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  SANGRADO
  POSTMENOPÁUSICO

El sangrado posmenopáusico 
(SPM), se define como la pérdida 
de sangre al menos 12 meses 
después de la menopausia, 
siendo una causa muy frecuente 
de consulta en la práctica 
ginecológica.8,2 Cerca de 25 
millones de mujeres pasan por la 
menopausia cada año, se calcula 
que para el año 2030 la población 
mundial de mujeres aumente a 
1,2 millones  con un incremento 
anual de 47 millones de casos 
nuevos. El SPM es a menudo 
causado por anomalías del 
endometrio, de origen benigno 

o maligno. De las mujeres 
postmenopáusicas que presentan 
este síntoma, el 10% -15% 
presentan carcinoma endometrial. 
En 40% prevalecen los pólipos 
endometriales,  caracterizado 
por un engrosamiento del 
endometrio.14,11

  EVALUACIÓN

Historia clínica y examen físico 
son primordiales para identificar 
la causa del sangrado. La historia 
debe incluir: dolor, fiebre, 
dispareunia, síntomas urinarios, 
antecedentes familiares de 
cáncer ginecológico y factores 
de riesgo específicos para cáncer 

  SUMMARY

The PMB is a very common 
cause of gynecological 
consultation, due to the current 
population behavior diagnosis 
is growing. The assessment is 
a method that includes specific 
characteristics of each patient, 
physical examination and 
assessment in all the different 
diagnostic tests available. The 
TVUS for their specificity to 
detect endometrial pathology, 
we determine the diagnosis and 
identification plan of severe 
disease.
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endometrial. La exploración 
incluye la búsqueda de masas en 
el abdomen, especuloscopia para 
identificar tumores de la vulva, 
vagina, cuello uterino, vaginitis 
atrófica y pólipos cervicales. El 
examen bimanual se debe realizar 
identificando el tamaño del útero, 
movilidad, posición y masas 
anexiales. El papanicolau deber 
realizarse a todas las pacientes 
como parte de evaluación 
inicial.7,5,1 

  ESTRATEGIA PARA 
  DIAGNÓSTICO

Los clínicos  combinan 
secuencias diagnósticas y las 
probabilidades de enfermedad 
se estiman normalmente de una 
manera jerárquica, mediante la 
combinación de información de la 
historia y las características de los 
pacientes, seguido de resultados de 
pruebas adicionales. Los estudios 
de precisión de la efectividad de 
pruebas no toman en cuenta esta 
estrategia clínica. Usualmente el 
diagnóstico se basa en un examen 
aislado sin tener en combinación 
todas las características propias 
de cada paciente, lo cual induce a 
un diagnóstico exagerado.4 Clark 
estableció un orden secuencial, 
basado en 12 estrategias para la 
investigación inicial de SPM, 
descartando progresivamente 
patología de mayor riesgo. El 
ultrasonido transvaginal (USTV) 
es una prueba diagnóstica para 
determinar cual mujer debe 
realizarse histeroscopía y biopsia 
endometrial. Al determinar por 
USTV un endometrio menor 
de 4mm de espesor, el riesgo 
de patología endometrial es 
mínimo, donde la biopsia no se 
recomienda.13,10 En presencia 
de un endometrio con espesor 
de 5mm, la sensibilidad para 
detectar patología endometrial 
es de 92% y la sensibilidad para 
cáncer es de 96%. El USTV 
tiene una sensibilidad similar a 

la biopsia endometrial, donde 
su uso es justificado ante la no 
disponibilidad de realizar la 
biopsia. Además una ventaja 
adicional del USTV es la 
detección de patología anexial.16 

La histerosonografía, consiste 
en la instilación por medio de 
un catéter con  solución salina 
un volumen de 5 – 10 cc en la 
cavidad uterina, con el fin de 
incrementar la sensibilidad de 
la ecografía en la detección 
focal de lesiones endometriales 
(pólipos, fibromas submucosos).6 
La  histeroscopía ambulatoria 
ha sustituido la dilatación y 
raspado uterino hospitalario. 
Siendo un  método diagnóstico 
seguro en la investigación 
del SPM. El procedimiento 
consiste en la introducción de un 
fibroscopio flexible, permitiendo 
la visualización del endometrio 
directamente y se puede tomar 
la biopsia en forma dirigida. 
Al ser un procedimiento 100% 
ambulatorio, tiene baja  incidencia 
de complicaciones. La técnica 
quirúrgica puede ser difícil al 
presentarse estenosis cervical, 
anormalidades anatómicas y 
factores propios de las pacientes 
como la ansiedad, dolor con su 
intolerancia al procedimiento.  Las 
complicaciones más frecuentes 
son la perforación y la sepsis.9

  TRATAMIENTO

Este depende de la causa 
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Tabla 1
Causas de Sangrado Postmenopáusico

Tabla 2
Factores de Riesgo para
Cáncer de Endometrio

Pólipos Endometriales, 
cervical

2-12%

Hiperplasia Endometrial 5-10%

Carcinoma Endometrial 10%

Estrógenos Exogenos 15-25%

Atrofia Vagina 60-80%

Aumento de la edad

Terapia de Estrógenos

Menopausia Tardía

Nuliparidad

Anovulación Crónica

Obesidad

Diabetes Mellitus

Síndrome de Lynch

Terapia de Tamoxifeno

Menarca Tempran

Tumor secretos de Estrógeno

Hostoria familiar de cáncer de 
endometrio, ovario, mama y colón



específica que lo esté generando, 
en caso de atrofia vaginal está 
indicado el uso de cremas, anillos 
y tabletas vaginales, la cuales 
contienen diferentes dosis de 
estrógenos, con el fin de mejorar 
los síntomas como la resequedad 
vaginal, disconfort coital, 
pero no revierten los cambios 
atróficos.20,3,12 En presencia 
de hiperplasia endometrial sin 
atipia, se utiliza la terapia a base 
de progestágenos por periodos 
continuos de 3- 6 meses o cíclicos 
de 12 días cada mes. Cuando 
hay presencia de atipia se debe 
realizar histerectomía con o sin 

salpingooferectomía.18,17 En 
caso de pólipos endometriales 
o cervicales lo precedente es 
realizar la polipectomía del caso.

  RESUMEN

El SPM representa una causa 
de consulta ginecológica 
muy frecuente, debido al 
comportamiento poblacional 
actual su diagnóstico es cada día 
mayor. La evaluación consiste 
en un método que incluya 
características específicas de 
cada paciente, examen físico y 
una valoración en conjunto de las 

diferentes pruebas diagnósticas 
disponibles. El USTV por su 
especificidad para detectar 
patología endometrial, nos 
determinará el plan diagnóstico 
y la identificación de enfermedad 
grave.
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Figura 1
Guía Secuencial para el Diagnóstico de Sangrado Postmenopáusico.15,1
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