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Guidas de Atencion

de Practica Médica

en Ginecologia de

la Sociedad Pervana de
Obstetricia y Ginecologia.

La Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia presenta
alos gineco-obstetras del paisy alos médicos no especialistas,
este tercer fasciculo de las Guias de Atencidn de Prdctica Mé-
dica, con el cual completamos 16 temas de consulta frecuente.
Estas guias no debeninterpretarse de formarigida ni excluyen-
te, sino como unavaliosa herramienta que permite una atencion
individualizada de las pacientes y que complementa las guias
ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios.

En este fasciculo se abordan cinco entidades relacionadas
con el sangrado ginecologico que representan las causas mds
Jfrecuentes de consulta, tanto ambulatoria como de emergencia.
Hemos incluido las siguientes entidades:

* Hemorragia uterina disfuncional (HUD) y anormal
(HUA). Se presenta el diagndstico y tratamiento especifico
etiologico, tratamiento médico no hormonal y tratamiento
hormonal. Recordemos que la hemorragia uterina disfuncio-
nal representa casi el 80% de las HUA, especialmente en los
extremos de la vida reproductiva.

*Asi mismo, se describen: las guias de miomatosis uterina,
que se presenta en el 20-30% de todas las mujeres.

e Tambiéndesarrollamos informacionreferente al embarazo
ectopico, entidad en donde el diagnéstico precoz asi como el
tratamiento oportuno es crucial.

* Y por tiltimo, aborto espontdneo, complicacion del emba-
razo que si no recibe tratamiento oportuno y adecuado puede
derivar en infecciones severas, hemorragias, sindrome de
Asherman, etc. que ponen en riesgo la vida y el futuro repro-
ductivo de las pacientes.

Dr. Adolfo Rechkemmer Prieto
Presidente de la Sociedad Peruanade Obstetriciay Ginecologia
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1) Luteinizacién
de foliculo con
retraccion del
mismo que
revela trastorno
funcional.

HEMORRAGIA UTERINA
DISFUNCIONAL (HUD)
Codigo CIE 10: N921, N926

Definicién

Sangrado anormal del endo-
metrio, excesivo y prolongado,
que no se relaciona con lesiones
anatémicas del titero, causada por
disfuncién del eje hipotdlamo-
hipéfisis-ovario-endometrio sin
causa orgdnica demostrable. Pa-
trones frecuentes de presentacion
son: polimenorrea, hipermenorrea,
metrorragia y menometrorragia.
El diagnéstico es de exclusién y
se realiza cuando se ha descartado
otras causas de sangrado.

Incidencia

El 75-80% de todas las hemo-
rragias uterinas anormales (HUA)
son HUD. Se calcula que el 20%
de mujeres en edad fértil presenta
HUD en algiin momentode su vida;
de éstas, el 20% se presentan en la
adolescencia y 50% en la perime-
nopausia.

Ciclos
Ovulatorios

los ciclos.

premenstruales.
Dismenorrea.

Tensién mamaria
infrecuente.

Cambios en el moco
cervical.

2

Duracién regular de

Presencia de sintomas

Curva de temperatura bifasica.

Ciclos
Anovulatorios

Duracién no predecible
del ciclo.

Patrén de hemorragia no
predecible.

Spotting frecuente.
Sangrado importante.

Curva de temperatura
monofésica.

Etiologia
e Anovulatorias, 90%.

Estimulacién continuada del
endometrio por estrégenos sin
el aporte de progesterona (puede
generarse alteracién de los meca-
nismos locales de hemostasia). A
falta de efecto progestacional, el
continuo efecto de los estrégenos
engrosa al endometrio y lo vuelve
inestable, sucediendo un colapso
del endometrio proliferativo o
hiperplésico.

-Nivel hipotaldmico: inmadurez
del eje (pubertad). Declinacién
funcional (climaterio).

-Nivel hipofisiario: psicoldgicas.

Sobrepeso, desnutricidn, estrés.

-Nivel ovérico: insuficiencia
ovdrica prematura, lutenizacion
del foliculo roto.

-Otros: sindrome de ovario
poliquistico.
¢ Qvulatorias, 10%.

-Deficiencia de fase liitea.

-Persistencia de fase liitea.

-Desequilibrio en las prostanoi-
des.

-Descamacién irregular del en-
dometrio.

-Endometrio atréfico.

-Alteracién en la hemostasia
endometrial.

Clinica

e Historia clinica: la evaluacién
debe comenzar con una historia
clinica cuidadosa la que incluird
lo siguiente:

-Patrén menstrual habitual.

-Inicio, frecuencia y severidad
del sangrado anormal.

-Si la hemorragia es ciclica o
aciclica.

-Sintomas y signos de embarazo.

-Traumatismos.

-Sintomas y signos de infeccién.

-Sintomas y signos de enfer-
medad sistémica (coagulopatia,
hepatopatia,enfermedadtiroidea).

-Enfermedades ginecoldgicas
previas.

-Contracepcién.

-Medicaciones.

-Investigar posibles aconteci-
mientos desencadenantes: estrés
fisico o psiquico, trastornos ali-

mentarios, cambios ponderales
importantes.

-En casos con galactorrea,
cefaleas y alteraciones visuales,
descartar hiperprolactinemia y/o
adenomas hipofisarios.

-Enobesidad e hirsutismo descar-
tar sindrome de ovarios poliquisti-
COS.

° Examen clinico: el examen
general y ginecoldgico va dirigido
a descartar algun tipo de patologia
organica que explique el sangrado
irregular.

-Inspeccién del tracto genital
(laceraciones, patologia vulvar o
vaginal, lesiones cervicales).

-Examen ginecolégico bimanual.

Diagnéstico

Sila paciente en edad reproduc-
tiva no esta embarazada, no tiene
enfermedad sistémica ni causas
iatrogénicas de sangrado, y tiene
un examen fisico normal, se trata
generalmente de HUD. La HUD

‘puede ser anovulatoria u ovulato-

ria. El primer paso es identificar si
existe ovulacion; ver tabla N° 1.

Examenes auxiliares

-Hemoglobina, hemograma,
plaquetas.

-Tiempo de: sangria, de protom-
bina y de tromboplastina activado.
Fibrindgeno, factores de coagula-
cion, factor de Von Willebrand.

-HCG beta.

-FSH,E2,PRL,pruebastiroideas
(en casos seleccionados, de acuer-
do ala clinica).

-Ecografiatransvaginal opélvica.

-Biopsiade endometrioolegrado
uterino fraccionado (mayores de 35
afios y/o si existen factores de ries-
go para hiperplasia endometrial).

-Histeroscopia (si existe sospe-
cha o certeza de patologfa intraca-
vitaria).

Diagnéstico diferencial
-Complicaciones del embarazo:
aborto incompleto, embarazo ec-
tépico o molar.
-ITU: cervicitis, enfermedad
inflamatoria pélvica.
-Coagulopatias: déficit de facto-






