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HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

S. BLANCO PÉREZ

INTRODUCCIÓN

Se define la metrorragia como una pérdida de sangre menstrual de más de 80
mililitros o que se prolonga en el tiempo más de 7-10 días.

Para la mujer, cualquier cambio en el patrón de sus reglas puede resultarle
angustioso por considerarlo patológico, y estas modificaciones suelen ser un
motivo frecuente de consulta. En general, se pueden considerar normales ciclos
que oscilan entre 25 y 35 días. La única prueba objetiva para el médico, de que
la paciente está teniendo una pérdida sanguínea excesiva es la disminución de
la hemoglobina, el hematócrito y la sideremia.

FISIOPATOLOGÍA

Se debe distinguir entre la hemorragia genital por un proceso orgánico (lesiones
benignas o malignas a nivel de tracto genital, como miomas, pólipos, tumoracio-
nes pélvicas) y la hemorragia uterina disfuncional, ésta se produce por la esti-
mulación crónica del endometrio por los estrógenos que aumenta la vasculari-
zación y el componente glandular, sin ser contrarrestado por la acción de la
progesterona, con lo que el endometrio alcanza un grosor excesivo sin el sopor-
te estructural concomitante, lo que lo hace frágil, y comienza a descamarse de
forma irregular (hemorragias por disrupción). Se deben a alteraciones funciona-
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les del ovario siendo la causa más frecuente el fracaso de la ovulación (anovu-
lación).

PASOS A SEGUIR

ANAMNESIS

— Edad
Adolescentes:
Los primeros años tras la menarquia son frecuentes los ciclos anovulatorios
por inmadurez del eje hipotálamo hipofisario.
Fase reproductiva:
La causa más frecuente de anovulación es el síndrome de ovario poliquísti-
co y la obesidad, pero también por alteraciones en la función del cuerpo
amarillo, existencia de quistes funcionales, etc.
Perimenopausia:
Se altera la sensibilidad a las gonadotropinas (ciclos que se alargan y termi-
nan en hemorragias excesivas).

— Descartar hábitos tóxicos (p.ej.: alcoholismo).
— Descartar iatrogenia (medicamentos hormonales o tratamientos anticoagu-

lantes).

EXPLORACIÓN CLÍNICA

El objetivo es descartar patología orgánica (lesiones a nivel vulvar, vaginal, cer-
vical, pólipos, miomas, tumoraciones pélvicas, DIU, etc.).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Test de embarazo si procede.
— Citología si no la tiene reciente.
— Cultivo de flujo si se sospecha infección.
— Hemograma: debe pedirse siempre para valorar la gravedad del cuadro, y la

existencia o no de discrasias sanguíneas.
— Estudio de coagulación.
— Pruebas de función hepática.
— Ecografía (para valorar las características del endometrio, existencia de mio-

mas, quistes, etc.).
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— Otras pruebas (microlegrado, legrado, estudio hormonal, histeroscopia, etc.,
a valorar por especialista).

CONDUCTA SI LA EXPLORACIÓN CLÍNICA ES NORMAL

1. Corregir el defecto de base si existe (iatrogenia, hepatopatías, etc.).
2. Tratamiento de la anemia si precisa.
3. Control de sangrado con tratamiento hormonal:
3. a) Adolescentes: se debe probar siempre tratamiento hormonal inicialmente.
3. b) Mujer en fase reproductiva:
3. b) < 45 años: probar tratamiento hormonal.
3. b) >45 años: remitir para valoración de otras técnicas diagnósticas-terapéuticas.
3. b) Si tiene legrados previos de hace menos de un año con resultado anato-

mopatológico sin malignidad, instaurar tratamiento.
4. Menopausia:
4. Derivar para valoración de otras técnicas diagnósticas.

Si el tratamiento médico no provoca el cese de la hemorragia en 48-72 horas se
debe derivar a nivel secundario para valoración de legrado, sea cual sea la edad
de la paciente.

Si la exploración clínica es dudosa o claramente patológica, remitir a especialista.

TRATAMIENTO MÉDICO AMBULATORIO

1. Mujer que sangra desde hace días en cantidad moderada-escasa (hemorra-
gia crónica):
— Acetato de medroxiprogesterona (MXP) 10-15 mg/8 horas hasta el cese

de la hemorragia, continuar con 10 mg/24 horas hasta completar 15-20
días de tratamiento, tras lo cual tendrá una hemorragia por deprivación.

— Los 3 ciclos siguientes, se administrarán 5-10 mg/día desde el día 15 al
25 del ciclo, con el fin de normalizar el endometrio (pautas de elección en
mujeres jóvenes con pérdidas no muy intensas).

— Acetato de noretisterona: dosis y pauta igual a la anterior. Se prefiere uti-
lizar en mujeres de más edad o con hemorragia más importante por su
mayor acción gestagénica.

2. Pérdidas excesivas tras baches amenorreicos (menometrorragia tras oligo-
menorrea) sin sangrado en la actualidad.
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Son cuadros frecuentes en perimenopausia y adolescencia. Intentaremos un
control del ciclo con gestágenos administrados del día 15 al 26 del ciclo (12
días)
— Acetato de MXP: 5-10 mg/día.
— Medrogestona: 5-10 mg/día.
— Dihidrogestona: 10-20 mg/día.
— También se puede utilizar una píldora anticonceptiva (es el tratamiento de

elección en la adolescente que desee anticoncepción).

3. Hemorragia aguda intensa y prolongada:
En estos casos suponemos que se ha perdido la capa endometrial, por lo que
el gestágeno sólo no puede ejercer su acción seudodecidualizadora. Ha de
probarse, pues, un tratamiento combinado de estrógenos y gestágenos.
— Etinil-estradiol (EE) + noretisterona (Primosiston), 3-5 comprimidos/día

hasta cohibir la hemorragia y continuar con 2 comprimidos/día hasta com-
pletar 20 días, tras los cuales aparecerá una hemorragia por deprivación
que puede ser más intensa y dolorosa.

— Anticonceptivo oral monofásico con al menos 30 mcg de EE: 4 comprimi-
dos/día la primera semana, 2 la segunda y 1 la tercera.

— Se debe continuar con un preparado estro-progestágeno (por ejemplo, un
anticonceptivo) o un gestágeno en la segunda fase del ciclo al menos
durante 3 meses más, según pauta habitual.

Se debe aplicar tratamiento con estrógenos y gestágenos combinados tam-
bién en las siguientes situaciones:
— Tratamiento previo con gestágenos con mala respuesta.
— Ingesta previa de anticonceptivos hormonales orales.
— Paciente que no se puede controlar en los días inmediatos, ya que el tra-

tamiento con estrógenos es siempre eficaz.

4. En caso de hemorragia aguda excesiva con deterioro del estado de la pacien-
te, remitir a centro hospitalario.

5. Spotting premenstrual (déficit de progesterona):
Gestágeno en la segunda mitad del ciclo según pauta descrita.

6. Spotting periovulatorio:
Valerianato de estradiol: 2-4 mg/día desde el día 10 al 14 del ciclo.
Estrógenos conjugados equinos: 1,2 mg/día, igual.
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7. Tratamientos alternativos:
a) Los AINE se prescriben en pauta fija desde el inicio de la menstruación

durante un mínimo de tres días y un máximo de 5 días. Son de elección
los derivados del ácido mefenámico y los del ácido arilpropiónico, a las
dosis e intervalos mencionados en el tema de la dismenorrea.

b) Medroxiprogesterona de depósito: está indicado en las discrasias sanguí-
neas a dosis de 150 mg i.m. cada 4-6 semanas.

c) Antifibrinolíticos (ácido tranexámico y ácido épsilon-aminocaproico) y
ergóticos están actualmente en desuso.
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