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Resumen: la hemorragia uterina anormal es una entidad relativamente comuUn y a pesar de
esto su manejo puede ser complejo. La evaluacion clinica de las pacientes con hemorragia
uterina es de gran importancia para determinar si la causa es organica o si se trata de una
hemorragia uterina disfuncional, con el fin de dar un manejo apropiado a cada paciente. Para
ello se debe investigar sobre el patron de sangrado y estratificar a la paciente como pre, perio
posmenopausica. En este mddulo se describen las principales causas de hemorragia uterina
anormal, las ayudas diagnésticas para su clasificacion y algunas guias para el manejo de estas
pacientes. Se presenta un algoritmo para el estudio de la paciente con este desorden.
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]| 2 hemorragia uterinaanormal es una causa comin de consulta ginecoldgica que se presenta
g@s en el 10% de las mujeres en edad reproductiva en Norteamérica [1]. Calcular la inciden-
= 2| cia de hemorragia uterina anormal en Colombia es dificil pues se carece de estadisticas al
respecto; sin embargo, es importante que tanto el médico general como el especialista sean capa-
ces de identificar la causa de la hemorragia con el fin de dar un manejo apropiado a cada paciente.

En muchas ocasiones los médicos son incapaces de conocer las causas de una hemorragia
uterina anormal, aun después de una historia y un examen fisico adecuados.

Debido a que esta entidad es comun y el manejo puede ser complejo, muchos autores han
tratado de sentar normas de tratamiento, las cuales se apoyan en las causas mas comunes de
consulta, en la experiencia practica de los médicos tratantes y en la respuesta a los tratamientos
[2-4]. El manejo de una entidad siguiendo un algoritmo puede traer beneficios para médicos
y pacientes siempre y cuando esté bien fundamentado. En el presente mddulo se hard una
descripcion de los diferentes tipos de hemorragias uterinas, sus causas y manifestaciones
clinicas. Finalmente se presentan algoritmos que faciliten el manejo individualizado de las
pacientes que padecen esta entidad de compleja etiologia.

Ciclo menstrual normal

Para comprender mejor la hemorragia uterina anormal, es importante revisar el ciclo menstrual
normal, teniendo presente que existe una gran variabilidad de los ciclos entre las mujeres.
El ciclo menstrual esta regulado por el eje hipotalamo-hipéfisis. La produccion por impulsos
de hormona liberadora de gonadotropina humana (GnRH) por parte del hipotalamo induce
la secrecion de las hormonas foliculo estimulante (FSH) y luteinizante (LH) en la hipéfisis.
Bajo la influencia de la FSH, comienza la maduracion de varios foliculos en el ovario. Como
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resultado de este estimulo, el ovario produce mas estrogenos, los cuales funcionan como
retroalimentacion negativa para la liberacion de FSH, permitiendo la maduracion de s6lo uno
o dos foliculos dominantes. Durante esta fase, la retroalimentacion inducida por el estradiol
en la hipdfisis induce un aumento en la secrecion de LH, la cual estimula la produccion de
una pequeiia cantidad de progesterona que induce un pico de LH de 34 a 36 horas antes de la
ruptura del foliculo y ovulacion. Después de la ovulacion, las células de la granulosa del ovario
producen progesterona durante aproximadamente 14 dias, pero involucionan después si no
hay embarazo. Los estrégenos aumentan el grosor y la vascularidad del endometrio, en tanto
que la progesterona aumenta la secrecion glandular y la irrigacion sanguinea. Posteriormente,
el cuerpo luteo involuciona, disminuyendo los esteroides sexuales. Esto tiene como resultado
el desprendimiento del endometrio con el consecuente sangrado menstrual. La fase folicular
(la primera parte del ciclo menstrual) puede variar en duracion, mientras que la fase litea es
relativamente constante, de unos 14 dias de duracion [5].

Un ciclo menstrual completo normal dura entre 21 y 35 dias, con una duracion de la mens-
truacion entre 2 'y 7 dias y con un volumen de sangre entre 30 y 80 mL [6]. En cuanto a los 12
ciclos del afio, una mujer en edad reproductiva puede presentar uno o dos ciclos anovulatorios.
La figura 1 esquematiza el ciclo menstrual normal.

Hemorragia uterina anormal

La hemorragia uterina anormal es el sangrado cuyas caracteristicas en frecuencia, cantidad y
duracion son diferentes del ciclo menstrual normal. En mujeres en edad reproductiva, cualquier
cambio en la frecuencia o duracion, o en la cantidad de flujo o si hay sangrado entre los ciclos
menstruales, se considera como una hemorragia uterina anormal [7].

En la tabla 1 se definen algunos términos ginecoldgicos que pueden ayudar a interpretar
adecuadamente las hemorragias uterinas anormales.

Tabla 1. Términos usados para describir las hemorragias uterinas anormales [2, 7]

Oligomenorrea Menstruaciones con intervalos > 35 dias, que usualmente son el re-
sultado de una fase folicular prolongada
Polimenorrea Menstruaciones con intervalos < 21 dias, que pueden ser el resultado

de un defecto en la fase lGtea

Menorragia o hipermenorrea ~ Menstruaciones con intervalos normales (21 a 35 dias) pero con flujo
abundante (> 80 mL por ciclo) o con duracion prolongada (> 7 dias).
Puede incluir codgulos

Metrorragia Sangrado uterino a intervalos irregulares entre los ciclos menstrua-
les

Hipomenorrea Menstruaciones con duracion < 2 dias

Amenorrea Menstruacion ausente durante 3 meses o mas en una mujer en edad
reproductiva

Dismenorrea Dolor tipo colico que acompafia la menstruacion

Etiologia segiin la edad

Las hemorragias uterinas anormales son relativamente frecuentes y en la evaluacion inicial se
debe estratificar la paciente como pre, peri o posmenopausica. En las mujeres premenopau-
sicas se debe determinar si sus sangrados son ovulatorios o anovulatorios, y se debe siempre
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Figura 1. Ciclo menstrual normal. En la fase folicular varios foliculos en el ovario crecen y maduran,
pero sé6lo uno de ellos terminard el proceso de maduracion y liberard un 6vulo. Durante los dias 6 a 14
del ciclo, el Utero es reparado después de haberse desprendido el endometrio en la menstruacion anterior
y vuelve a engrosarse; por esto a esta fase también se le conoce con el nombre de fase proliferativa. Esta
fase es estimulada por los estrogenos secretados por los ovarios. Cerca al dia 14 del ciclo, ocurre un pico
de la hormona luteinizante (LH) que es el que estimula la ovulacion. Posteriormente viene la fase lutea
del ciclo menstrual en la cual se forma el cuerpo liteo que secreta progesterona, la cual mantendra al
embrion, si hubo fertilizacidn, hasta que se forme la placenta. En caso de no haber embarazo, el cuerpo
lateo involuciona y los niveles de progesterona, al igual que los estrogenos, disminuyen causando el
espasmo de los vasos sanguineos del endometrio que cortan el riego sanguineo induciendo el despren-
dimiento del endometrio o menstruacion.
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considerar la posibilidad de un embarazo en el diagnéstico diferencial. En las mujeres peri
y posmenopausicas hay un riesgo mayor de hiperplasia endometrial y de una enfermedad
maligna; por lo tanto, se deben hacer las evaluaciones pertinentes [5].

De acuerdo con la edad, las siguientes son las principales causas de hemorragia uterina anor-
mal:

En las nifias, antes de la menarca, las causas de la hemorragia son las neoplasias, que afor-
tunadamente son raras, los traumas en genitales y el abuso sexual [8].

En adolescentes, las hemorragias uterinas anormales se pueden explicar por causas endo-
crinas por inmadurez del eje hipotalamo-hipodfisis-ovario (hemorragias disfuncionales) y
mas remotamente por discrasias sanguineas. Se caracterizan por desarreglos menstruales,
metrorragias o hipermenorreas [9].

En una mujer en edad fértil con hemorragia uterina anormal lo primero que hay que consi-
derar es la posibilidad de una gestacion y sus posibles complicaciones. También es necesario
considerar en esta edad el uso de anticonceptivos orales o un dispositivo intrauterino, causas
iatrogénicas como uso de anticoagulantes y otros medicamentos que pueden alterar los
mecanismos de la coagulacion, y la presencia de miomas o pélipos, 0 hemorragia uterina
disfuncional [2].

En las mujeres posmenopausicas las causas del sangrado pueden ser de origen neoplasico,
como cancer invasivo de vagina o de cervix, hiperplasia y carcinoma de endometrio [10].

Patron de sangrado

Otro de los factores que deben ser tenidos en cuenta cuando el clinico se enfrenta a una paciente
con hemorragia uterina anormal, es el patron de sangrado. Ely y colaboradores [11] en una
forma didactica agrupan las hemorragias de acuerdo al patrén de sangrado asi:

Sangrado normal

Corresponde a un ciclo menstrual normal con intervalos entre 21 y 35 dias y con una duracion
de 2 a 7 dias. La cantidad de sangrado perdida debe ser tal que sea necesario s6lo un tampon
o0 una toalla higiénica por cada tres horas en promedio.

Hemorragia severa aguda

Es cuando el sangrado requiere una toalla o tampdn vaginal por hora, o cuando en la evaluacion
los signos vitales indican hipovolemia. Se puede presentar en adolescentes con coagulopatias
(usualmente enfermedad de von Willebrand [12]), en adultas que toman anticoagulantes o altas
dosis de estrdgenos, 0 en pacientes con miomas submucosos grandes.

Sangrado irregular

Incluye metrorragias, oligomenorreas, sangrado prolongado intermenstrual y cualquier otro
sangrado con patrén irregular. Se puede presentar en adolescentes por anovulacion secundaria a
inmadurez del eje hipotdlamo-hipdfisis-ovario o en pacientes en época de la perimenopausia.

Menorragia

Es un patrén que se caracteriza por una fuerte hemorragia, pero ciclica, mayor de 7 dias, que
se puede acompaifiar de coagulos o de anemia por deficiencia de hierro. La pérdida sanguinea
es mayor de 80 mL por ciclo.
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En muchas ocasiones los médicos tienen dificultad en distinguir periodos prolongados de san-
grado irregular, pues existe el factor subjetivo de la paciente que a veces es reacia a consultar
0 bien puede ocultar o exagerar las pérdidas, y el factor subjetivo por parte del médico, que
muchas veces s6lo evalla la paciente en una sola ocasion. Cualquier sangrado prolongado
mayor de 12 dias debe ser considerado como irregular sin tener en cuenta el patron ciclico
[11].

Clasificacion etiologica

Las hemorragias uterinas anormales se clasifican en hemorragias de causa organica y hemo-
rragias disfuncionales (endocrinoldgicas). Las hemorragias de causa organica constituyen el
25% de todas las hemorragias uterinas anormales y las hemorragias disfuncionales, que son
las mas comunes, representan el 75% de los casos.

Hemorragias por causa organica

Las hemorragias por causa organica se dividen a su vez en hemorragias por causa sistémica
y en hemorragias por patologia del tracto genital inferior.

Hemorragias uterinas por causa sistémica

Las patologias sistémicas comprenden un gran numero de entidades que se pueden manifestar
con hemorragia uterina anormal, dichos trastornos incluyen:

Enfermedades tiroideas (hipo o hipertiroideas), que pueden producir desorden en los san-
grados por variaciones en los niveles de estrogenos, LH y FSH [13, 14].

Enfermedades endocrinas que producen alteraciones hormonales, como enfermedades
adrenales, hipofisiarias o hipotalamicas, hiperprolactinemias y sindrome de ovario poli-
quistico [15].

Enfermedades crdnicas hepaticas o renales, en ellas la hemorragia uterina anormal es una
de las ultimas manifestaciones, debido a una falla en la regulacion del eje hipotalamo-hi-
pofisis-ovario [16, 17].

Enfermedades hematologicas; entre ellas, enfermedad de von Willebrand, deficiencias de
factor VIII, purpuras y leucemias. Alteraciones en la fibrinolisis, la cual esta aumentada en
las menorragias [18]. En adolescentes con trastornos hemorragicos severos o menstruaciones
abundantes se deben descartar estas entidades [19, 20].

Enfermedades iatrogénicas que pueden ser causadas por varios medicamentos como anti-
conceptivos orales, terapia de reemplazo hormonal, anticoagulantes y anti-inflamatorios
no esteroideos. Sus efectos secundarios pueden incluir hemorragias uterinas anormales.
Los tranquilizantes pueden interferir con el factor inhibitorio de la prolactina y como con-
secuencia se presenta hiperprolactinemia, galactorrea y hemorragia uterina anormal. Otras
sustancias asociadas son los corticosteroides, el danazol, tamoxifeno, suplementos vegetales
como el ginseng, gingobiloba, soya, el fenobarbital y los antipaltdicos, explicables por
diferentes mecanismos de accion de acuerdo al sitio donde se metabolizan o de acuerdo a
la funcién enzimatica que alteren [2, 10, 21, 22].

Hemorragia por patologias del tracto genital inferior

El sangrado genital anormal puede provenir de cualquier parte anatomica del tracto genital
inferior [2, 5], asi:

Medicina & Laboratorio, Volumen 13, nimeros 7-8, 2007

315



Hemorragia uterina anormal

Vulva

Pueden ser causa de hemorragia la vulvitis y la vaginitis infecciosa, la vaginitis atrofica pos-
menopausicay las laceraciones vaginales. También tumores como el cancer de vulvay vagina.
En nifias puede ser el resultado de un sarcoma botrioide (muy raro) y mas comun, presencia
de cuerpos extrafios en vagina y abuso sexual.

Cérvix
Las lesiones en cuello uterino, la cervicitis aguda, los pélipos endocervicales, los miomas
naciens y las ectopias pueden causar hemorragias, las cuales se descubren al visualizar el

cérvix. Y por ultimo, el cancer cervical invasor, el cual tiene factores de riesgo suficientemente
conocidos.

Cuerpo uterino

Aproximadamente el 30% de las mujeres con miomas uterinos tienen sangrado vaginal anor-
mal. La hemorragia no guarda relacion estricta con el tamafio de la tumoracion, en cambio
si lo suele hacer su localizacion, siendo mas frecuente en los submucosos; los intramurales y
los subserosos solo distorsionan el contorno uterino.

Endometrio

La adenomiosis, los polipos endometriales, la endometritis, los sarcomas uterinos (raros,
pues solo representan el 2% de los canceres uterinos) y el cancer de endometrio pueden
cursar con hemorragias uterinas. EI cancer de endometrio es excepcional por debajo de los
cuarenta afios y inicamente el 20% se diagnostica en mujeres premenopausicas. Existen dos
tipos de carcinoma de endometrio: el hormono-dependiente y el hormono-independiente. El
hormono-dependiente es altamente asociado a concentraciones elevadas de estrogenos o se
puede también presentar en pacientes con rasgos predisponentes como obesidad, diabetes,
hipertension y uso de estrogenos sin oposicion de progesterona. El riesgo de desarrollar un
carcinoma endometrial por uso de estrogenos depende de la dosis empleada y de la duracion
del tratamiento y puede variar entre 1,7% y 15% [23]. El riesgo relativo de cancer disminuye
con el agregado de progesterona, alcanzando cifras similares o inferiores a las de mujeres
que nunca han recibido hormonoterapia. En el carcinoma endometrial secundario a uso de
estrogenos o de tamoxifeno, la paciente tiene caracteres fenotipicos diferentes a los clasicos;
puede ser delgada, no hipertensa y no presentar diabetes. Ademas, histolégicamente se carac-
teriza por ser bien diferenciado, limitado al endometrio, superficialmente invasor y tiene buen
prondstico. El otro tipo de carcinoma, hormono-independiente, se origina en un endometrio
atrofico sin la influencia hormonal directa. Se relaciona con la edad avanzada, deficiencias en
la inmunidad y es muy indiferenciado.

Ovarios

Los tumores ovaricos pueden producir exceso de estrogenos en niflas y dar pubertad pre-
coz. En las mujeres adultas pueden inducir trastornos del ciclo menstrual y hemorragias
verdaderas.

Otras patologias

Algunas patologias de las vias urinarias se pueden asociar con hemorragias uterinas anorma-
les como son las cartnculas uretrales, los diverticulos, las infecciones y algunas neoplasias.
También las fisuras anales y las hemorroides pueden ser causantes de engarrado genital. Las
mujeres que planifican con dispositivos intrauterinos pueden presentar hemorragias escasas
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continuas, lo cual obliga al médico a realizar examen ginecoldgico y plantear correctivos [24,
25]. El médico debe estar alerta para realizar un buen diagndstico diferencial. En la tabla 2
se describen las entidades que deben ser tenidas en cuenta en el diagnostico diferencial de
hemorragia uterina anormal en la mujer en edad fértil.

Tabla 2. Diagnostico diferencial de hemorragia uterina anormal en la mujer premenopdusica [2, 14]

Embarazo y condiciones asociadas con el embarazo
Abruptio de placenta
Embarazo ectopico
Amenaza de aborto o aborto
Placenta previa
Enfermedad del trofoblasto (mola hidatidiforme, mola invasora, coriocarcinoma, tumor trofoblastico
del sitio placentario)

Medicamentos y causas iatrogénicas
Anticoagulantes
Antipsicaticos
Corticoesteroides
Suplementos naturales (gingseng, gingobiloba, soya)
Terapia hormonal de reemplazo
Dispositivo intrauterino
Anticonceptivos orales
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Tamoxifeno
Terapia tiroidea

Enfermedades sistémicas
Enfermedad endocrina (hiperplasia adrenal, sindrome de Cushing, hipotiroidismo, hiperprolacti-
nemia)
Discrasias sanguineas, incluyendo leucemia y trombocitopenia
Coagulopatias
Enfermedad hepatica
Supresion hipotalamica (por estrés, pérdida de peso, ejercicio excesivo)
Adenoma de la pituitaria
Sindrome de ovario poliquistico
Enfermedad renal

Patologias del tracto genital
Infecciones (cervicitis, endometritis, miometritis, salpingitis)
Anormalidades anatémicas benignas (miomas, pdlipos)
Lesiones premalignas (displasia cervical, hiperplasia endometrial)
Neoplasias (carcinoma cervical o de endometrio, tumores ovaricos)
Trauma (presencia de cuerpo extrafo, laceraciones, abuso sexual)

Hemorragia uterina disfuncional (diagndstico por exclusion)

Hemorragia uterina disfuncional

Es la hemorragia que proviene del Gtero sin que exista embarazo y en ausencia de patologia
organica o sistémica comprobada. Esta generalmente asociada a un desequilibrio hormonal
entre los estrégenos y la progesterona. Su diagndstico se hace por exclusion. También se
le reconoce como hemorragia uterina fuera de fase. Es una causa comun de deficiencia de
hierro en los paises desarrollados y de enfermedad crénica en los paises en via de desarrollo
[26].
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La hemorragia uterina disfuncional representa el 75% de todas las hemorragias uterinas anor-
males; el 50% de los casos ocurren en la perimenopausia y un 25% en la adolescenciay en la
edad reproductiva. Si se analiza la ovulacion, el 90% de las hemorragias uterinas disfuncionales
son anovulatorias y s6lo el 10% son ovulatorias [27].

Hemorragia uterina disfuncional anovulatoria

Es debida a una alteracion del eje hipotdlamo-hipofisis-ovario la cual conduce a hemorragias
irregulares, prolongadas y a veces abundantes. La anovulacion, y consiguiente deficiencia de
progesterona, es la causa mas frecuente de hemorragia uterina disfuncional en la edad repro-
ductiva. Se produce usualmente en el sindrome de ovario poliquistico y en los extremos de la
vida reproductiva de la mujer. Es comudn durante la adolescencia por falta de maduracion del
eje, se estima que hasta el 80% de los ciclos menstruales son anovulatorios en el primer afio
después de la menarca. Los ciclos anovulatorios también pueden ser secundarios a una patologia
tiroidea, a hiperprolactinemia, a patologia hipotaldmica funcional y a ovario poliquistico.

Hemorragia uterina disfuncional ovulatoria

Como ya se menciono, es menos frecuente que la hemorragia uterina anovulatoria y en estos
casos no hay alteracion del eje hipotalamo-hipofisis-ovario. Se presenta como sangrado ciclico,
regular. Puede haber menorragia, polimenorrea, oligomenorrea y «spotting» en la mitad del
ciclo. La menorragia parece ser debida a un defecto en el control de los procesos que regu-
lan el volumen de la pérdida sanguinea durante la menstruacion, como son los procesos de
vasoconstriccion y hemostasis; la polimenorrea es causada generalmente por una fase ltea
inadecuada o por una fase folicular acortada, y el «spotting» en la mitad del ciclo se produce
por el descenso rapido de los niveles de estrogenos antes de la ovulacion [2, 28].

La hemorragia uterina disfuncional ovulatoria se presenta en las mujeres en edad reproduc-
tiva, puede haber infertilidad, abortos precoces a repeticion y en algunas ocasiones se puede
presentar polimenorrea, oligomenorrea y sangrados en mitad del ciclo. En estos casos el
diagnostico se logra por una biopsia de endometrio realizada el dia 24 del ciclo en la que se
demuestran cambios en el endometrio con desfase en relacion a la maduracion endometrial.
Ocurre ovulacion tardia bien sea por insuficiencia o persistencia del cuerpo luteo [30].

En la tabla 3 se describen las principales caracteristicas que permiten diferenciar las hemo-
rragias uterinas disfuncionales ovulatorias de las anovulatorias.

Tabla 3. Caracteristicas de las hemorragias uterinas disfuncionales ovulatorias y anovulatorias

Ciclos ovulatorios Ciclos anovulatorios
Duracion regular de los ciclos Duracion no predecible de los ciclos
Presencia de sintomas premenstruales  Patron de hemorragia no predecible
Dismenorrea «Spotting» frecuente
Tension mamaria Sangrado importante poco frecuente
Curva de temperatura bifésica Curva de temperatura monofasica

Cambios en el moco cervical

Fisiopatologia de la hemorragia uterina disfuncional

La fisiopatologia de la hemorragia uterina disfuncional no se conoce por completo pero se sabe
que ocurre tanto en ciclos menstruales ovulatorios como en no ovulatorios [26]. Las hemorragias
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uterinas disfuncionales ovulatorias se presentan secundarias a defectos en la hemostasis del
endometrio; el endometrio es el 6rgano mas sensible al estimulo estrogénico. Por el contrario,
las hemorragias uterinas anovulatorias son el resultado de un desorden sistémico secundario
a mecanismos endocrinos, neuroquimicos o farmacolégicos [27].

Ademés del control neuroendocrino del endometrio, existen fendmenos locales secundarios
como una hiperfibrinolisis, una atrofia endometrial o una alteracion en la produccion de
prostaglandinas; se sabe que éstas intervienen de manera importante en la hemostasia en-
dometrial y la alteracion de su sintesis origina hemorragia tanto en ciclos ovulatorios como
anovulatorios. La sintesis de prostaglandinas E, (PGE,) y F, alfa (PGF,-0) estd aumentada
en las patologias uterinas benignas como en la menorragia, la endometriosis y la dismeno-
rrea. Estas prostaglandinas, junto con la prostaglandina I, (PGl,) que produce vasodilatacion,
relajacion miometrial y disminucién de la agregacion plaquetaria, son las responsables de la
hemorragia uterina [29].

La hemorragia por un estimulo estrogénico constante no contrarrestado por la progesterona,
puede inducir factores mitogénicos que llevan a la proliferacion de glandulas y vasos endome-
triales produciendo un sangrado abundante irregular y continuo, haciendo que el endometrio
descame en parches, es decir mientras una zona endometrial esta proliferando la otra esta
descamando. No es raro tener periodos largos de oligomenorreas seguidos de una hemorragia
abundante que puede convertirse en una verdadera emergencia médica.

En la hemorragia uterina disfuncional en perimenopausicas los ciclos anovulatorios se explican
porque el eje hipotalamo-hipdfisis estd maduro pero la respuesta del ovario ha decaido, se
puede elevar la hormona foliculo estimulante (FSH) con incremento secundario del estradiol,
el endometrio responde intensamente y se presenta hiperplasia endometrial. En ausencia de
progesterona se desarrolla hemorragia vaginal abundante [21]. Se sabe que las pacientes con
hemorragia uterina disfuncional tienen un estro persistente lo cual se asocia con hiperplasia
endometrial y un posible riesgo de cancer de endometrio [10].

Evaluacion clinica

La evaluacion clinica de las pacientes con hemorragia uterina anormal es de gran importancia
para determinar sus causas, estas son diversas y la forma de presentacion de la hemorragia es
variada de acuerdo al origen del problema, todo esto conlleva a que la forma de evaluar a las
pacientes deba ser individualizada.

El punto inicial de toda evaluacion médica debe partir de una excelente historia clinica completa
en la cual se analiza o interroga sobre edad, causas de hemorragia uterina anormal, férmula
menstrual, antecedentes sexuales, anticonceptivos, antecedentes obstétricos y ginecoldgicos,
alteraciones nutricionales, y factores psicdgenos y emocionales predisponentes.

En el interrogatorio deben tenerse en cuenta también los factores de riesgo para ciertas enti-
dades. Se debe preguntar sobre las caracteristicas del sangrado como frecuencia, intensidad y
duracién de las hemorragias. Se debe descartar concomitancia de sangrado en otras partes del
cuerpo como por ejemplo hemorragia gingival, lo cual puede ser sugestivo de un problema
de la coagulacion.

Otro aspecto importante para investigar es sobre la ingesta de drogas anticonceptivas, terapia
de reemplazo hormonal, anticonvulsivos como fenobarbital, anticoagulantes, AINES, fitoes-
trégenos, ginseng, etc. Finalmente, en las mujeres en edad reproductiva se debe preguntar
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por relaciones sexuales no protegidas con el fin de descartar embarazo y sus posibles com-
plicaciones [21, 25, 31, 32].

En cuanto al examen fisico, se deben verificar signos de infeccion o de enfermedad sistémica
(coagulopatia, hepatopatia, enfermedad tiroidea), al igual que la presencia de acné, hirsutismo,
aumento de peso, seborrea y hemorragia que hacen pensar en sindrome de ovario androgénico
y por consiguiente anovulacion crénica [31].

En el momento actual de tanta tecnologia y de muchas ayudas diagndsticas, la semiologia
bien aplicada continda siendo la mejor herramienta clinica, ademas de que evita exdmenes
costosos y a veces innecesarios.

Ayudas diagnosticas

Después de una exhaustiva evaluacion clinica, en las mujeres en edad fértil se debe comenzar
con una prueba de embarazo mediante la medicién de la hormona gonadotropina coridnica
humana (B-hCG) y un hemograma completo para evaluar si hay anemia como resultado del
sangrado. Se deben acompafiar de un examen de citologia cervical si la paciente no se ha rea-
lizado ningun control en el afio previo. Dependiendo de los hallazgos clinicos, otras pruebas
de ayuda diagnostica que se deben solicitar incluyen:

Mediciones hormonales

Se deben determinar estradiol, hormona foliculo estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH)
y prolactina (PRL), cuando el cuadro haga sospechar un trastorno endocrino. El analisis de
los niveles de progesterona puede ser de utilidad para diferenciar los ciclos ovulatorios de los
no ovulatorios; niveles sanguineos de 4 ng/mL indican ovulacion, pero niveles menores de 10
ng/mL en muestras tomadas los dias 6 a 8 post-ovulacion indican un cuerpo lateo insuficiente.
Pruebas de funcidn tiroidea como T4 libre y hormona estimulante del tiroides (TSH) son Utiles
para evaluar un hipo o hipertiroidismo [2].

Examenes de coagulacion

Se deben evaluar el factor V, factor VIl y von Willebrand en casos en los cuales la historia o
el examen fisico sugieran un trastorno en la coagulacion.

Ecografia pélvica transvaginal

Es una ayuda diagnostica Util, permite evaluar el grosor del endometrio y por consiguiente se
puede determinar si el sangrado es por atrofia, 1o que a su vez evitaria un curetaje innecesario.
También puede demostrarse un endometrio grueso hiperplasico en cuyo caso se consideria la
necesidad de una biopsia o curetaje endometrial. Ademas, permite definir el grado de distorsion
de la cavidad endometrial causado por miomas o p6lipos endometriales e incluso descartar
una posible gestacion [32]. Un complemento de la ecografia pélvica transvaginal es la histe-
rosonografia en la cual se aplica solucion salina en la cavidad uterina y mediante ultrasonido
es posible delimitar la posicion y el tamafio de patologias intrauterinas (miomas o pélipos)
[5]. Esté contraindicada si hay sospecha de gestacion; en general la histerosonografia esta mas
indicada en la valoracién de hemorragia en la mujer posmenopéausica.

Biopsia de endometrio

Puede ser de ayuda, tiene las objeciones de que las muestras pueden ser muy pequefias y no
ser representativas de la zona alterada de endometrio, sobre todo en pacientes con endometrio

Medicina & Laboratorio, Volumen 13, nimeros 7-8, 2007

320



Gildardo Gallego Norefia

que prolifera en parches, lo que puede causar confusion para el manejo de la paciente. Algunos
autores defienden este procedimiento e incluso opinan que se puede realizar en el consultorio
con curetas especiales, se debe valorar el grado de dolor que puede ocasionar dicho procedi-
miento y las posibles complicaciones.

Curetaje endometrial

Puede ser diagndstico y terapéutico. En pacientes adolescentes puede ser opcional de acuerdo
al grado de hemorragia uterina, pero en pacientes mayores de 35 afios es obligatorio con el
fin de descartar hiperplasias o carcinomas endometriales.

Histeroscopia

Es una ayuda diagndstica, se requiere un equipo especial que puede ser costoso y se necesita
personal entrenado para ello. Al mismo tiempo podria usarse como tratamiento de alguna patolo-
gia localizada en el endometrio (p6lipos, miomas submucosos y cancer de endometrio) [33].

Tratamiento

El manejo 6ptimo de la hemorragia uterina anormal depende de su causay de la etapa reproduc-
tiva de la mujer. Se debe tratar de excluir la causa del sangrado bien sea organica o sistémica,
o determinar si se trata de una hemorragia uterina disfuncional por descarte. Cuando la causa
del sangrado es organica o sistémica se debe dar tratamiento de acuerdo a la patologia de base
o remitir donde el especialista apropiado.

El tratamiento de la hemorragia uterina tiene varias opciones que dependen de la edad de la
paciente, la condicién del endometrio y los planes que la paciente tenga respecto a quedar
embarazada. Las opciones incluyen:

Tratamiento hormonal

En casos de hemorragias no complicadas se pueden manejar con anticonceptivos orales que
contengan 0,03 mg de etinilestradiol cada 6 horas, si persiste el sangrado realizar un curetaje-
biopsia.

Si el sangrado es moderado, sin compromiso del estado general hemodinamico de la paciente, se
pueden usar progestagenos orales, los cuales son muy (tiles si hay certeza de que el endometrio
es proliferativo. Las progesteronas de depdsito por via parenteral no se usan para la hemorragia
uterina anormal por Ilegar a mantener un efecto de hasta seis meses de duracion.

Si la hemorragia es aguda y oblig6 a hospitalizar la paciente, el manejo debe ser agresivo y
rapido. Los estrogenos constituyen la piedra angular del tratamiento en la gran mayoria de
los casos, ellos inducen proliferacién endometrial, favorecen la coagulacion al incrementar
los niveles de fibrindgeno, factor de coagulacion, agregacion plaquetaria y disminucion de
la permeabilidad capilar, mecanismos por los cuales logran el cese del sangrado. La dosis
recomendada de estrogenos conjugados es 25 mg intravenosos cada 4 horas, maximo por 24
horas, seguidos de 10 mg de estrogenos diarios por 21 a 24 dias y 10 mg de acetato de me-
droxiprogesterona por 10 dias. Si no desaparece el sangrado en las primeras 24 horas y éste
es muy severo, se debe realizar curetaje-biopsia.

Otro esquema de tratamiento incluye 10 mg de estrogenos intravenosos cada 6 horas por 24
horas, seguidos de estrogenos orales y acetato de medroxiprogesterona en la misma forma
que en el esquema anterior.
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Luego de la primera fase aguda de tratamiento se debe continuar dosis de sostén o tratamiento
profilactico cuando se consiga una menstruacion normal, puede ser con anticonceptivos orales
si se pretende regular el ciclo o planificar. De otra parte, si se pretende buscar gestacion se
pueden prescribir inductores de la ovulacion.

En las pacientes en las que la hemorragia persista sin respuesta al tratamiento hormonal, se
les debe brindar la posibilidad de histeroscopia para descartar causas locales como polipos o
miomas submucosos.

Se ha descrito Gltimamente buena respuesta, en pacientes perimenopausicas con hemorragias
uterinas discretas, el uso de dispositivos a base de progesterona (levonorgestrel) como el en-
doceptivo de tipo Mirena®, los cuales liberan una dosis diaria de 20 ug de hormona por dia,
induciendo atrofia endometrial y engrosamiento del moco cervical. Son una alternativa util
comparada con la histerectomia [11, 34, 35].

Tratamiento con AINES

Ademas de los preparados hormonales también se pueden administrar AINES (antiinflamato-
rios no esteroideos) que actlan inhibiendo la enzima ciclo-oxigenasa por lo que disminuyen
los niveles de prostaglandinas, ademas de competir con la unién de los receptores de éstos,
reduciendo el sangrado menstrual hasta en un 30% a 40% cuando son utilizados en los dias
menstruales [36]. Entre ellos los mas comunes son los derivados del 4cido mefenamico, acido
tolfendmico y el ibuprofeno [25].

Tratamiento quirdrgico

Los tratamientos quirurgicos se pueden resumir en: 1) ablacion endometrial que se puede rea-
lizar a través de histeroscopia con resectoscopias de laser o balones térmicos; se recomienda
para pacientes premenopausicas que ya definieron su vida obstétrica y que pueden tener riesgo
de procedimientos quirdrgicos mayores como la histerectomia y 2) histerectomia abdominal,
la cual debe ser el Gltimo recurso para casos de hemorragia uterina anormal en los cuales ha
fallado el manejo médico. En algunos paises el 65% de las histerectomias realizadas es por
hemorragia uterina anormal [2], no sobra recordar que la histerectomia es una cirugia mayor
que puede conllevar a grandes complicaciones y sélo se debe tener en mente cuando se han
agotado todos los recursos.

En la figura 2 se presenta un diagrama de flujo que ayudara al médico a tratar de clasificar
a la paciente con hemorragia uterina anormal y le dard pautas para un posible esquema de
tratamiento.

Se debe recordar que las pacientes con hemorragia deben ser evaluadas para determinar si hay
presencia de anemia por deficiencia de hierro y en caso de estar presente, se debe controlar
con hierro oral. Si la hemorragia uterina anormal constituye una emergencia es importante
lograr la estabilidad hemodindmica y si el hematocrito es menos del 25% se debe hospitalizar
la paciente.

Conclusiones

La hemorragia uterina anormal es un problema comun. El primer paso es tratar de identificar
la causa de las hemorragias, clasificandolas como de causa organica, en cuyo caso se debe
tratar la enfermedad de base, o como disfuncional por diagnéstico de exclusién. En la figura

Medicina & Laboratorio, Volumen 13, nimeros 7-8, 2007

322



Gildardo Gallego Norefia

3 se observan las entidades que el clinico debe considerar inicialmente cuando se enfrenta a
una paciente con hemorragia uterina anormal, una vez sea clasificada por rango de edad.
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Figura 2. Diagrama de flujo para el enfoque diagnostico de la paciente con hemorragia uterina anor-
mal.

Summary: Abnormal uterine bleeding is a common entity and in spite of this its treatment
can be complex. Clinical evaluation of these patients is extremely important to determine if
the cause is organic or if it can be classified as a dysfunctional uterine bleeding in order to
manage the patient appropriately. For this purpose the patient has to be questioned about the
bleeding pattern and should be initially stratified as pre, peri or postmenopausal. This module
describes the most common causes of abnormal uterine bleeding, the diagnostic tests to be
ordered for classification purposes and some guidelines to treat these patients. An algorithm
is presented for the evaluation of the for classification purposes patient with this condition.

Key words: Uterine bleeding, etiology, diagnosis, laboratory, treatment.
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Figura 3. Entidades més frecuentes causantes de hemorragia uterina anormal, de acuerdo con la edad
de la paciente.
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