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DEFINICION

El sangrado uterino anormal es uno de los
motivos mas frecuente de consulta en atencién
primaria.

El ciclo menstrual es la pérdida hemética
transvaginal espontanea y periodica resultado de
la descamacion endometrial posterior a la
ovulacién, ésta puede ser a intervalos de 24 a 32
dias, con duracién de 3 a 7 dias y con pérdida
sanguinea de 33 a 88 mL.

La hemorragia del endometrio sin relacion con
lesiones anatomicas del mismo se denomina
sangrado uterino anormal (SUA)

EPIDEMIOLOGIA

El SUA puede ocurrir a cualquier edad. Se
presenta en un 25% en adolescentes y en un 50%
en mujeres mayores de 40 afos, llegando al 25%
de las cirugias ginecolégicas.

ETIOPATOGENIA

Mujeres entre los 20 y 30 afios
Una causa comun del sangrado anormal en
mujeres jovenes y adolescentes es el embarazo.
Muchas mujeres tienen sangrado en los primeros
meses de un embarazo normal.

Las pildoras o el dispositivo para el control de la
natalidad también pueden causar sangrado
anormal. Si durante un ciclo menstrual no se
ovula, se podria tener un sangrado anormal; ya
sea un manchado ligero entre periodos o un flujo
fuerte durante el periodo.

Mujeres entre los 40 y 55 afios

En los afios antes de la menopausia las mujeres
tienen meses cuando no ovulan. Esto puede
causar sangrado uterino anormal. El
engrosamiento del endometrio es otra cause de
sangrado en las mujeres en la cuarta década de
vida. (puede ser una sefial de aviso de cancer del
Utero, importante asegurarse de que el cancer
uterino no es la causa de sangrado anormal)
Mujeres después de la menopausia

La terapia de reemplazo hormonal con frecuencia
es la causa del sangrado uterino después de la
menopausia. Otras causas incluyen un
endometrio engrosado y el cancer uterino.

FISIOPATOLOGIA

No se conoce con precisibn el mecanismo
mediante el cual se produce el sangrado uterino
anormal, para algunos tumores especificos como
los miomas las explicaciones mas frecuentes se
basan en las teorias de Sampson (1912), quien
sugiere alteraciones locales sobre la vascularidad
uterina.

Recientemente se han demostrado alteraciones
en el: factor de crecimiento de fibroblastos, factor
de crecimiento endotelial vascular, factor de
crecimiento epidérmico ligado a la heparina, factor
de crecimiento derivado de plaquetas, factor de
crecimiento beta-transformador proteina
relacionada con la hormona paratiroidea y la
prolactina, en este Ultimo, la deficiente
maduracion y formacion del cuerpo liteo y a
consecuencia de esto una menor produccion de
progesterona.

CLASIFICACION
1. Hemorragia uterina anormal sin ovulacion

 Centrales.
» Alteracion funcional y orgénica.
» Poliquistosis ovarica.
* Inmadurez del eje hipotalamo — hipofisis
» Factores psicogenos.
» Estrés, ansiedad, traumas emocionales.
» Factores neurégenos.
» Farmacos psicotrépicos y
farmacodependencia.
» Administracion de esteroides exdgenos
* Intermedias.
 Enfermedades crénicas.
» Enfermedades metabdlicas,
e endocrinas.
» Alteraciones nutricionales
« Del 6rgano blanco o periféricas.
e Ovaricas:
e Quistes funcionales

64

Rev Pacena Med Fam 2007; 4(5): 64-66



REVISTA PACENA DE MEDICINA FAMILIAR ACTUALIZACIONES

e Tumores funcionales

2. Fisiologicas. De acuerdo a la edad en que se
presenta.

* Puberal.

* Reproductiva.

e Menopausica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El SUA incluye alteraciones en el patron de
sangrado uterino que se presenta en cada ciclo
menstrual normal, ademas del impacto en la vida
de la paciente, por ejemplo: fatiga, anemia,
impedimento para realizar las actividades
cotidianas. Los patrones de sangrado se ven
fuertemente afectados por la edad de la paciente
y el método de planificaciéon familiar y si padece
alguna enfermedad sistémica.

TIPOS DE
ANORMALES

SANGRADOS UTERINOS

Hipermenorrea: sangrados uterinos regulares, de
duracion normal, pero en cantidad excesiva
(mayor de 80 ml).

Menorragia: pérdida ginecoldgica excesiva, con
caracteristicas de hemorragia importante, de
duracién prolongada y que aparece a intervalos
regulares.

Metrorragia: sangrado uterino que aparece fuera
del periodo menstrual de cantidad variable.

Sangrado uterino (spotting): sangrado escaso
gue se produce entre dos periodos normales.
Puede ocurrir luego de la ovulacién durante un
ciclo normal debido a la caida post-ovulatoria que
normalmente sufren los estrégenos, durante la
toma de anticonceptivos orales (por dosis
estrogénica insuficiente) o bien a causa de una
cervicitis por Chlamydia.

Polimenorrea: patron de sangrado periédico y
regular, pero con una frecuencia menor a 21 dias.

Hipomenorrea: sangrados uterinos regulares, de
duracién normal, pero en cantidad reducida.

Oligomenorrea: patrén de sangrado periédico y
regular, pero con una frecuencia mayor a 35 dias.

Sangrado de la post menopausia: sangrado
uterino que sucede luego de un afio de la Ultima
menstruacion (menopausia).

sangrado de las nifias: si se produce antes de
los 9 afios debe considerarse anormal.

DIAGNOSTICO

a) Historia clinica

b) Exploracion fisica
» Descartar embarazo
» Descartar patologia uterina

¢) Examenes complementarios:
» Biometria hemética completa
» Ultrasonografia de

endovaginal

» Citologia cervicovaginal
* Biopsia de endometrio

En caso de anovulacion:
*  Explorar tiroides
» Determinar prolactina

En caso de Hirsutismo

e Determinar: estradiol, LH y FSH,
progesterona del dia 21 del ciclo, prolactina,
dehidroepiandrosterona, testosterona, sulfato
de dehidroepiandrosterona, ndrostenediona,
cortisol las 08 h AM, ACTH.

En caso de obesidad

e Solicitar:FSH; LH, estradiol

Otros exdmenes:

e Pruebas especificas para la enfermedad de
Von Willebrand

 Pruebas especificas para
intravascular diseminada.

preferencia

coagulacion

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Patologia wvulvar como ser, traumatismo,
condilomas, varices, atrofia, etc.

Problemas y alteraciones de los tractos urinario y
gastrointestinal

TRATAMIENTO

Los primeros pasos del manejo de una paciente
con sangrado ginecolégico anormal se refieren a
evaluar su estabilidad hemodinamica y a
determinar si esta o no embarazada.

Manejo no quirurgico:

a) Antiinflamatorios no esteroideos: actian sobre
las prostaglandinas, disminuyendo la cantidad de
sangrado.

- 4cido mefenamico 500mg cada 8 horas

- ibuprofeno 200mg cada 8 horas.

b) Si la paciente desea anticoncepcion: ACO
(anticonceptivos orales) por seis meses a un afio.
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c) Si la paciente no desea anticoncepcion,
medroxiprogesterona 10mg/dia  durante los
ultimos diez a doce dias del ciclo (ej. del dia 15 al
25) repetir el tratamiento todos los meses. Si la
paciente tiene anemia, se debe indicar terapia con
hierro.

Manejo quirdrgico:

a) La histerectomia constituye el tratamiento
clasico en pacientes con paridad satisfecha

b) Agonistas antagonistas de la Ngr.: generan una
disminucién de la esteroidogénesis ovarica
(estado de menopausia reversible, con una atrofia
endometrial reversible asi como la disminucion
del tamafio de los leiomiomas también reversible
y disminucién de sangrado) por periodos no
mayores de 6 meses.
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