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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la respuesta de la hemorragia uterina anormal en fase aguda a la terapia con 

anticonceptivos hormonales orales y acetato de medroxiprogesterona. Material y métodos :Estudio 

prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo llevado a cabo en un centro de atención terciaria 

de la ciudad de Villahermosa, Tabasco entre diciembre de 2023 y agosto de 2024. La fuente de 

información fueron los expedientes clínicos. Criterios de inclusión: Mujeres de 15 a 45 años de edad 

con hemorragia uterina anormal.  Criterios de exclusión: Pacientes que no deseen tratamiento 

hormonal, pacientes que abandonaron el tratamiento, pacientes que se perdió el expediente.  

Resultados : Se incluyeron 50 pacientes divididas en dos grupos: grupo A 28 pacientes tratadas con 

Hormonales Orales Combinados y grupo B 22 pacientes tratadas con acetato de medroxiprogesterona. 

La evolución del sangrado en el grupo A fue de 1 a 60 meses con promedio de 15 y en el grupo B de 1 

a 50 meses con promedio de 12.5. Obteniendo valor de p= 0.5. La respuesta al tratamiento en el grupo 

A fue de 2 a 15 días con promedio de 9.3 y en el grupo B de 2 a 15 días, con promedio de 8.6. 

Obteniendo valor de P = 0.5. Conclusiones: Los dos esquemas de manejo tienen la misma efectividad 

para el control de la hemorragia uterina anormal en fase aguda. 

 

Palabras clave: sangrado uterino anormal, manejo agudo, anticonceptivos orales combinados, 

medroxiprogesterona  
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Management of acute abnormal uterine bleeding in patients between 15 and 

45 years of age 
 

ABSTRACT  

Objective: To assess the response of acute-phase abnormal uterine bleeding to therapy with oral 

hormonal contraceptives and medroxyprogesterone acetate. Materials and methods : Prospective, 

observational, longitudinal and descriptive study carried out in a tertiary care center in the city of 

Villahermosa, Tabasco between December 2023 and August 2024. The source of information was the 

clinical records. Inclusion criteria: Women aged 15 to 45 years with abnormal uterine bleeding. 

Exclusion criteria: Patients who do not want hormone treatment, patients who dropped out of 

treatment, patients who lost their records. Results: 50 patients were included divided into two groups: 

group A 28 patients treated with Combined Oral Hormonal Drugs and group B 22 patients treated with 

medroxyprogesterone acetate. The evolution of bleeding in group A was from 1 to 60 months with an 

average of 15 months and in group B from 1 to 50 months with an average of 12.5. Obtaining a value 

of p = 0.5. The response to treatment in group A was 2 to 15 days with an average of 9.3 and in group 

B from 2 to 15 days, with an average of 8.6. Obtaining a value of P = 0.5. Conclusions : The two 

management schemes have the same effectiveness for the control of abnormal uterine bleeding in the 

acute phase. 

 

Keywords: abnormal uterine bleeding, acute management, combined oral contraceptives, 

medroxyprogesterone 
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INTRODUCCIÓN 

Antecedentes  

El sangrado uterino anormal (SUA) es un problema ginecológico común que representa un tercio de 

las visitas ambulatorias a ginecólogos y más del 70% de todas las consultas ginecológicas en la etapa 

de climaterio y posmenopáusicos. Una encuesta poblacional de mujeres de 18 a 50 años informó una 

prevalencia anual de SUA de 53 por 1000 mujeres. El costo directo anual estimado de SUA en 2007 

fue de aproximadamente 1 billón de dólares, con costos económicos indirectos de 12 billones de 

dólares.1  

La comprensión del ciclo menstrual es esencial para evaluar y tratar eficazmente a las mujeres con 

sangrado uterino anormal. El ciclo menstrual normal es una interacción coordinada del eje 

hipotalámico-hipofisario-ovárico, mientras que la respuesta endometrial está regulada por las 

hormonas esteroides ováricas, principalmente los estrógenos y progesterona, a través de sus 

respectivos receptores.2  

Es un proceso que inicia por la liberación de enzimas lisosómicas que conducen al desprendimiento de 

la capa funcional del endometrio y termina por la vasoconstricción de las arteriolas espirales y las 

arterias radiales con la nueva reestructuración del endometrio.10 

Aunque la prevalencia de esta condición es mayor en adolescentes en comparación con adultos (37% 

vs 10% a 20%), la mayoría de las recomendaciones no son específicas para este grupo de edad, lo que 

dificulta el diagnóstico y el tratamiento.45 

La menarca es uno de los hitos más importantes para evaluar el SUA. La edad promedio de la menarca 

es de alrededor de 12 a 13 años, generalmente entre 2 y 3 años después de la telarca. Durante los 

primeros años, los ciclos pueden ser irregulares debido a la inmadurez del eje hipotalámico-

hipofisario-ovárico, pero hacia el tercer año después de la menarca, en promedio, los ciclos se vuelven 

más regulares.2, 45  

En la adolescencia, el SUA puede relacionarse a trastornos hematológicos, siendo la prevalencia del 1 

al 2%, correspondiendo a patología renal o trombocitopenia.2 En etapa fértil de 15 a 45 años, 

incrementa la prevalencia de SUA, siendo en su mayoría relacionada a embarazo.38, 39 
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El SUA es un motivo de consulta muy frecuente en mujeres en etapa fértil de 15 a 45 años; de 

etiología multifactorial y con múltiples tratamientos que varían según grupo etario. El objetivo de este 

estudio es evaluar la efectividad de los anticonceptivos para el tratamiento del sangrado uterino 

anormal lo que nos facilitará un buen enfoque y manejo oportuno.  

MATERIALES Y MÉTODOS  

Estudio prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo  llevado a cabo en un centro de atención 

terciaria de la ciudad de Villahermosa, Tabasco entre diciembre de 2023 y agosto de 2024. La fuente 

de información fueron los expedientes clínicos. Criterios de inclusión: pacientes de 15 a 45 años de 

edad con hemorragia uterina anormal. Criterios de exclusión: pacientes que no deseen tratamiento 

hormonal, pacientes que abandonaron el tratamiento, pacientes que se perdió el expediente. 

Para responder al objetivo del estudio se incluyeron variables cualitativas y cuantitativas divididas en: 

sociodemográficas (edad) y clínicas (índice de masa corporal, alteraciones por ultrasonido, tiempo de 

evolución con sangrado transvaginal, biopsia endometrial). La fuente de información fue secundaria, a 

través de las historias clínicas. 

Participaron 50 pacientes, las cuales se dividieron en dos grupos: grupo A con 28 pacientes quienes 

recibieron tratamiento con Anticonceptivos Combinados Orales y grupo B con 22 pacientes quienes 

recibieron tratamiento con medroxiprogesterona.  

Se realizó el análisis univariado; las variables cuantitativas se calcularon con mediana, y las 

cualitativas se describieron con frecuencias absolutas y relativas (porcentajes y proporciones). 

La investigación contó con la aprobación ética De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud (Art.17). 

RESULTADOS  

Se analizaron 70 pacientes con diagnóstico de sangrado uterino anormal, se excluyeron 20 que no 

regresaron a la consulta, la muestra quedó integrada por 50 pacientes, divididas en dos grupos: grupo 

A 28 pacientes tratadas con Hormonales Orales Combinados y grupo B 22 pacientes tratadas con 

medroxiprogesterona. 
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La edad de las pacientes del grupo A fue de 16 a 45, con promedio de 38 años; en el grupo B la edad 

fue de 17 a 45 años, con promedio de 40.8 años, al aplicar T de Student nos dio valor de P = 0.2, lo 

que indica sin diferencia estadística. (Tabla 1 y 2)  

Tabla 1. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Edad Grupo A  

Fuente: archivo del HRAE / NGGM 

 

Tabla 2. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Edad Grupo B 

 

Fuente: archivo del HRAE / NGGM 

El IMC varió en grupo A de 23.9 a 44.4 kg/m2, con media de 31.58 y grupo B de 23.8 a 38 kg/m2, 

con media de 30.11, con una P = 0.3, sin diferencia estadística (Tabla 3)   

Edad (años) Frecuencia  Porcentaje (%) 

16 – 20 4 14.3 % 

21 – 25  1 3.6 % 

26 – 30  0 0 % 

31 – 35  0 0 % 

36 – 40  3 10.7 % 

41 – 45  20 71.4 % 

 28 100% 

Edad (años) Frecuencia Porcentaje (%) 

16 – 20 1 4.5 % 

21 – 25  0 0 % 

26 – 30  0 0 % 

31 – 35  2 9 % 

36 – 40  2 9 %  

41 – 45  17 77.5 % 

 22 100% 
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Tabla 3. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Índice de Masa Corporal  

IMC Grupo A  Grupo B  

 n % n % 

Normal 

(18.5-24.9) 

3 10.7% 3 13.6% 

Sobrepeso 

(25-29.9) 

7 25% 6 27.3% 

Obesidad I 

(30-34.9) 

11 39.3% 11 50% 

Obesidad II 

(35-39.9) 

6 21.4% 2 9.1% 

Obesidad III 

(+40) 

1 3.6% 0 0% 

 28 100 22 100 

Fuente: archivo del HRAE / NGGM 

El ritmo menstrual fue regular e irregular, predominando en el grupo A el irregular con 64.3% y en el 

grupo B el regular con 81.8%. (Tabla 4)  

Tabla 4. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Ritmo menstrual  

Ritmo 

menstrual 

Grupo A 

 

Grupo B 

 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Regular 10 35.7% 18 81.8% 

Irregular 18 64.3% 4 18.2% 

 28 100 22 100 

Fuente: archivo del HRAE / NGGM 

El antecedente de embarazos en grupo A fue 0 a 5 con promedio de 2.6 y en el grupo B fue de 0 a 5 

con promedio de 2.7. Obteniendo valor de P = 0.7, sin diferencia significativa. (Tabla 5)  
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Tabla 5. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Número de Gestas  

Gesta Grupo A Grupo B 

 n % n % 

0 3 10.7 % 1 4.6 % 

1 2 7.1 % 2 9.1 % 

2 5 17.9 % 7 31.8 % 

3 14 50 % 5 22.7 % 

4 1 3.6 % 5 22.7 % 

5 3 10.7 % 2 9.1 % 

 28 100 22 100 

Fuente: archivo del HRAE / NGGM 

 

El hallazgo ultrasonográfico en grupo A fue variable, con predominio de miomatosis y en el grupo B, 

predominaron las pacientes sin alteraciones como observamos en la tabla 6.  

Tabla 6. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Alteraciones por ultrasonido 

USG Grupo A Grupo B 

 Frecuencia  % Frecuencia  % 

Sin alteraciones 6 21.4% 7 31.9% 

Miomatosis 9 32.1% 5 22.7% 

Pólipo 1 3.6% 5 22.7% 

SOP 2 7.2% 2 9.1% 

Engrosamiento 

endometrial 

6 21.4% 2 9.1% 

Adenomiosis 4 14.3% 1 4.5% 

 28 100 22 100 

Fuente: archivo del HRAE / NGGM 

La biopsia de endometrio en el grupo A y en el grupo B mostró predominio de tipo proliferativo. 

(Tabla 7)  
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Tabla 7. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Biopsia endometrial  

Biopsia Grupo A Grupo B  

  n % n % 

No se realizó 8 28.6% 9 41% 

Endometrio proliferativo 9 32.1% 6 27.3% 

Endometrio secretor 8 28.6% 5 22.7 

Hiperplasia simple sin atipia 3 10.7% 2 9% 

 28 100 22 100 

Fuente: archivo del HRAE / NGGM 

La evolución del sangrado en el grupo A fue de 1 a 60 meses con promedio de 15 y en el grupo B de 1 

a 50 meses con promedio de 12.5. Obteniendo valor de P = 0.5, sin diferencia estadística. (Tabla 8) 

Tabla 8. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Tiempo de sangrado  

Tiempo (meses) Grupo A Grupo B 

 Frecuencia  Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

1-5 6 21.4% 8 36.4% 

6-10 5 17.9% 4 18.2% 

11-15 9 32.1% 4 18.2% 

16-20 2 7.1% 2 9.1% 

21-25 3 10.7% 2 9.1% 

26-30 0 0% 0 0% 

31-35 0 0% 0 0% 

36-40 1 3.6% 1 4.5% 

41-45 0 0% 0 0% 

46-50 1 3.6% 1 4.5% 

51-55 0 0% 0 0% 

56-60 1 3.6% 0 0% 

 28 100 22 100 

Fuente: archivo del HRAE / NGGM 
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La respuesta al tratamiento en el grupo A fue de 2 a 15 días con promedio de 9.3 y en el grupo B de 2 

a 14 días, con promedio de 8.6. Obteniendo valor de P = 0.5, lo que indica sin diferencia estadística. 

(Tabla 9) 

Tabla 9. Manejo en fase aguda de sangrado uterino anormal en pacientes de 15 a 45 años de edad. 

Tiempo que tarda medicamento en hacer efecto  

Tiempo de efecto (días) Grupo A Grupo B  

 n % n % 

1-5 5 17.9 8 36.4 

6-10 12 42.9 5 22.7 

11-15 11 39.2 9 40.9 

 28 100 22 100 

 Fuente: archivo del HRAE / NGGM 

DISCUSIÓN  

El sangrado uterino anormal se encontró en los dos extremos de la vida, en mujeres menores de 20 y 

mayores de 40 años, con predominio en estas con 70%, lo que se asocia con la transición a la 

menopausia, corroborado por los datos histológicos de las biopsias de endometrio, donde predominó 

de tipo proliferativo o anovulatorio coincidiendo con lo reportado por Linda Bradley38 en su revisión 

bibliográfica, donde encontró predominio en las mujeres menores de 20 años y mayores de 40, donde 

se encuentran mayor prevalencia de ciclos anovulatorios, lo que concuerda con nuestro estudio.  

El análisis del índice de masa corporal nos mostró que el sangrado uterino anormal predomina en las 

mujeres con sobrepeso u obesidad en el 85% de los casos, estando de acuerdo a lo reportado por 

Sergio Fonseca46 donde el encuentra una mayor proporción de masa corporal asociado al SUA 

considerando que la masa corporal contribuye a los ciclos anovulatorios. 

La duración del sangrado en el 71% de las pacientes tenían de 1 a 6 meses, lo que se considera como 

un sangrado crónico posiblemente porque la paciente no acude en forma oportuna o el gremio médico 

no toma una conducta para una resolución definitiva, permitiendo que la paciente tenga sangrados de 

repetición.  

La respuesta al tratamiento médico hormonal fue igual en las que se les administró anticonceptivos 

hormonales, comparado con las tratadas con hormonales inyectables, la única diferencia fue que en las 
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usuarias de hormonales orales en el 42% de los casos el sangrado desapareció en los primeros 10 días, 

a diferencia de las con inyecciones el 40.9% desapareció en los primeros 15 días, lo que coincide en 

parte con la literatura43, 44, 47, 48, sin embargo, la mayoría habla de resultados a largo plazo, sin 

especificar, como lo hace la doctora Imelda49 en revisión bibliográfica, la respuesta en el manejo en la 

fase aguda del sangrado e indicando que aún no hay estudios con evidencia científica para el uso de la 

medroxiprogesterona, que debe tenerse cuidado a largo plazo por el riesgo de osteoporosis.   

CONCLUSIÓN 

Los dos esquemas de manejo tienen la misma efectividad para el control de la hemorragia uterina 

anormal en fase aguda. Los anticonceptivos hormonales orales controlan en menor tiempo la 

hemorragia uterina anormal comparado con el acetato de medroxiprogesterona.  
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