, el manejo actualizado de los
sintomas climatéricos, el uso racional de la terapia estrogénica y el
abordaje de los trastornos urogenitales. Se incorporan ademas
recomendaciones basadas en guias internacionales y estudios
recientes, con el fin de brindar herramientas practicas y
fundamentadas para la atencién integral de la mujer en esta etapa

de su vida.

CAMBIOS FISIOLOGICOS Y MANIFESTACIONES CLiNICAS DE LA
PERIMENOPAUSIA
La perimenopausia es el intervalo biolégico que precede a la

menopausia y se caracteriza por una transicion endocrina



progresiva cuyo principal marcador es la irregularidad menstrual
secundaria a la disminucién de la funcién ovarica. Esta etapa, que
puede comenzar hasta una década antes del ultimo periodo
menstrual, se define clinicamente por la presencia de cambios en la
duracién de los ciclos y sintomas vasomotores en ausencia de otras
patologias ginecolégicas. A nivel endocrino, se produce una
disfuncién progresiva del eje hipotadlamo-hipéfisis-ovario, que se
traduce en una produccion intermitente y erratica de estradiol,
reduccion de la inhibina B, aumento compensatorio de 1a FSH y una
secrecion inconstante de progesterona debido a ciclos
anovulatorios frecuentes [7].

Estos cambios hormonales tienen una repercusion directa sobre
multiples sistemas, y explican la gran variedad de sintomas que
experimentan las mujeres durante la transicién. Uno de los mas
caracteristicos es el sindrome vasomotor, presente en el 60 al 80 %
de las mujeres, cuyo mecanismo fisiopatolégico involucra la
desregulacion del centro termorregulador hipotaldmico, inducida
por la disminucién de estrégenos y su efecto modulador sobre la
serotonina y la norepinefrina. Los bochornos, acompafados de
sudoraciéon profusa y rubor facial, pueden durar de segundos a
varios minutos y aparecen con mayor frecuencia durante la noche,
provocando insomnio croénico, fatiga y alteraciones en el

rendimiento diario [8].



Ademas de los sintomas vasomotores, muchas mujeres reportan
alteraciones emocionales y cognitivas que incluyen ansiedad,
irritabilidad, disminucién de la autoestima, labilidad afectiva y
dificultades en la concentraciéon y la memoria de trabajo. Estas
manifestaciones estan mediadas por la interaccién entre factores
hormonales, vulnerabilidad psicosocial y cambios en
neurotransmisores como la dopamina y la serotonina, los cuales
tienen receptores estrogénicos en regiones cerebrales clave como
el hipocampo y la corteza prefrontal. Estudios longitudinales han
evidenciado un aumento del riesgo de trastornos depresivos
durante la perimenopausia, especialmente en mujeres con
antecedentes personales o familiares de enfermedades
psiquiatricas, lo que exige un abordaje que combine estrategias
farmacolégicas, psicoterapia y acompafiamiento emocional [9].

En el ambito ginecoldgico, la perimenopausia se presenta
frecuentemente con alteraciones menstruales que reflejan la
pérdida progresiva del control ciclico ovarico. Estas incluyen
oligomenorrea, menorragia, metrorragia y periodos de amenorrea
intermitente. Los ciclos anovulatorios se vuelven mas frecuentes,
lo que reduce los niveles de progesterona y expone el endometrio
a un estimulo estrogénico no contrarrestado, elevando el riesgo de
hiperplasia endometrial y sangrado disfuncional. Por ello, ante la

presencia de sangrado uterino anormal en esta etapa, es



fundamental descartar causas estructurales mediante ecografia
transvaginal, histerosonografia y eventualmente biopsia
endometrial, especialmente en mujeres con factores de riesgo
como obesidad, diabetes o nuliparidad [10].

Asimismo, en esta etapa se produce una transformacién progresiva
del perfil metabdlico, caracterizada por resistencia a la insulina,
incremento del tejido adiposo visceral, dislipidemia aterogénica y
alteraciones en la homeostasis glucidica. Estos cambios estan
directamente relacionados con la caida de los estrogenos y su
impacto sobre la sensibilidad periférica a la insulina, el
metabolismo lipidico y la distribucién de la grasa corporal. Como
consecuencia, la perimenopausia constituye un periodo de alto
riesgo parala aparicion de enfermedades crénicas no transmisibles
como sindrome metabolico, hipertension arterial y enfermedad
cardiovascular, siendo esta tltima la principal causa de mortalidad
en mujeres posmenopausicas [11].

Otro aspecto clinico relevante es la disminucién progresiva de la
densidad mineral 6sea. La actividad estrogénica ejerce un papel
protector sobre el metabolismo 6seo al inhibir la resorcién
mediada por osteoclastos. Durante la perimenopausia, la
disminuciéon intermitente de estradiol lleva a una pérdida
acelerada de masa 6sea, que se intensifica durante los primeros

afios posmenopausicos. Este fendmeno se traduce en un aumento



del riesgo de fracturas, especialmente en columna vertebral y
cuello femoral. Por tanto, es recomendable iniciar una evaluacion
del riesgo de osteoporosis mediante herramientas como FRAX en
mujeres con factores de riesgo, acompafiada de intervencién
precoz en estilo de vida y suplementacion con calcio y vitamina D
[12].

La esfera sexual también se ve impactada durante Ila
perimenopausia. Muchas mujeres refieren disminucién de la libido,
dificultad para alcanzar el orgasmo, dispareunia y cambios en la
respuesta sexual. Estos sintomas son producto no solo del descenso
hormonal, sino también de factores relacionales, emocionales y
culturales. A nivel fisioldgico, el hipoestrogenismo progresivo
contribuye a una reducciéon del flujo sanguineo vaginal,
disminucién de la lubricaciébn y atrofia de los tejidos
vulvovaginales. La comprensiéon de esta multidimensionalidad
resulta esencial para evitar la medicalizacién excesiva y promover
una atencién empatica y centrada en las necesidades individuales
de cada paciente [13].

Por ultimo, no debe ignorarse el impacto psicosocial y cultural que
atraviesa la experiencia de la perimenopausia. En muchas culturas,
la menopausia se vive como una pérdida de feminidad, fertilidad y
atractivo fisico, lo que puede profundizar el malestar emocional.

Sin embargo, otras mujeres encuentran en esta etapa una



oportunidad de reinvencién y autonomia. La manera en que la
mujer interpreta sus sintomas, su acceso a informacién, el entorno
familiar y el acompanamiento del sistema de salud pueden
determinar en gran medida como transita esta fase. Por ello, es
fundamental que los profesionales de salud promuevan una visién
positiva, informada y no patologizante de la perimenopausia,
basada en la evidencia, pero también en la experiencia subjetiva de
la mujer [14].

MENOPAUSIA: IMPLICACIONES CLINICAS, FISIOPATOLOGIA Y
MANIFESTACIONES ASOCIADAS

La menopausia se define clinicamente como la ausencia de
menstruacion durante al menos doce meses consecutivos, sin
causas patolégicas, en una mujer mayor de 45 afios. Este evento
marca el fin definitivo de la capacidad reproductiva y ocurre como
resultado de la pérdida irreversible de la actividad folicular
ovarica. Si bien es un fenomeno fisiolégico, su repercusion
trasciende el Ambito ginecolégico y abarca multiples dimensiones
de la salud fisica y mental de la mujer, lo que exige un abordaje
clinico individualizado y basado en evidencia [15].

Desde el punto de vista endocrino, la menopausia refleja la
deplecion de los foliculos ovaricos funcionales, acompafiada de un
descenso abrupto de la produccion de estradiol y progesterona, asi

como un aumento persistente de gonadotropinas, especialmente



FSH. Esta disfunciéon hormonal es responsable de diversos cambios
metabolicos y estructurales en 6rganos blanco, incluyendo sistema
cardiovascular, esqueleto, sistema nervioso central y tracto
genitourinario. La rapidez del declive estrogénico en los primeros
afios posmenopdausicos condiciona el riesgo de enfermedades
crénicas que se manifiestan con mayor frecuencia en la segunda
mitad de la vida de la mujer [16].

Uno de los aspectos mas relevantes de la menopausia es su
variabilidad en cuanto a la edad de apariciéon. En promedio, se
presenta entre los 49 y 52 afios, aunque puede adelantarse en casos
de insuficiencia ovarica prematura o tratamientos oncoldgicos. La
edad de inicio estd influenciada por factores genéticos, etnia,
tabaquismo, indice de masa corporal, paridad y antecedentes
menstruales. Ademas, existen diferencias en la expresion clinica
segun el entorno sociocultural: mientras que en algunas culturas es
vista como un proceso natural de sabiduria y madurez, en otras se
percibe como una pérdida funcional que afecta la identidad
femenina [17].

En el plano clinico,b muchas mujeres experimentan una
intensificacién o persistencia de los sintomas vasomotores ya
iniciados en la perimenopausia, como bochornos, sudoraciones
nocturnas e insomnio. Estos sintomas pueden durar entre 7 a 10

afios o incluso mas en algunos casos, y su severidad se asocia con



un mayor riesgo de hipertensién, trastornos del animo y
alteraciones cognitivas. Estudios recientes también han
demostrado una relacién entre la frecuencia de los bochornos y
marcadores de disfuncién endotelial, lo que refuerza la necesidad
de un seguimiento cardiovascular mas estrecho en mujeres
sintomaticas [18].

La menopausia también conlleva un deterioro progresivo de la
salud dsea. El déficit estrogénico posmenopausico aumenta la
resorcién o6sea y disminuye la formacion de hueso nuevo,
conduciendo a una reduccion acelerada de la densidad mineral
osea. La pérdida puede alcanzar hasta un 5% anual en los primeros
afios posmenopausicos, elevando significativamente el riesgo de
fracturas vertebrales y de cadera. La evaluaciéon de este riesgo
mediante densitometria dsea (DEXA), junto con intervenciones
preventivas que incluyan actividad fisica, nutricién adecuada y
tratamiento farmacoldgico cuando esté indicado, constituye un
pilar de la atencion en esta etapa [19].

En términos metabdlicos, el hipoestrogenismo promueve una
mayor adiposidad central, resistencia a la insulina, dislipidemia con
aumento de triglicéridos y colesterol LDL, asi como una
disminucién del colesterol HDL. Este patréon metabdlico
desfavorable incrementa el riesgo de sindrome metaboélico y

enfermedad cardiovascular, que representa la principal causa de



muerte en mujeres posmenopdausicas. Por esta razon, las guias
internacionales recomiendan una valoracién de riesgo
cardiovascular individualizada al momento del diagnéstico de
menopausia, con especial énfasis en la educacién para la salud y la
prevencion primaria [20].

Por otro lado, también se ha descrito una asociacién entre
menopausia y deterioro cognitivo. El papel de los estrégenos en la
plasticidad sinaptica, el flujo sanguineo cerebral y el metabolismo
de neurotransmisores ha sido ampliamente estudiado. Si bien la
menopausia fisiolégica no implica una pérdida cognitiva inmediata,
existe evidencia que sugiere un mayor riesgo de demencia en
mujeres que experimentan una menopausia precoz no tratada.
Ademas, la alteracion del suefio y la sintomatologia ansioso-
depresiva pueden exacerbar las dificultades de atenciéon, memoria
y concentracion [21].

En resumen, la menopausia es una etapa de transiciéon endocrina y
clinica que tiene repercusiones multisistémicas en la salud
femenina. Mas alla de los sintomas vasomotores, sus implicaciones
abarcan riesgos esqueléticos, cardiovasculares, metabdlicos y
neurocognitivos que requieren un abordaje clinico estructurado,
centrado en la promocion de la salud y el envejecimiento activo. La
atencion médica debe incluir no solo intervenciones

farmacolégicas cuando estén indicadas, sino también estrategias



de autocuidado, apoyo emocional y educaciéon sanitaria que
empoderen a la mujer para afrontar esta etapa con plenitud y
autonomia [22].

TERAPIA ESTROGENICA Y ABORDAJE HORMONAL EN LA
MENOPAUSIA

En los adultos mayores, el diagndstico diferencial entre asma, EPOC
e insuficiencia La terapia hormonal en la menopausia representa
una de las intervenciones mas estudiadas en salud femenina, y su
indicacién clinica ha sido objeto de amplio debate en las dltimas
décadas. Su propdsito principal es aliviar los sintomas vasomotores
moderados a severos, asi como tratar el sindrome genitourinario
de la menopausia y prevenir la pérdida ésea acelerada en mujeres
con alto riesgo de osteoporosis. El tratamiento puede consistir en
estrogenos solos —en mujeres sin Utero— o en combinacién con
progestagenos —en mujeres con Utero intacto— para reducir el
riesgo de hiperplasia y carcinoma endometrial [23].

La evidencia acumulada en los tltimos cinco afios ha contribuido a
redefinir el perfil beneficio-riesgo de la terapia hormonal,
especialmente cuando se inicia en mujeres jovenes y sintomaticas
dentro de los primeros 10 afios tras la menopausia, o antes de los
60 afos. Este concepto, conocido como la "ventana terapéutica”,
sostiene que los efectos beneficiosos sobre los sintomas, el sistema

cardiovascular y la densidad 6sea son mas pronunciados y los



riesgos de eventos adversos como tromboembolismo venoso o
cancer de mama son menores cuando la terapia se administra en
este periodo de tiempo [24].

El tipo de estrégeno, la via de administraciéon y la duracién del
tratamiento deben ser cuidadosamente seleccionados de acuerdo
con el perfil clinico de cada paciente. Los estrogenos conjugados, el
estradiol micronizado y los parches transdérmicos son opciones
validas, siendo esta ultima via preferida en mujeres con riesgo
trombotico aumentado, ya que evita el efecto de primer paso
hepatico. En cuanto a los progestdgenos, la progesterona
micronizada y la drospirenona se asocian con un mejor perfil de
tolerancia y menor impacto sobre el metabolismo lipidico en
comparacion con derivados mas antiguos como el acetato de
medroxiprogesterona [25].

La duracién del tratamiento no debe ser determinada de forma
arbitraria, sino revaluada anualmente en funcién del balance
beneficio-riesgo y la evoluciéon de los sintomas. En general, se
recomienda utilizar la dosis efectiva mas baja durante el menor
tiempo necesario, aunque en mujeres con sintomatologia
persistente y sin contraindicaciones, puede mantenerse bajo
seguimiento clinico regular. En estos casos, la personalizacién de la
terapia y la comunicacion abierta sobre expectativas y riesgos son

fundamentales para favorecer la adherencia y evitar abandonos



prematuros [26].

Uno de los principales temores asociados al uso de terapia
hormonal es el riesgo de cancer de mama. Si bien estudios como el
Women's Health Initiative (WHI) generaron controversia, analisis
posteriores han aclarado que el riesgo absoluto es bajo en mujeres
jovenes y sanas, especialmente cuando se utilizan combinaciones
con progesteronas bioidénticas. Ademas, el riesgo varia segin la
duracidn, el tipo de progestageno y el perfil genético de la paciente.
Por lo tanto, la evaluaciéon del riesgo oncolégico debe incluir
antecedentes familiares, densidad mamaria, edad de menarquia y
menopausia, asi como historia personal de enfermedades
mamarias benignas [27].

La terapia hormonal también ha demostrado beneficios en la
preservacion de la masa 6sea y la reduccion del riesgo de fracturas
vertebrales y de cadera. Aunque ya no se recomienda como
tratamiento primario parala osteoporosis, puede ser una opcioén en
mujeres con sintomatologia climatérica que ademds presentan
riesgo moderado de fractura, especialmente si no toleran otras
terapias antirresortivas. En estos casos, los estréogenos acttian
inhibiendo la resorcidén 6sea mediante la reduccién de la actividad
osteoclastica, manteniendo la arquitectura trabecular y cortical del
hueso [28].

Adicionalmente, la terapia estrogénica local —en forma de cremas,



tabletas o anillos vaginales— es eficaz para el tratamiento del
sindrome genitourinario de la menopausia, que incluye sintomas
como sequedad vaginal, dispareunia, prurito, irritaciéon vulvar y
disuria. Estos sintomas afectan profundamente la calidad de vida
sexual y emocional, y muchas veces son subestimados o
normalizados tanto por las pacientes como por los profesionales de
salud. La terapia local presenta un perfil de seguridad excelente,
con minima absorcidn sistémica, lo que la convierte en una opcién
terapéutica viable incluso en mujeres con antecedentes de cancer
hormonosensible, previa consulta con el oncélogo tratante [29].
Mas alld de las indicaciones médicas, el abordaje de la terapia
hormonal debe considerar la perspectiva biopsicosocial de la
paciente, su contexto cultural, su percepcion del envejecimiento y
sus prioridades de salud. La decisi6on de iniciar o no una terapia
hormonal debe ser compartida, basada en informacién clara,
actualizada y comprensible, que le permita a la mujer ejercer
autonomia sobre su cuerpo y su proceso de envejecimiento. Este
enfoque centrado en la paciente, ético y respetuoso, fortalece la
relaciéon médico-paciente y mejora los resultados en salud a largo
plazo [30].

TRASTORNOS UROGENITALES ASOCIADOS A LA MENOPAUSIA
La disminucién progresiva de estrogenos durante la menopausia

impacta significativamente sobre el tracto urogenital femenino,



ocasionando un conjunto de signos y sintomas clinicos que
actualmente se agrupan bajo el término sindrome genitourinario
de la menopausia (SGM). Esta condicion afecta entre el 40 y el 60 %
de las mujeres posmenopausicas, pero suele estar
subdiagnosticada, debido al subregistro de sintomas y a la
percepcion errénea de que estos cambios forman parte normal del
envejecimiento y no son tratables [31].

La fisiopatologia del SGM se basa en la alta concentracion de
receptores estrogénicos en tejidos como la mucosa vaginal, la
uretra distal, el trigono vesical y el tejido conectivo pélvico. En
ausencia de estimulacion estrogénica, se produce una disminucién
del grosor epitelial, reduccién del colageno y acido hialurénico,
aumento del pH vaginal, pérdida de la flora lactobacilar y
disminucién de la vascularizaciéon local. Estas alteraciones
predisponen a sequedad, ardor, prurito, dispareunia, irritacién y
mayor susceptibilidad a infecciones urinarias recurrentes y
vaginitis atroéfica [32].

Uno de los sintomas mas referidos por las pacientes es la sequedad
vaginal, que puede estar presente tanto en reposo como durante el
coito, generando molestias significativas que afectan la vida sexual
y la autoestima. A ello se suma la dispareunia (dolor durante las
relaciones sexuales), que suele provocar evitacién de la actividad

sexual, deterioro en las relaciones de pareja y afectaciéon emocional.



A pesar de su impacto, muchas mujeres no consultan por pudor o
por la falta de una exploracion dirigida por parte del profesional de
salud [33].

En el plano uroldgico, el déficit estrogénico favorece el desarrollo
de sintomas del tracto urinario inferior, como aumento de la
frecuencia urinaria, urgencia, disuria y episodios de incontinencia
urinaria, particularmente de tipo urgencia. Esto ocurre por atrofia
del epitelio uretral, pérdida del tono muscular pélvico y alteracién
en los mecanismos de continencia vesical. Ademas, la reduccion de
lactobacilos y el aumento del pH facilitan la colonizacién por
gérmenes uropatdgenos, lo que explica la mayor incidencia de
infecciones urinarias recurrentes en mujeres posmenopausicas
[34].

El abordaje diagnostico del SGM debe ser proactivo, incluyendo la
anamnesis dirigida, el examen ginecolégico con evaluacién del
epitelio vaginal y pruebas complementarias en caso de sospecha de
patologia coexistente. Es fundamental diferenciar el SGM de otras
causas de vaginitis, como infecciones bacterianas, candidiasis o
enfermedades dermatolégicas vulvares. La evaluacién de la
funcion sexual también debe formar parte integral de la consulta,
incorporando herramientas validadas cuando sea necesario [35].
En cuanto al tratamiento, la terapia estrogénica local es la

intervencion de primera linea, dado su alto nivel de eficacia y



seguridad. Las presentaciones incluyen cremas, 6vulos, tabletas y
anillos vaginales, con efectos beneficiosos sobre el trofismo
epitelial, la flora bacteriana, la lubricacién y la funcién sexual. La
absorcidn sistémica es minima, lo que permite su uso incluso a
largo plazo en mujeres sin contraindicaciéon oncoldgica. La
respuesta clinica suele observarse entre las primeras 4 y 8
semanas, y se recomienda mantenimiento segun la evolucion de los
sintomas [36].

Para mujeres que no desean o no pueden utilizar terapia hormonal,
existen alternativas no hormonales como lubricantes y
humectantes vaginales, laser vaginal con CO, fraccionado o erbio-
YAG, y moduladores selectivos de receptores estrogénicos (como el
ospemifeno). Si bien estas terapias pueden mejorar algunos
sintomas, su eficacia es generalmente menor que la terapia
estrogénica, y deben individualizarse segun disponibilidad,
tolerancia y preferencia de la paciente [37].

El manejo del SGM debe incluir ademas educacién sanitaria,
fortalecimiento del piso pélvico mediante fisioterapia
especializada, y promociéon de la salud sexual como parte del
bienestar integral. Reconocer la importancia de estos sintomas y
abordarlos de forma empatica y basada en evidencia permite
mejorar significativamente la calidad de vida de las mujeres en

etapa menopausica, empoderandolas para vivir esta transiciéon con



mayor dignidad, seguridad y autonomia [38].

CONCLUSIONES

El periodo comprendido entre la perimenopausia y la
posmenopausia representa una de las transiciones fisiolégicas mas
relevantes del ciclo vital femenino, no solo por sus implicaciones
bioldgicas, sino también por su impacto en la calidad de vida, la
salud emocional y el riesgo de enfermedades crénicas. Durante esta
etapa, los cambios hormonales, particularmente la disminucién
progresiva de los niveles de estrogenos, afectan multiples sistemas
organicos y generan una variedad de manifestaciones clinicas que
requieren una atenciéon médica integral, proactiva y sensible al
contexto biopsicosocial de cada mujer.

El abordaje clinico debe partir de un reconocimiento informado y
libre de estigmas sobre los sintomas vasomotores, las alteraciones
del suefio, las disfunciones emocionales, los cambios metabdlicos y
la pérdida de densidad ésea. Asimismo, la evaluacion ginecolégica
debe incluir una vigilancia activa de los trastornos del ciclo
menstrual, la salud sexual y los sintomas urogenitales,
promoviendo un diagnéstico diferencial oportuno y evitando la
normalizacién de condiciones que pueden ser tratadas
eficazmente.

La terapia estrogénica, administrada por via sistémica o local,

continda siendo una herramienta terapéutica ttil y segura cuando



es correctamente indicada, especialmente en mujeres jévenes y
sintomadticas dentro de la ventana terapéutica. La seleccién de la
formulacion, la via de administracién y la duracién deben ser
individualizadas, considerando la historia clinica, los factores de
riesgo y las preferencias de la paciente. Ademads, existen
alternativas terapéuticas no hormonales para mujeres con
contraindicacién o que prefieren otras opciones, las cuales también
deben ofrecerse dentro de un enfoque centrado en la mujer.

El reconocimiento, diagndstico y tratamiento del sindrome
genitourinario de la menopausia es una prioridad creciente en
salud femenina. A pesar de su elevada prevalencia, persiste un
subregistro clinico que puede abordarse mediante una consulta
ginecoldgica empatica, abierta y actualizada, en la que la salud
sexual y uroldgica sean consideradas componentes esenciales del
bienestar global. El compromiso del personal de salud en la
educacion y acompafiamiento en esta etapa es determinante para
garantizar un envejecimiento activo, funcional y libre de

sufrimiento evitable.
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Capitulo 4
PATOLOGIAS BENIGNAS



MAS FRECUENTES POR
GRUPO ETARIO

INTRODUCCION

Las enfermedades ginecolégicas benignas representan un motivo
de consulta habitual en la practica médica y constituyen una parte
significativa de la morbilidad femenina a lo largo del ciclo vital. Si
bien no suelen comprometer directamente la vida, pueden afectar
de forma considerable la calidad de vida, la salud reproductiva, la
funciéon hormonal y el bienestar emocional de las pacientes. Su
abordaje adecuado desde una perspectiva preventiva y resolutiva
es clave para disminuir complicaciones futuras y para promover
una atencion integral y humanizada en salud sexual y reproductiva

[1,2].



El estudio por grupos etarios permite identificar patrones
epidemiolégicos y clinicos diferenciados, lo que facilita el
diagndstico precoz, la toma de decisiones basada en evidencia y la
individualizacion del tratamiento. En la adolescencia, predominan
patologias funcionales del eje neuroendocrino como la
dismenorrea primaria o los trastornos menstruales por
anovulacién, mientras que en la edad reproductiva se incrementa
la prevalencia de enfermedades estructurales como miomatosis
uterina, polipos endometriales, endometriosis y quistes ovaricos
funcionales [3,4].

Durante la transicién perimenopdausica y en la posmenopausia, se
evidencian otras patologias benignas, como los sangrados uterinos
anormales de causa atrdfica, el sindrome genitourinario de la
menopausia y la aparicion de lesiones benignas mamarias
relacionadas con los cambios hormonales involutivos. Estas
entidades no solo requieren diagnostico clinico preciso, sino
también abordaje integral que considere los cambios fisiologicos
propios de esta etapa, los riesgos asociados a la edad y la
comorbilidad frecuente en este grupo [5,6].

Asimismo, es fundamental incorporar una perspectiva
biopsicosocial que contemple el impacto subjetivo de estas
condiciones en la vida cotidiana de las mujeres. La percepciéon de

los sintomas, el acceso a servicios ginecoldgicos, las creencias



culturales, el nivel de educacion en salud y la influencia de la familia
o la pareja son factores que modulan la bisqueda de atencidn, la
adherencia al tratamiento y los desenlaces clinicos. Por ello, el
enfoque por grupo etario no solo permite una aproximacion clinica
ordenada, sino también una atencién mas empatica y centrada en
la paciente [7,8].

Este capitulo abordara de forma detallada las patologias benignas
mas comunes en cada etapa del ciclo vital femenino: adolescencia,
edad reproductiva, perimenopausia y posmenopausia. Se
describiran sus bases fisiopatoldgicas, manifestaciones clinicas,
criterios diagnosticos y enfoques terapéuticos basados en la mejor
evidencia cientifica disponible. El objetivo es ofrecer una
herramienta de referencia util para el ejercicio clinico cotidiano,
que permita optimizar el abordaje de las afecciones ginecolégicas

no malignas segtin el momento biolégico de cada mujer [3,9].

PATOLOGIAS  GINECOLOGICAS  BENIGNAS EN LA
ADOLESCENCIA

La adolescencia es una etapa de transformaciones fisioldgicas
profundas en el sistema reproductivo femenino, en la que pueden
emerger diversas patologias benignas mas alla de las disfunciones
menstruales ya abordadas. Estas condiciones, aunque no siempre

severas, tienen gran impacto en la salud fisica y emocional de las



adolescentes, exigiendo un abordaje clinico empético, cuidadoso y
orientado a la preservacién de la funcién futura. A menudo, el
diagndstico se ve entorpecido por la escasa experiencia previa de
las pacientes con su salud ginecolédgica, asi como por barreras
culturales, familiares o estructurales en el acceso a servicios
especializados [10,11].

Entre las patologias anatémicas, las malformaciones miillerianas
representan un grupo de anomalias congénitas que incluyen
agenesia uterovaginal, duplicaciones uterinas o defectos de
reabsorcién septal. Su manifestaciéon clinica mas comun es la
amenorrea primaria con desarrollo puberal normal o Ia
obstruccion del flujo menstrual, que genera hematocolpos o
hematémetra, asociado a dolor ciclico progresivo. Estas
condiciones requieren un enfoque diagndstico por imagenes,
siendo la resonancia magnética pélvica el estudio de elecciéon por
su alta sensibilidad para definir las estructuras internas. El
tratamiento, generalmente quirtrgico, debe respetar la integridad
anatémica y la futura fertilidad, ademas de brindar apoyo
psicolégico por el impacto del diagnéstico enlaidentidad de género
y sexualidad de la adolescente [11,12].

El himen imperforado es una malformacion obstructiva simple
pero de importancia clinica considerable. Se presenta como dolor

ciclico abdominal, distension pélvica y, en ocasiones, retencion



urinaria. La inspeccién ginecolégica revela una membrana tensa y
azulada en el introito, signo clasico del hematocolpos. El
tratamiento se basa en una intervencion quirurgica sencilla
(himenotomia), que suele resolver completamente el cuadro
clinico. Sin embargo, el proceso debe incluir un abordaje sensible y
respetuoso, considerando las posibles implicaciones emocionales
para la paciente y su entorno familiar [12,13].

Las masas ovdricas funcionales son hallazgos frecuentes en
adolescentes, generalmente relacionadas con la actividad
hormonal ovarica ciclica. Entre ellas se incluyen los quistes
foliculares y los del cuerpo lateo, que suelen medir menos de 5 cm
y resolverse espontaneamente en pocos ciclos. La torsién anexial
es una complicacion poco frecuente pero grave, que debe
sospecharse ante dolor pélvico agudo con nauseas o vomitos. La
ecografia pélvica es fundamental para el diagnoéstico, y en la
mayoria de los casos permite un manejo conservador. Las cirugias
deben reservarse para quistes persistentes, grandes o
sintomaticos, priorizando la preservacion del tejido ovarico y
evitando salpingooforectomias innecesarias [13,14].

Desde el punto de vista infeccioso, la vulvovaginitis inespecifica es
muy comun en adolescentes, especialmente en etapas
prepuberales o en las primeras fases postmenarquicas. Factores

como la baja concentracion de estrégenos, el pH vaginal alcalino, la



ausencia de flora protectora y la proximidad anal facilitan la
irritacién y la colonizacién bacteriana. Clinicamente se manifiesta
con flujo vaginal leve, prurito, eritema y disuria externa. En
ausencia de signos sistémicos o secreciones purulentas, el manejo
se basa en medidas higiénicas, evitar irritantes locales y educacién
sobre el cuidado intimo. Es importante evitar antibidticos
innecesarios y proporcionar una evaluacién no invasiva, centrada
en la comodidad de la paciente [14,15].

Las lesiones benignas de la mama, como el fibroadenoma juvenil,
constituyen una causa frecuente de preocupacion en adolescentes
y sus familias. Se presentan como masas moviles, elasticas e
indoloras, detectadas por la paciente o en controles clinicos. La
ecografia es el método diagnostico preferido, y la mayoria de estos
casos pueden manejarse con vigilancia periddica, salvo en
situaciones de crecimiento acelerado, molestias o afectacién
estética considerable. La cirugia esta indicada en menos del 10%
de los casos, siendo fundamental evitar alarmismo innecesario y
ofrecer orientacion sobre la autoexploracion mamaria y la
naturaleza benigna de la mayoria de estas lesiones [10,15].
PATOLOGIAS GINECOLOGICAS BENIGNAS EN EDAD
REPRODUCTIVA

La edad reproductiva femenina representa un periodo

clinicamente complejo, donde convergen la madurez hormonal, la



estabilidad del ciclo menstrual y el deseo reproductivo, lo que sitia
a esta etapa como uno de los momentos mas criticos en la
deteccion, diagnéstico y manejo de patologias ginecoldgicas
benignas. A diferencia de la adolescencia, donde predominan las
condiciones funcionales y malformativas, la mujer adulta joven
enfrenta desafios relacionados con el mantenimiento de la
fertilidad, el control del dolor pélvico y la calidad de vida menstrual.
En esta etapa, es fundamental una vigilancia activa que permita
distinguir entre procesos fisiologicos y entidades patoldgicas, sin
recurrir de forma innecesaria a tratamientos invasivos que puedan
comprometer la anatomia y funcién reproductiva [16,17].

Dentro de las patologias mas comunes se encuentran los miomas
uterinos, tumores benignos dependientes de estréogenos y
progesterona que afectan al menos al 25% de las mujeres en edad
fértil. Estos leiomiomas pueden tener una evolucién silente o
generar sintomas como menorragia, dismenorrea, infertilidad o
sensacion de masa pélvica. Su comportamiento clinico estd influido
por la localizacién anatémica: los submucosos impactan el
endometrio y generan sangrado irregular; los intramurales alteran
la contractilidad uterina; y los subserosos pueden ejercer
compresion sobre drganos adyacentes. La evaluacidon ecografica
permite caracterizarlos con precision, y en casos seleccionados se

recurre a la resonancia magnética para planificacion quirtrgica. El



tratamiento se adapta al deseo reproductivo, ofreciendo opciones
como la miomectomia, embolizacion arterial uterina o terapia con
moduladores selectivos de progesterona. La tendencia actual
privilegia la conservacién uterina y el enfoque minimamente
invasivo, incluso en casos de miomas multiples o voluminosos
[16,18].

Otra patologia relevante en esta etapa es la endometriosis, definida
por la presencia de glandulas y estroma endometrial fuera de la
cavidad uterina. Esta condicién inflamatoria crénica afecta hasta al
10% de las mujeres en edad reproductiva y se asocia no solo a dolor
pélvico severo y dispareunia, sino también a infertilidad. Su
fisiopatologia es compleja e involucra menstruacion retrograda,
metaplasia celdmica, alteraciones inmunoldgicas y genética
predisponente. La evaluacion se basa en la clinica, complementada
con ecografia transvaginal y resonancia magnética en casos
sospechosos de endometriomas u otros focos profundos. Aunque el
diagnostico definitivo es laparoscopico, en la practica clinica
muchas pacientes se manejan con diagndstico presuntivo. El
abordaje terapéutico contempla anticoncepcién hormonal
continua, progestagenos, analogos de GnRH y cirugia
conservadora. Las decisiones deben individualizarse,
considerando la severidad de los sintomas y el deseo de concebir,

ya que un tratamiento agresivo puede afectar la reserva ovarica



[17,19].

Los polipos endometriales constituyen una causa frecuente de
sangrado uterino anormal, especialmente en mujeres entre 30 y 45
afios. Se trata de proliferaciones benignas de tejido endometrial
que pueden ser Unicos o multiples, pediculados o sésiles, y que
protruyen hacia la cavidad endometrial. Su deteccién ha
aumentado gracias al uso sistematico de la ecografia transvaginal y
la sonohisterografia, permitiendo identificar estas lesiones incluso
en mujeres asintomaticas que cursan con infertilidad inexplicada.
Aunque en la mayoria de los casos son benignos, los pélipos pueden
coexistir con hiperplasia o, en raras ocasiones, carcinoma. El
tratamiento de eleccién es la histeroscopia operatoria, que permite
la reseccién completa bajo visiéon directa, con bajo riesgo de
complicaciones y alta tasa de resolucién sintomatica. Ademas,
representa una opciéon diagndstica valiosa en el contexto de
evaluacion de cavidad uterina previa a técnicas de reproducciéon
asistida [18,20].

En el contexto ovarico, destacan los quistes benignos como los
endometriomas y los teratomas maduros. Los endometriomas,
conocidos como "quistes de chocolate”, se relacionan con la forma
ovarica de endometriosis y pueden alterar la arquitectura ovarica,
comprometiendo la ovulaciéon. Por su parte, los teratomas

maduros, o quistes dermoides, son tumores de células germinales



que contienen componentes ectodérmicos como grasa, cabello o
hueso. Aunque suelen ser asintomaticos, pueden crecer lentamente
y causar molestias abdominales, torsién ovarica o ruptura. El
manejo quirargico debe ser conservador, especialmente en
mujeres jovenes, utilizando técnicas como la quistectomia
laparoscopica con preservacion ovarica. Es fundamental la
adecuada seleccion de pacientes para evitar cirugias innecesarias
en lesiones estables o asintomaticas [17,20].

La hiperplasia endometrial benigna puede observarse en mujeres
con ciclos anovulatorios crénicos, como aquellas con sindrome de
ovario poliquistico, obesidad o resistencia a la insulina. El estimulo
estrogénico sin oposicién favorece la proliferaciéon del endometrio
y puede derivar en sangrados menstruales irregulares,
menometrorragia o infertilidad. Su diagndstico requiere
evaluacion ecografica del grosor endometrial y confirmacién
histolégica mediante biopsia. El tratamiento se basa en la
administracién de progestagenos, ya sea ciclicos o continuos,
dependiendo del tipo de hiperplasia y del riesgo individual. En
mujeres con deseo reproductivo, se puede asociar tratamiento
hormonal con induccidn de ovulacion. La vigilancia a largo plazo es
esencial, ya que aunque el riesgo de progresion a neoplasia es bajo
en mujeres jovenes, el retraso en el tratamiento puede incrementar

ese riesgo [19,21].



Las adherencias pélvicas benignas son secuelas frecuentes de
cirugias previas, procesos inflamatorios o infecciones como la
enfermedad inflamatoria pélvica. Estas bandas fibrosas
distorsionan la anatomia del aparato reproductor interno y se
asocian a dolor pélvico cronico, dispareunia e infertilidad. Aunque
la ecografia puede sugerir masas anexiales inmoviles o alteraciones
en la movilidad uterina, el diagndstico definitivo suele realizarse
mediante laparoscopia. La cirugia laparoscopica adhesiolitica
mejora los desenlaces reproductivos y sintomaticos, especialmente
cuando las adherencias comprometen las trompas de Falopio o los
ovarios. La profilaxis quirdrgica con barreras antiadherencias y
técnicas de minima manipulaciéon ha demostrado ser eficaz en la
prevencion de nuevas formaciones fibrosas [20,21].

PATOLOGIAS GINECOLOGICAS BENIGNAS EN LA
PERIMENOPAUSIA -MENOPAUSIA

Durante la perimenopausia y la posmenopausia, el aparato
reproductor femenino experimenta modificaciones anatémicas y
funcionales marcadas por el declive de la funcién ovarica y la
desaparicion progresiva de los ciclos menstruales. Este entorno
hipoestrogénico genera un cambio en la presentacion clinica de las
patologias ginecoldgicas benignas, muchas de las cuales, como los
miomas o pélipos, pueden permanecer asintomaticas durante afios

y manifestarse en esta etapa por sangrados anormales, molestias



pélvicas o hallazgos incidentales. El abordaje diagnéstico y
terapéutico en este grupo etario requiere una especial atencién al
riesgo oncolégico, la calidad de vida y las comorbilidades asociadas
alaedad [22,23].

Los pélipos endometriales son una causa frecuente de sangrado
uterino posmenopausico y deben ser diferenciados de neoplasias
endometriales, ya que pueden representar el primer signo clinico
de una lesion mas seria. En este grupo etario, su prevalencia
aumenta en relacién con el uso de terapia hormonal, la obesidad y
los antecedentes de anovulaciéon prolongada. La ecografia
transvaginal es util en la deteccién inicial, especialmente si muestra
un endometrio engrosado o heterogéneo, pero la histeroscopia
diagnéstica con biopsia dirigida es el estandar para su
confirmacién y tratamiento. Si bien la mayoria de los pdlipos en
mujeres posmenopdausicas son benignos, la tasa de malignidad
aumenta con la edad, por lo que su resecciéon es generalmente
indicada [22,24].

Los miomas uterinos, aunque tipicamente regresan tras la
menopausia por la disminucién en los niveles hormonales, pueden
persistir o incluso crecer en mujeres que reciben terapia
estrogénica. En estos casos, la aparicion de sintomas como
sangrado postmenopdusico, compresion vesical o dolor pélvico

debe motivar una evaluacién detallada para descartar



degeneracién o coexistencia con lesiones malignas. La ecografia
transvaginal es el primer paso diagnostico, pero en miomas
complejos o de rapido crecimiento, la resonancia magnética puede
ofrecer una mejor caracterizacion. El tratamiento se individualiza
segln la sintomatologia, el tamafio del tumor y el riesgo oncolégico,
considerando desde la vigilancia activa hasta la histerectomia
[23,25].

En el ambito ovarico, la detecciéon de masas anexiales en mujeres
posmenopausicas genera una elevada preocupacion clinica debido
ala asociacion con cancer de ovario. Sin embargo, muchas de estas
lesiones son benignas, incluyendo quistes simples, hidrosalpinx o
teratomas maduros. La evaluaciéon debe incluir marcadores
tumorales (como el CA-125), caracteristicas ecograficas y, si es
necesario, imagen por resonancia. Las lesiones simples menores de
5 cm con contenido anecoico y sin tabiques pueden observarse con
controles periddicos, mientras que las masas complejas, so6lidas o
con vascularizacién anémala requieren exploracién quirdrgica. En
todos los casos, la estrategia diagnostica debe orientarse a
minimizar procedimientos innecesarios, sin dejar de garantizar la
deteccion oportuna de neoplasias [22,24].

Finalmente, las alteraciones del suelo pélvico, como los prolapsos
uterinos o de pared vaginal, son patologias benignas altamente

prevalentes en la posmenopausia. Estas condiciones se relacionan



con el envejecimiento del tejido conectivo, la multiparidad vaginal
y la hipoestrogenemia, factores que debilitan la musculatura del
piso pélvico y generan descenso de érganos. Los sintomas varian
desde sensaciéon de peso pelviano, incontinencia urinaria,
dispareunia hasta dificultad para evacuar. El manejo inicial incluye
fisioterapia, pesarios y terapia local con estrégenos, mientras que
los casos avanzados pueden requerir intervenciéon quirurgica,
idealmente via vaginal con preservacion funcional. Es fundamental
una evaluacioén integral que valore el impacto en la calidad de vida
y las expectativas de cada paciente [23,25].

CONCLUSIONES.

El abordaje de las patologias ginecoldgicas benignas a lo largo del
ciclo vital femenino exige una comprension profunda de los
cambios fisiolégicos propios de cada etapa. Desde las alteraciones
funcionales en la adolescencia hasta las condiciones estructurales
que predominan en la edad reproductiva y los cambios atroéficos en
la posmenopausia, el enfoque clinico debe adaptarse no solo al tipo
de patologia, sino también al contexto hormonal, reproductivo y
psicosocial de la paciente. La deteccidon temprana, el uso racional
de las herramientas diagnosticas y la personalizacién del
tratamiento son pilares clave para preservar la salud ginecoldgica
sin comprometer la fertilidad ni la calidad de vida.

En la adolescencia, el énfasis esta en la educacion, la identificacion



precoz de anomalias congénitas y el acompafiamiento ante
sintomas como dismenorrea o alteraciones del desarrollo puberal.
En la edad reproductiva, la mayor prevalencia de miomas, pélipos,
endometriosis y quistes ovaricos exige un equilibrio entre eficacia
terapéutica y preservacién anatomica. Finalmente, en Ia
perimenopausia y posmenopausia, la vigilancia activa y el tamizaje
cuidadoso adquieren protagonismo, dado que muchas de estas
lesiones benignas pueden simular condiciones malignas o ser
precursoras de complicaciones si no se manejan adecuadamente.

Esta visién etaria e integral permite ofrecer una atencién mas
precisa y respetuosa con el ciclo vital femenino, promoviendo
decisiones clinicas seguras y humanizadas. La formacién continua
del equipo de salud y el acceso equitativo a tecnologias
diagnoésticas son determinantes para mejorar el prondstico de

estas patologias benignas en todos los grupos de edad.
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