HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL
Fabio Sanchez Escobar
DEFINICION

Es el sangrado vaginal que corresponde a alteraciones de la menstruacion, tales como sangrados
excesivos, prolongados, irregularidades del ciclo tanto en duracibn como en cantidad, que es
resultado de una patologia organica u hormonal.

GENERALIDADES

La hemorragia uterina anormal (HUA) es un problema subestimado que altera la calidad de
vida, compromete su autonomia e induce a problemas de salud. La prevalencia en la poblacién
general es de 9% a 14% de las mujeres. Se presenta principalmente en mujeres en edad reproductiva
y en la peri menopausia. El 50% de las pacientes son >45 afios, el 20% son adolescentes y el 30%
estan en edad reproductiva. Menos del 1% ocurre en la nifiez, la mayoria de las veces de causas
organicas como trauma en los genitales, cuerpo extrafio, vaginitis; mas raramente por tumor maligno
(sarcoma botrioides) o por tumor feminizante del ovario, caso en el cual se asocia a pubertad precoz.

Se estima que el 15% de las consultas y el 25% de las cirugias ginecoldgicas estan
relacionadas con el diagnostico de HUA. Por tanto, el médico debe estar bien preparado para
atender estos casos adecuadamente.

MANIFESTACIONES DE ACUERDO CONA LAS DIFERENTES EDAD ES

Pubertad y Adolescencia Frecuentemente los primeros 12 a 36 ciclos suelen ser anovulatorios y
en un 30% de las veces predomina el cuerpo lateo insuficiente (CLI).

Edad Adulta  En esta época la hemorragia uterina disfuncional (HUD) es de predominio ovulatorio,
tales como la insuficiencia y la persistencia del cuerpo IUteo; los ciclos anovulatorios son mas raros,
cerca de un 10%, y ocurren con mayor frecuencia en multiparas que en nuliparas. Las causas
organicas mas frecuentes son leiomiomas, adenomiosis y polipos.

Climaterio  Se presenta principalmente en el periodo de transicion menopausica que comprende de
1 a 3 afios antes de la menopausia. Predomina la HUD en un 60% de los casos, en su mayoria por
anovulacién; entre las causas organicas mas frecuentes es el carcinoma de endometrio con un 10%.
Debido a la mayor difusion de la Terapia Hormonal (TH) durante la menopausia, se debe introducir la
latrogenia como una tercera causa de HUA.

Ciclo Menstrual Normal Es el resultado del funcionamiento del eje hipotdlamo = hipéfisis = ovario y
se expresa con cambios especificos en el endometrio, el cual pueden diferenciarse en 4 fases:
menstrual, proliferativa, secretoria y premenstrual.

Fase menstrual  Después de la descamacion menstrual queda la capa basal no funcional y parte de
la esponjosa; el endometrio es delgado, con detritus de tejido esponjoso, eritrocitos y leucocitos.



Fase proliferativa El endometrio crece de 3 a 5 mm, debido al incremento en la altura de las
glandulas (tejido esponjoso), como consecuencia de la actividad estrogénica,

Fase secretoria  Las glandulas se vuelven tortuosas e irregulares y se inicia la secrecion intraluminal,
por accién de la progesterona (P,).

Fase premenstrual Se inician cambios de necrosis, hemorragias acompafiadas de éareas de
desprendimiento como consecuencia de la caida de estroégenos (Es) y Pa.

DEFINICIONES
El ciclo menstrual normal oscila entre los 28 ¥ 7 dias, y la menstruacion tiene una duracién de 4 )

dias. La pérdida sanguinea por ciclo es aproximadamente de 40 £ 20 mL y en casos excepcionales
asciende hasta 80; pérdidas mayores de 80 mL es anormal, pueden llevar a la anemia y requieren un
manejo adecuado. El endometrio secretor posee actividad fibrinolitica que produce licuefaccion de la
menstruacién, fenbmeno que no ocurre con las demas patologias por lo cual la hemorragia se
presenta con coagulos.

Trastornos en duracion del ciclo:

Polimenorrea : sangrados con intervalos < de 21 dias.

Oligomenorrea : intervalos > de 35y <90 dias.

Amenorrea : intervalos mayores de 3 meses.

Trastornos en la intensidad de la menstruacion:

Menorragia : sangrado mayor de 8 dias.

Metrorragia : sangrado aciclico intermitente, de escasa intensidad.

Menometrorragia : sangrados abundantes e irregulares, no ciclicos y excesivos >80 mL.
Hipermenorrea : sangrado abundante mayor de 80 cc.

Pintas intermenstruales (spotting):  sangrado escaso dentro de ciclo menstrual normal.
Hipomenorrea : sangrado escaso, minimo.

CLASIFICACION

De acuerdo al origen se clasifica en primaria cuando es el resultado de una alteracion del eje
hipotalamo-hipdfisis-ovario y secundaria por alteracion metabolica tales como obesidad,
cardiopatias o cirrosis y endocrinas como el hipertiroidismo y la disfuncién suprarrenal, discrasias
sanguineas y el mismo déficit de hierro.

Las primarias también se pueden clasificar en Orgénicas y Disfuncionales , siendo las organicas
secundarias a alteraciones anatomicas en el tracto genital femenino y las disfuncionales a
alteraciones en el funcionamiento en el eje H-H-O. La Hemorragia uterina disfuncional se clasifica en
HU Disfuncional ovulatoria-HUDO secundaria al CLI y la HUA disfuncional anovulatoria-HUDA que
ocurre en cualquier época, principalmente en los extremos de la vida reproductiva.

En el diagnostico de la HUA se debe descartar siempre el embarazo y sus complicaciones,
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CLASIFICACION

Hemorragia Uterina Anormal

C-Endocrinas

A-Sistémicas B-Organica o Anatbmica Hemorragia Uterina

Disfuncional
(HUD)
1-Trastornos 3-Trastornos | Endometrial Miometrial | Anovulatoria | Ovulatoria
Hematoldgicos | metabdlicos (HUDA).
Cirrosis Pélipos Miomatosis Cuerpo
Deficit de hierro Hepatica Privacion Luteo
Endometritis Adenomiosis | hormonal Insuficiente
Enf de Willebrand | Neuropatias aguda
Transhormonal Cuerpo
Cardiopatias Endometritis o de escape Luteo
crénica Persistente o
Obesidad- E'g‘;bgﬁ
Adenocarcinoma
Sindrome
metabdlico
2-Trastornos 4-Trastornos
del Lecho endocrinos
Vascular secundarios
Colagenosis Hipertiroidismo
Arteriosclerosis
Hipertension Disfuncion
suprarrenal
Anorexia
Nerviosa

SM: sindrome metabdlico

Hay otra clasificacion basada en la etiologia de la hemorragia y que puede ser de utilidad: 1-
Embarazo-el cual se descarta en esta revision y que se tratara en otro capitulo 2- Endocrinas 3-
Anatémicas y 4-Hematologicas

A-ALTERACIONES SISTEMICAS
1-Trastornos Hematoldgicos
Enfermedad de von Willebrand (EVW) Es la causa hematoldgica mas comun en la mujer. Es

el resultado de la deficiencia del factor de VWF, que es una proteina necesaria para la adhesion
plaguetaria en el sitio de la lesion en el lecho vascular y para la preservacion del factor VIl de la



coagulacion. La prevalencia es del 1,3%. El 70% de las mujeres con EVW sufren de menorragias y la
mitad de dismenorreas. Otras entidades son: leucemias, anemia aplastica, purpura trombocitopénica,
trastornos de la coagulacion y anemia ferropriva. Esta Ultima produce manifestaciones sistémicas, y
locamente un endometrio friable que sangra facilmente, lo cual perpetta el proceso.

2-Trastornos del Lecho Vascular

Como consecuencia de enfermedades sistémicas que comprometen la integridad de los
capilares, tales como colagenosis, arteriosclerosis e hipertension, lo que explicaria la HUA asociada a
atrofia endometrial, especialmente en pacientes menopausicas. Este tipo de trastorno se mejora con
pequefias dosis de E,, que causan una ligera proliferacion del endometrio y controlan la hemorragia.
3-Trastornos metabdlicos

Ocurren como consecuencia de la alteracion en la conjugacion de los Es. Pueden

producir un efecto similar a las alteraciones del eje hipotalamo < hipofisis = ovoario: Cirrosis Hepética
Se altera tanto la conjugacion de los Es por disminucion de las proteinas transportadoras, como su
metabolismo; ademas hay hipoprotrombinemia e hipofibrinogenemia.

Neuropatias  Producen alteracion en la excrecion de los Es y causan frecuentemente amenorrea u
oligomenorrea.

Cardiopatias severa Producen anoxia tisular y alteran la esteroidogénesis.
Obesidad El tejido graso y en especial la grasa abdominal visceral altera el metabolismo de los
esteroides circulantes, principalmente de los androgenos (As), a los cuales fija; los Es son liberados
en forma persistente, desaparece su pico preovulatorio y ocurre anovulacion.

4-Trastornos endocrinos secundarios

Son diferentes al compromiso del eje hipotalamo < hipdfisis = ovario, pero lo comprometen
indirectamente:

4.1.- Hipertiroidismo

Se asocia con CLI, anovulacion y trastornos menstruales, desde polimenorrea hasta
amenorrea. El aumento de T, incrementa la sintesis de SHBG en el higado y como consecuencia se
disminuye el E; libre; no hay pico ovulatorio y por tanto no se estimula el centro ciclico.

4.2.- Hipotiroidismo

Cursa con disminucion de la secrecion de gonadotropinas y por ende de E, y de
SHBG, lo que trae como consecuencia amenorrea secundaria y atrofia endometrial.

4.3.- Disfuncion suprarrenal



Cuando el déficit enzimético es parcial, da lugar a una insuficiencia que se aumenta por
la produccion elevada de ACTH como compensacion al déficit de cortisol. Secundariamente se
produce hiperplasia de la zona reticular de la suprarrenal, con aumento en la secrecion de As 85, los
cuales al aromatizarse alteran el funcionamiento del hipotdlamo, frenan la maduracién folicular y
aumentan la atresia del ovario; el endometrio responde con una descamacién anormal. Se producen
varios tipos de manifestaciones segun la intensidad del déficit enzimatico; van desde la oligomenorrea
hasta la amenorrea y solamente se presentan en la edad adulta o en situaciones de alarma u
obesidad.

4 .4.-Anorexia Nerviosa

Se asocia a la disminucion del indice de masa corporal (IMC) por debajo de 20, pérdida
del paniculo adiposo, ademas hipogonadismo hipogonadotropico, amenorrea secundaria y atrofia
endometrial.

B-ALTERACIONES GINECOLOGICAS
1-Causa organica o anatémica

Se presenta como consecuencia de un trastorno organico en el Utero. Es mas frecuente en la
edad media de la vida y con el paso de los afios. Las alteraciones organicas mas frecuentes son:

1.1 De Origen Endometrial

Polipos Pediculados o sésiles; la hemorragia es producida por laceraciones 0 necrosis en su
superficie.

Endometritis aguda Secundaria a aborto, parto, instrumentacion (curetaje, biopsia), aplicacién de
dispositivos.

Endometritis créonica  Tuberculosa en la mayoria de las veces: usualmente evoluciona en forma
silenciosa hasta destruir el endometrio, produciendo amenorrea y en ocasiones leucorrea
serosanguinolenta, hipomenorrea y pintas intermenstruales.

Adenocarcinoma  Se presenta generalmente después de la 42 década de la vida, es mas comun en
pacientes con ciclos anovulatorios; a veces no produce ningun trastorno menstrual.

1.2 De Origen Miometrial

Miomatosis Se asocia a fendbmenos hemorragicos de acuerdo con la localizacion del mioma: los
submucosos estan recubiertos por un endometrio atréfico y en ocasiones presentan areas de necrosis
y producen hipermenorreas. Los intramurales alteran tanto la capacidad contractil de las fibras del
miometrio como la funcidn vascular y producen menorragias. Los subserosos no producen sangrado
anormal. El sarcoma uterino, poco frecuente, produce hemorragia por necrosis y mayor
vascularizacion del miometrio.



Adenomiosis la presencia de islotes de tejido endometrial dentro el musculo uterino, ocasiona dolor
pélvico, dismenorrea severa y a veces hipermenorreas y pintas intermenstruales. En ocasiones se
asocia con miomatosis o miohipertrofia uterina. Se presenta mas en grandes multiparas, después de
la 32 década.Hemorragia secundaria a la aplicacién de DIU.

2-Hemorragia Uterina Disfuncional

La hemorragia Uterina Disfuncional es la mayor causa de hemorragia anormal y
de mayor impacto en la salud de la mujer. Es la hemorragia que ocurre en ausencia de patologia
pélvica o sistémica, como consecuencia de una disfuncion endocrina en el eje hipotalamo-hipdfisis-
ovario. Se presenta en cualquier época de la vida reproductiva y es especial en los extremos de la
vida reproductiva, desde 2 o 3 afios que siguen a la menarca y en la época de la transicion
menopausica.

La HUD se divide en Hemorragia uterina disfuncional anovulatoria y ovulatoria.
2.1 Hemorragia uterina disfuncional anovulatoria (H UDA).

Puede presentarse por:

Privacion hormonal

Se debe a la caida de los Es como resultado de la atrofia folicular sin llegar a la
maduracion completa. Se produce necrosis y descamacion irregular del endometrio. Se manifiesta
con polimenorreas y metrorragias que alternan con oligo y amenorreas, principalmente en
adolescentes y en la premenopausia.

Transhormonal o de escape

Cuando ocurre proliferacion excesiva del endometrio secundaria a la accion persistente de E,,
lo cual produce isquemia y necrosis distal, oligomenorrea 0 amenorrea, a veces también metrorragias.
En ambos casos el endometrio sufre necrosis distal y se manifiesta con hemorragia severa debido a
que tanto las arterias rectas no presentan vasoconstriccion fisiologica. Ademas aparecen coagulos
porque no existen las sustancias fibrinoliticas, que aparecen en el endometrio secretor. La hemorragia
suele ser >8 dias, mientras se regenera el endometrio.

En los casos de estimulo estrogénico persistente, el endometrio es proliferativo o hiperplasico,
segun la duracion y persistencia del estimulo y puede alcanzar hasta 25 mm de espesor. La
hiperplasia adenomatosa se considera como una lesién premaligna.

2.2 Hemorragia uterina disfuncional ovulatoria
Se presenta en la edad media de la vida y se asocia en algunas ocasiones a infertilidad; la

menstruacion es irregular, se asocia a pintas pre y postmenstruales y a veces a menorragias o
polimenorreas.



La hemorragia puede deberse a dos entidades
2.2.1 Cuerpo Luteo Insuficiente

En este caso el cuerpo Iuteo tiene una vida muy efimera, <9 dias (fase latea corta). La
progesterona (P4) es <10 ng/mL. Ello se debe a:

Niveles bajos de FSH durante la fase folicular y alteraciones en la relacion FSH/LH en
la fase proliferativa.

Disminucién de receptores hormonales en el foliculo primordial necesarios para
provocar una maduracion folicular adecuada.

Incremento bajo en el pico de la LH, necesario para el desarrollo inicial del cuerpo
lateo.

Secrecion baja de LH durante la fase secretoria del ciclo.

2.2.2 Cuerpo Luteo Persistente o Enfermedad de Halb  an

Se caracteriza por presentar un cuerpo liteo con una vida media >11 dias, de lenta
regresion, con caida igualmente gradual de Es y P,. Hay ademas una alteracion en el endometrio
secretor que se origina en el mismo momento en que se inicia la maduracion folicular: los niveles
bajos de FSH y de E, producen un endometrio proliferativo que tiene baja concentracion de
receptores principalmente de P,4. Por ello ocurre un trastorno en la maduraciéon endometrial que se
manifiesta por disociacién entre el desarrollo del estroma y de las glandulas, presencia de areas con
diferentes periodos de crecimiento. Hay ademas déficit en la sintesis de prostaglandina Fz(j y

aumento en la produccion de prostaciclina, potente vasodilatador e inhibidor de la agregacion
plaquetaria, fenOmeno que agrava la hemorragia.

Se produce descamacion del endometrio en forma irregular o por parches, que origina
una menstruacion prolongada y abundante de dificil tratamiento hormonal. En caso de fertilizacion del
ovulo, se presentan trastornos en el transporte o en la anidacion, lo que origina infertilidad o aborto
recurrente del 1° trimestre. Se ha dicho que algunos embarazos extrauterinos sin enfermedad tubaria
asociada, pueden explicarse de esta manera.

3-Hemorragia Inducida o latrogénica
Es necesario que el médico se familiarice con estos esquemas, su fisiopatologia, sus
complicaciones y los problemas que se generan con su administracion. En ocasiones la TH tiene

efectos indeseables y entre ellos se encuentra la HUA, de mayor o menor frecuencia segun el
esquema terapéutico.

Diferencias entre el ciclo Ovulatorio y Anovulatori 0

Ciclo Ovulatorio



Desarrollo, maduracién normal del foliculo, y ovulacion.

Menstruacién al final del ciclo como resultado de la necrosis y descamaciéon uniforme de las

capas compacta y esponjosa del endometrio. Descamacion en bloque.

3. La hemostasia se hace por el efecto de la vasoconstriccion de los vasos rectos y por la
contraccion uterina secundaria a la accion de las prostaglandinas F,q.

4. El cese de la menstruacion es secundaria a la cicatrizacion del endometrio que ocurre en 3 0 4

d por la accion estrogénica.

N =

Ciclo Anovulatorio

Persistencia de foliculos en grados diferentes de maduracién, asociado a ovarios poliquisticos; y a
cambios en el endometrio acompafiado de necrosis distal del endometrio, que se extiende
progresivamente, necrosis que compromete toda la capa compacta y parcialmente la esponjosa.
Descamacion prolongada en parches. La hemostasia s6lo se hace al proliferar nuevamente el
endometrio, la contraccion uterina es tardia. El cese de la menstruacion es secundaria a la
cicatrizacion tardia e irregular,

DIAGNOSTICO

Hay que hacer una evaluacion sistematica para detectar la causa y poder hacer el tratamiento
correspondiente; El diagndstico se hace por exclusion al descartar toda patologia organica y
sistémica y utilizar todas las medidas complementarias.

Interrogatorio

Debe precisarse el tiempo de aparicion y evolucion del trastorno, caracteristicas del sangrado
en cuanto a intensidad y duracién, presencia de dismenorrea y tensién premenstrual, que se asocia
frecuentemente a ciclos ovulatorios; presencia de hirsutismo y acné, nimero de embarazos e hijos,
uso de meétodos de planificacion familiar, ingestion de preparados hormonales en forma
indiscriminada y sin prescripcion, actividad fisica excesiva, particularmente de tipo competitivo,
presencia de sinusorragia y leucorrea

Examen Fisico

Evaluar la presencia de signos que frecuentemente se asocian a trastornos hormonales tales
como IMC bajo (<20) o elevado (>25), obesidad centripeta, perimetro abdominal mayor de 80 cm,
hirsutismo, acné, piel grasosa, alopecia, crecimiento de la tiroides, mastodinia, adenosis mamaria,
galactorrea uni o bilateral, estrias abdominales, clitoromegalia, mucorrea vaginal, po6lipos
endocervicales, lesiones de vulva, vagina o cuello, miomas, miohipertrofia uterina, quistes de ovario
etc.

El examen ginecoldgico es basico en el diagndstico de la HUA y debe precisarse con exactitud
si el origen de la hemorragia es de la cavidad uterina. El examen bimanual permite apreciar la



consistencia del cuello, el tamafio y simetria del utero, su sensibilidad a la compresion, la consistencia
del segmento, el dolor a la palpacion de los anexos o a la movilizacién del Gtero, fijacion al Douglas.

Ayudas Diagnésticas

En ocasiones es necesario acudir a algunas ayudas diagnosticas, que se describen a
continuacién en orden de complejidad.

Biopsia de Endometrio

Es de gran valor diagnéstico. Se practica en la época premenstrual, si la hemorragia es ciclica
o en el momento de la hemorragia, en el consultorio con cureta de Pipelle ®; si es una hemorragia
severa se practica un curetaje-biopsia bajo anestesia general. Utilizando este método, en muchas
ocasiones puede diferenciarse una causa organica, de una disfuncional o de un carcinoma de
endometrio.

Determinaciones Hormonales

Pueden ser necesarias para precisar el diagnéstico. Las mas utilizadas son: FSH, LH, Prl, S-
DHEA, TSH, T3y T4. Progesterona

Histerosalpingografia

Permite evaluar la cavidad endometrial, mediante la inyeccion de substancias radioopacas que
muestran los contornos de las paredes endometriales, areas de defectos producidas por miomas
submucosos o intramurales que distorsionan el endometrio; polipos o restos placentarios

Ultrasonido Transvaginal

Es un método de diagndstico importante que permite evaluar el espesor del endometrio y por
tanto establecer si el sangrado es debido a atrofia o a hiperplasia endometrial; Ademas ayuda a
conocer el grado de distorsion de la cavidad por la presencia de miomas y el porcentaje del mioma
intramural que se proyecta hacia el endometrio, o que ayuda a definir si el mioma puede ser
removido a través de histeroscopio 0 si se requiere una laparotomia; ademas permite descartar la
presencia de un embarazo ectopico, aborto frustro o restos placentarios. Con frecuencias es
necesario correlacionar estos hallazgos con determinacion cuantitativa B-hCG.

Histerosonografia o ultrasonografia

Mediante la inyeccion de solucidon salina mediante sonda vesical dentro de la cavidad uterina
permite su mejor evaluacion.

Histeroscopia



Permite evaluar la cavidad uterina y descartar o confirmar la presencia de alteraciones
organicas, como también permite tomar biopsias dirigidas en lugares seleccionados y realizar
tratamientos quirargicos.

Videolaparoscopia

Indicada para diagnosticar o tratar alguno uno de los trastornos ya mencionados: embarazo
ectopico, alteraciones uterinas o patologia de los ovarios.

MANEJO Y DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA UTERINA ANORM AL

TRATAMIENTO

El tratamiento de la HUA incluye multiples procedimientos meédicos desde la terapia oral a base
de hormonales-Es y Progs, anticonceptivos orales y el DIU con liberacion hormonal de
levonorgestrel- Mirena y otros medicamentos no-hormonales como el acido tranexamico, desmopresin
(DDAVP) y las técnicas quirurgicas desde la ablacién endometrial con microondas, aplicacion térmica
con balén endometrial y lasser. Y terminando con la histerectomia.

El manejo médico recomendado se basa en los pardmetros del Dr. Ely W publicado en el J
American Board of Family Medicine 19:590-602 (2006)

A- Aproximacion Inicial
1. Historia y examen Fisico
2. Descartar el embarazo
3. Determinar el patron de la hermorragia
Hemorragia Severa
Hemorragia Irregular
Menorragia
Hemorragia por anticoncepcion(AO-Deposito-DIU)

B- Manejo

1- Hemorragia Severa y Aguda (No embarazo)
Paciente con hemorragia severa, con hipotension y/o con Hb <10 g/dL:

1. Hospitalizar. Transfusion si la Hb es <7,5 g/dL.

2. Solicitar examenes complementarios: Hemoleucograma, TSH, tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina activado, recuento y funcion plaquetaria y ecografia transvaginal

3. Iniciar ingesta de hierro oral

4. Aplicar Es conjugados IV 25 mg c/4 h x 24 h. Si no se consiguen, aplicar IM la combinacién de
10 mg de benzoato de E, con 250 mg de hidroxiP 4 Si no responde, curetaje.

5. Simultaneamente con los Es empezar anticonceptivos orales 4 comprimidos/d por 4 dias, 3/d
por 3 dias, 2/d por 2 dias y luego 1/d por 3 semanas y una semana de descanso. Se repite 1
comprimido diario por 3 semanas y una de descanso durante 3 meses.

6. Si los anticonceptivos orales estan contraindicados se prescribe ciclicamente medroxiP 4 10
mg./d por 14 dias cada mes, iniciando el dia 15 del ciclo.



2- Hemorragia Irregular en mujeres- no gestantes

Si tiene historia de oligomenorrea: Se solicita TSH y Prl.

Si tiene mas de 35 afios o historia de terapia estrogénica sin progestagenos, biopsia de endometrio y
considerar la ecografia transvaginal.

Tener en cuenta las causas de HUA: Endometritis (Gtero doloroso a la palpacién), medicamentos
(antisicoticos, antidepresivos triciclicos, los cuales provocan hiperprolactinemia), corticosteroides.

ENFERMEDADES SISTEMICAS Y SOP

Si el paciente no desea embarazarse utilizar anticonceptivos orales por 3 meses. Si esta
contraindicado iniciar ciclicamente medroxiP 4 o cualquier Progs durante 14 dias c/mes por 3 meses.
Si persiste la hemorragia anormal prescribir anticonceptivos orales en altas dosis durante 3 meses o
Progs, 20,30 40,50, 60,80 mg/d.

Si persiste la HUA indicar ecografia transvaginal y biopsia de endometrio.

Son contraindicaciones para el uso de AO: historia de tromboembolismo o accidendente
cerebrovasculares, tumores Es dependiente, enfermedad hepatica activa, embarazo,
hipertriglideridemias, fumadora de mas de 15 cigarrillos/d en personas >35 afios.

3- Menorragia en mujeres no embarazadas

Solicitar hemoleucograma, TSH, ecografia transvaginal si el examen pélvico es anormal.
Anticonceptivos orales. Si estan contraindicados prescribir, Progs ciclicamente por 14 d, c/mes por 3
meses. Otras opciones incluyen antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno 400 mg, 2 v/d por 4 dias,
iniciando el primer dia menstrual.

Ecografia transvaginal para identificar alteraciones orgénicas: podlipos, hiperplasia endometrial,
adenomiosis.

4.1- Hemorragia Asociada a Anticoncepcion

Menorragia Ver recomendaciones anteriores.

Hemorragia por privacion hormonal Si ocurre dentro de los primeros 3 meses, continuar los
anticonceptivos. Después de los 3 primeros meses, asegurarse sobre el cumplimiento de la
medicacion y considerar el cambio por otro anticonceptivo. Requiere ademas examen para chlamidia

y gonorrea. Si tiene >35 afios hacer biopsia de endometrio.

Amenorrea Descartar embarazo. Considerar AO con Es altos o continuar con los mismos
anticonceptivos y evitar asi la hiperplasia endometrial.

4.2 Hemorragia asociada con progestagenos orales y progestagenos de deposito

Siempre que se prescriban estos medicamentos hay que advertir que pueden presentarse amenorrea
0 pintas vaginales



Cuando se presenta una hemorragia vaginal inesperada en una mujer >35 afios con riesgo de
carcinoma de endometrio hay que hacer biopsia.

Si es <35 afos y no tiene este riesgo, se debe asegurar el cumplimiento de los AO, aumentar la dosis
o incrementar la frecuencia del Prog inyectable a c/2 meses.

Si es <35 afios y tiene hemorragia después de 4 a 6 meses de uso y no tiene riesgo de Ca de
endometrio, prescribir Es conjugados por 7 dias. Puede repetirse la medicacion si ocurre hemorragia
anormal. Si persiste la hemorragia, considerar la posibilidad de otros métodos de planificacion.

4.3 Hemorragia asociada con el empleo de DIU

Si hay hemorragia después de la aplicacion de la T de Cobre, prescribir medroxiP 4 durante 7
dias. Si ocurre luego de 4 a 6 meses de aplicado, pensar en utilizar anticonceptivos orales por un
ciclo y si persiste considerar su extraccion.

En los primeros 4 a 6 meses de aplicado utilizar AINES -ibuprofeno 400 mg, 2v/d por 4 dias,
iniciando el primer dia menstrual.

Si hay dolor a la palpaciéon uterina: Doxiciclina 100 mg 2 v/d durante 10 dias. Si persiste el
dolor y la hemorragia, considerar la posibilidad de su extraccion.

El DIU activo Mirena, libera 20 ug/dia de levonorgestrel (LNG-IUS), durante 5 afios de un Prog
de larga accion. El DIU es tan efectivo que debe ser considerado antes de proceder a un tratamiento
quirurgico.

La noretisterona, a pesar de haber sido usado extensamente en el pasado es probablemente el
medicamento menos efectivo.

Otros medicamentos como el danazol, gestrinona y analogos de la GnRh son utiles en el tratamiento
de la HUA, pero sus efectos secundarios y el alto costo hacen que sean poco utilizados.

Otros medicamentos no-hormonales utilizados en la H ubD

Acido Tranexamico Derivado sintético de la lisina, tiene un efecto antifibrinolitico y hemostatico
reversible al bloquear los sitios de union de la lisina en el plasmindgeno y previene la degradacion de
la fibrina. Se presenta en ampollas de 1000 mg en solucién inyectable. Se aplica en dosis de 30-50
mg/kg/dia, fraccionados a la dosis de 500 a 1000 mg, cada 6-8 h. Esta indicado en los casos de
hemorragia capilar.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) Reducen los niveles de prostaglandinas, los cuales se
encuentran elevados en el endometrio de mujeres con menorragias. Ademéas tienen un efecto
benéfico en la dismenorrea. Las prostaglandinas son sustancias originadas del desdoblamiento del
acido araquidonico por accion de la enzima ciclooxigenasa. Los AINES como el naproxeno y el acido
mefenamico se administran 500 mg c/ 8 h.

El acido Tranexamico y el acido mefendmico son considerados como medicamentos de primera linea
para el tratamiento de las menorragias.



Ethamsylato (2,5-dihydroxy-benzene-sulfonate diethylammonium) Es un hemostético sintético a la
dosis de 500 mg cada 6 h.

Bonnar J estudio 76 mujeres con diagnéstico de HUD y pudo apreciar que el acido tranexamico
tiene un efecto positivo, en la reduccion de la hemorragia en 54%, el acido mefenamico en un 20%,
en tanto que no se aprecié mejoria con el Ethamsylato, aunque se considera que este medicamento
actla en la primera etapa de la hemostasia incrementando la adhesividad plaquetaria y restaurando
la resistencia capilar.

Desmopresina  Es un analogo sintético de la vasopresina. Actia aumentando la sintesis del factor
de von Willebrand para estimular la hemostasia. También se ha utilizado en pacientes con hemofilia
leve a moderada y con trastornos en las plaquetas.

El acido Epsilon Amino-caproico (ECA) es una agente antifibrinolitico.Aunque poco utilizado
puede ser benéfico en aquellas mujeres con trastornos menstruales y que no se les puede administrar
otro tipo de medicamentos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Curetaje Biopsia

Se practica bajo anestesia general con el doble propdsito de retirar las dos capas
superficiales del endometrio y enviar el material para estudio anatomopatoldgico. Es altamente
efectivo para suprimir el sangrado.

Ablacién Endometrial

Es util en pacientes con discrasias sanguineas, durante la premenopausia cuando no
ha sido posible controlar los sangrados a pesar del tratamiento hormonal repetido y después de
multiples curetajes. Requiere anestesia general o neuroleptoanalgesia. Se utiliza un histeroscopio o
resectoscopio que permite el uso de un cauterizador de bola. Metddicamente se destruye toda la
superficie endometrial, o que al final producird una cicatrizacion y adherencia de las paredes
endometriales (Asherman iatrogénico). Algunos prefieren el uso del rayo laser para este
procedimiento, pero los resultados son similares. Recientemente se esta utilizando la termo-
coagulacion del endometrio que consiste en la insercion de un catéter de forma triangular que se
distiende recubriendo toda la cavidad uterina y mediante una fuente de alta temperatura se coagula
toda el endometrio. Cualquiera de estos procedimientos produce amenorrea permanente, de manera
que pueden considerarse como una alternativa de la histerectomia.

Histerectomia Abdominal
En algunos casos, cuando no es posible controlar la hemorragia vaginal con ninguno

de los tratamientos anteriores o cuando se encuentra una causa organica, es necesario recurrir a la
histerectomia. Es el procedimiento con mayor morbilidad, mortalidad y costo en relacion con los



demas métodos; sin embargo, es el mas utilizado y con muy buenos resultados si ha sido elegido
convenientemente.
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