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DEFINICION

Se entiende por Hemorragia Uterina Disfuncional a la pérdida de sangre proveniente de ttero en ausencia de
padecimiento organico y sin relacién a causas obstétricas (embarazo o puerperio), que produce cambios en la
frecuencia del ciclo menstrual, en su duracion o en la cantidad. La hemorragia uterina puede interferir fisica,
social, emocionalmente en la vida de la mujer, y repercutir en su calidad de vida, pudiendo estar acompanada
de otros sintomas; aunque no se asocia a altas cifras de mortalidad, es una causa frecuente de consulta y
motivo de referencia a ginecologia

CAUSAS FRECUENTES DE SANGRADO UTERINO ANORMAL EN MUIJERES EN EDAD
REPRODUCTIVA

Complicaciones del Embarazo
e Anovulacion
Alteraciones Anatomicas

e Miomatosis

e Polipos endometriales

e Medicamentos

e Hiperplasia endometrial

e Cancer endometrial

e [Infecciones

e Coagulopatias

e Anoralidades mullerianas
Dispositivo intrauterino

DIAGNOSTICO CLiNICO

La duracion de la menstruacion normal es de 2-7 dias, con un promedio de 4. El intervalo menstrual normal
tiene un rango de 25 a 35 dias, con un promedio de 31. La cantidad normal de pérdida sanguinea se
encuentra en un rango de 40 a 80 ml con un promedio de 60 ml. Es importante conocer las caracteristicas de
la menstruacion consideradas normales y tomarlas como marco de referencia, para determinar si una
paciente se encuentra con menstruaciones normales o bien con alteracion en el patron menstrual.

A toda paciente se debe interrogar su historia menstrual habitual considerando duracion, intervalo y
cantidad, ya que dentro de los patrones normales de la menstruacion existen variaciones individuales
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consideradas como habituales en cada paciente. Es importante considerar la edad de la paciente ya que en los
extremos de la vida reproductiva son mas frecuentes los ciclos anovulatorios, como principal causa de
hemorragia uterina disfuncional (HUD).

Una historia clinica es fundamental para deteccion de hemorragia uterina disfuncional, con un interrogatorio
orientado y un adecuado examen fisico incluyendo toma de signos vitales, peso v talla, coloracion de piel y
mucosas, nivel de conciencia, presencia de petequias, equimosis o hematomas, exploracion mamaria,
abdominal, hepatica y de tiroides.

En pacientes que ya iniciaron vida sexual se debe incluir exploracion bimanual y especuloscopia vaginal.

En el interrogatorio y exploracion fisica investigar: caracteristicas del sangrado, sintomas relacionados que
puedan orientar a anomalias anatomicas o histoldgicas, impacto en la calidad de vida y presencia de
enfermedades concomitantes . Tratamientos farmacoldgicos (anticoagulantes, anticonceptivos hormonales)
o utilizacion de dispositivos intrauterinos. Si existen sintomas como sangrado intermenstrual o poscoital,
presion y/o dolor pélvico, deberan efectuarse otros estudios como ultrasonido. En toda paciente con HUD se
debe determinar la presencia de obesidad y datos de hirsutismo. En pacientes de 19 a 39 anos con obesidad,
irregularidad menstrual y datos de hipérandrogenismo buscar datos de ovarios poliquisticos. Interrogar datos
de sospecha de tumor suprarrenal y tiempo de evolucion del hirsutismo y virilizacion.

Para estimar el volumen de la pérdida sanguinea existen varios métodos, sin embargo son poco practicos y la
mayoria dependen de la percepcion de la paciente, se recomienda valorar principalmente el impacto a la
calidad de vida como un indicador.

Debera descartarse sindrome de ovarios poliquisticos en el pacientes de 19 a 39 afios con obesidad,
irregularidad menstrual y datos de hipérandrogenismo

Ante la rapida progresion de hirsutismo y virilizacion se debe descartar un tumor suprarrenal o de Sertoli.

Para establecer el diagnéstico de HUD se debera descartar:

Pdlipos, miomas, trastornos de la coagulacion, endometritis, atrofia genital, endometriosis, hiperplasia
endometrial, cancer endometrial, endometrio atrofico.

EXAMENES DE LABORATORIO

A todas las pacientes con hemorragia uterina se debe solicitar biometria hematica (formula roja) y prueba
inmunoldgica de embarazo.

Las pruebas para trastornos de coagulacion, deben de ser realizadas en mujeres que tienen menstruacion
abundante desde la menarca o con una historia familiar o personal sugestiva de trastornos de la coagulacion.
Las pruebas de funcion tiroidea no son necesarias de manera rutinaria en la evaluacion inicial; y deberan
realizarse solo si existen signos y sintomas de enfermedad tiroidea

La determinacion de niveles de testosterona-sulfato de dehidroepiandrosterona y 17-hidroxiprogesterona
esta indicada en mujeres con hirsutismo acompanada de virilizacion.

ESTUDIOS HISTOLOGICOS Y DE GABINETE

El ultrasonido es la primera eleccion, para identificar anormalidades estructurales, en pacientes con

hemorragia uterina. La histeroscopia debera realizarse cuando los resultados de ultrasonido no son

concluyentes o se sospecha alteracion histoldgica.

Las indicaciones de ultrasonido en mujeres con sangrado menstrual abundante son: Utero palpable

abdominal, cuando en el examen vaginal se detecta masa palpable de origen incierto, HUD que no responde a

tratamiento farmacologico.

La biopsia endometrial se debe realizar para excluir el cancer endometrial o la hiperplasia anormal

Las indicaciones para una biopsia incluyen: linea endometrial igual o mayor a 12 mm por USG, Hemorragia
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uterina persistente principalmente en mayores de 40 anos o con peso igual o mayor a 90 Kg, mujeres
menores de 35 afos sin respuesta a tratamiento médico.

En general la toma de biopsia del endometrio, no es necesaria si el espesor es menor de 5 mm por USG
Cuando la toma de biopsia con canulas, AMEU o histeroscopia no sea posible, el legrado uterino instrumental
es la ultima instancia debido al riesgo de eventos adversos y mayor costo

TRATAMIENTO MEDICO

La finalidad del tratamiento es evitar episodios agudos de hemorragia, prevenir riesgos como la anemia, y
mejorar la calidad de vida de las pacientes, esta indicado cuando no existen anormalidades estructurales o
histoldgicas del utero

Se recomienda considerar el siguiente orden de las alternativas de tratamiento médico:

1.- DIU-L Es una alternativa efectiva de manejo a largo plazo sobre todo cuando es necesario conservar la
fertilidad. Con este método se obtiene una alta satisfaccion de parte de las pacientes.

2.- Acido tranexamico, Aines (se recomienda anticonceptivos combinados cuando no pueda utilizarse el
acido tranexamico o AINEs)

3.- Noretisterona 15 mg diarios del 5° al 26° dia del ciclo menstrual o progesterona de accion prolongada
(medroxiprogesterona). Este esquema se utiliza para controlar la pérdida hematica a corto plazo.

El uso de Andlogo GNRH, puede ser considerado previo a un manejo quirtrgico, o cuando algunas
alternativas de tratamiento como la ablacion endometrial o la embolizaciéon de arterias uterinas esta
contraindicado. Los analogos de GnRH, (Goserelina) puede ser Gtil en HUD, existiendo la aplicacién
subcutdnea mensual de 3 a 6 meses, reduce el sangrado en mas del 89 %.

Cuando la HUD coexiste con dismenorrea se aconseja utilizar AINE

La utilizacion de AINES o acido tranexamico debera ser retirada si no se observa mejoria dentro de los 3
primeros ciclos de tratamiento

El danazol ni el etamsilato deben ser utilizados rutinariamente para el tratamiento de sangrado menstrual
abundante.

El uso de Progesterona ha mostrado ser eficaz, tanto en la modalidad de 21 dias ya que reduce de manera
significativa la pérdida sanguinea en mujeres con HUD, en un metanalisis se concluy6 que este tratamiento
no da ventajas para el control de la hemorragia uterina disfuncional, comparado con antiinflamatorios no
esteroideos, DIU-L y Danazol, mencionando que este régimen puede administrarse de manera inmediata
para el control de la Hemorragia y s6lo como un tratamiento temporal.

Sin embargo la prescripcién ciclica en la 27 fase del ciclo menstrual (a partir del dia 15 del ciclo durante 10
dias) resulta ser igual de eficaz que los Aines, Danazol o Antiinflamatorios.

EL DIU-L reduce el sangrado en mas de 95% de los casos tratados con beneficio maximo a los 6 meses.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La ablacion endometrial debe ser considerada cuando el sangrado uterino tiene un impacto severo en la
calidad de vida de la mujer que no desea embarazo en el futuro. La ablacion endometrial puede ser
considerada para mujeres con utero sin anomalias anatomicas ni histoldgicas y también para las que tienen
pequefios fibromas (menos de 3 cm de didmetro).

En pacientes con falla a tratamiento farmacolégico sin enfermedad organica, en que este indicada la
histerectomia, se puede utilizar como alternativa una ablacion endometrial principalmente en pacientes con:
edad mayor de 40 anos, tamanio del itero menor de 11 cm, con enfermedades sistémicas que incrementen
el riesgo anestésico, sin deseos de embarazo posterior
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Las mujeres que sean sometidas a ablacion endometrial y que tengan riesgo de embarazo deben utilizar
métodos anticonceptivos. La ablacion endometrial debe preferirse a la histerectomia para mujeres con
sangrado menstrual abundante con Gtero equivalente, no mayor de 10 semanas de embarazo. Las mujeres
que requieran ablacion endometrial debera preferirse las de segunda generacion cuando sea posible.

La evidencia apoya el uso de analogos de GnRH o danazol antes de la reseccion y ablacion del endometrio
en la fase proliferativa temprana del ciclo. Los primeros pueden producir mayor inhibicion del endometrio
que el danazol, pero los efectos clinicos de estas diferencias son pequefios y cualquier decision sobre qué
agente utilizar puede ser mejor si se basa en el costo y los efectos secundarios. Los beneficios a largo plazo
son aun inciertos. Se debe considerar que, aunque la frecuencia de efectos secundarios sera variable, es
probable que los analogos de GnRH vy el danazol produzcan efectos secundarios en una proporcion
significativa de las mujeres en particular si se utilizan durante dos meses. La utilizacion de progestagenos
para este fin no se ha estudiado por lo cual no se pueden recomendar fuera de ensayos clinicos controlados.

TRATAMIENTO MEDIcO DE HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL
MEDICAMENTO INDICACIONES
DIU-L No nubiles
Deseo de anticoncepcion
Cavidad uterina normal
Haber descartado embarazo
Sin infecciones genitales
Sin enfermedad pélvica inflamatoria
Sin neoplasia uterina cervical
Sin enfermedad arterial severa previa activa

Anti-inflamatorios no Que no requieran anticoncepcion

esteroideos Con contraindicacion a anticonceptivos hormonales

Con dismenorrea

Que no presenten gastritis severa o tlcera, hemorragia del tubo digestivo

Acido trenexamico Que no requieran anticoncepcion
Con contraindicacion a anticonceptivos hormonales

Anticonceptivos hormonales Pacientes en edad reproductiva

orales Que requieran anticoncepcion

Tabaquismo negativo

Bajo riesgo cardiovascular ( hipertension, obesidad, Diabetes)

Progestagenos En casos de anovulacion croénica
Casos con contraindicacion de los anticonceptivos orales
Con riesgo de troboembolismo

Anélogos de GnRh (Goserelina | En casos de falla de otros tratamiento farmacolégicos.
Como manejo previo a procedimientos quirtirgicos (Ablacién endometrial)
No usarse por mas de 6 meses

* El tratamiento con Aines o Acido tranexamico debe extenderse por tres ciclos, en caso de no dar
adecuados resultados debera optarse por otro tratamiento médico.

En el caso de progestinas orales el tratamiento por 20 dias es mejor para reducir la pérdida sanguinea, en
comparacion al tratamiento de segunda fase.
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MEebicAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

Principio
Activo

Dosis recomendada

Periodo de uso

DIU-L
(Levonorgestrel)

Aplicacién unica (20
microgramos/dia)

12 meses como minimo

Acido tranexamico

1 gramo cada 8 a 6 hrs por dia

Los primeros 4 dias del ciclo
menstrual uterino durante tres ciclos

Ibuprofeno 600 mg al dia dosis tnica Iniciar el primer dia de sangrado
hasta ausencia del mismo. Maximo 3
ciclos

Meloxicam Tableta 15 mg. 15 mg cada 24 Maximo 3 ciclos

horas
Naproxeno Tableta de 250 mg cada 6 a 8 hrs Maximo tres meses

Estradiol Valerato

1 Tabletas de 2 mg diaria durante
21 dias

6 meses

Noretisterona/
etinilestradiol

Una tableta de .400 /.035 mg

De 6 a 12 meses

Medroxiprogesterona

150 mg 1 ampula IM cada 12
semanas

6-12 meses

GnRH-a 3.6 mg mensual Subcutaneo 1 Implante Subcutaneo mensual por
Goserelina 6 meses
Danazol 100 - 200 mg por dia 3 meses

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO

INDICACIONES

Legrado uterino instrumental

primera eleccion

En mujeres con HUD severa que no responden a
tratamiento médico con fines hemostaticos

Otil para toma de biopsia endometrial en caso de no
haber realizado estudio en consultorio

No debe ser utilizado como medida terapéutica de

Ablacion endometrial con balén térmico

(aebt)

deseo de fertilidad

Mujeres con HUD con impacto sobre calidad de vida, sin

Utero con cavidad uterina normal

Requiere supresion endometrial prequirirgica (Analogos
de GnRH o LUI) Pacientes con riesgo quirdirgco-
anestésico elevado

Histerectomia*

En caso de falla de tratamiento médico.
En caso de falla de ablaciéon endometrial.
Pacientes sin interés de embarazo
Procedimiento de tltima elecciéon

* Procedimiento con tasa alta de satisfaccion, sin embargo conlleva mayor tiempo de cirugia, mayor
tiempo de recuperacion y mayor porcentaje de complicaciones.
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ALGORITMOS

ALGoRITMO 1. DiAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL.

Paciente con sangrado uterino anormal

v
Interrogatorio y exploracion fisica
Biometria hematica y prueba
inmunolégica de embarazo

Anemia confirmada con
biometria hemética
iniciar tratamiento

;Buena
respuesta a
atamiento?

¢Presencia de
embarazo ?

Ver GPC de
aborto

Iniciar

tratamiento
médico de

HUD

Continuar
tratamiento y
vigilancia

Atencion por
hematologia 0
endocrinologig

;Sospecha de
coagulopatia?

Pruebas
coagulacion

Sintomas y/o
signos de Perfil
¢sospecha de e”tfi‘:;?;ee(;ad tiroideo,
v endocrinoptia?
Ultrasonido pélvico '

‘ Obesidad, hirsutismo

/o virilizacion
v v ! y

Engrosamiento endometrial Ora alteracion estructural Reporte sin L
g de 12 (miomatosis, adenomiasis Itp »
mayor de 12 mm polipos endometriales, etc.) alieracion Determinacion de niveles de

testosterona-sulfato de
dehidroepiandrosterona y 17-
hidroxiprogesterona

Diagnostico y tratamiento de
HUD

Histeroscopia y/o biopsia de
endometrio

A 4
Diagndstico y tratamiento de Descartar sindrome de

HUA (origen anatémico)

ovarios poliquisticos, tumor
ovarico de Sertoli
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ALGORITMO 2. MANEJO DE LA HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL.

Hemorragia uterina

disfuncional

Acido
Tranexamico
Aines

Continuar vigilancia en UMF o
20 nivel cada 6 a 12 meses

Revaloracion por
Tercer nivel

A
Tratamiento
Médico 3-4
meses
¢Inicio vida o si
sexual? s
DIU-L
Acido
Tranexamico
Aines
Descartar ACO
Mejoria? anomalias Danazol,
estructurales o "l Gosereleina;
histolégicas 3-6 meses

Menores de 40
Afios Fertilidad
no satisfecha

¢Mejoria?

Mayores de 40
afios fertilidad
satisfecha
ablacién

¢Mejoria?

Continuar vigilancia
rutinaria en UMF o 20
ivel cada 6 a 12 mese

Continuar vigilancia
rutinaria en UMF o 20
ivel cada 6 a 12 mese



