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CASO CLÍNICO

Sangrado uterino anormal como manifestación  
de hipotiroidismo severo: reporte de un caso
Abnormal uterine bleeding as a manisfestation  
of severe hypothyroidism: A case report

Michelle N. García-González* y Antonio Segovia-Palomo 

Clínica de Enfermedades Tiroideas, Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga", Ciudad de México, México

RESUMEN

Introducción: La disfunción tiroidea ocasiona un amplio es-
pectro de desórdenes reproductivos, entre ellos desórdenes 
menstruales. El hipotiroidismo en su defecto se ha asociado 
a sangrado menstrual intenso y prolongado. El mecanismo 
por el cual el hipotiroidismo ocasiona sangrado uterino anor-
mal es multifactorial e incluye alteraciones en la hemostasia 
y disfunción neuroendocrina. Caso clínico: Paciente de gé-
nero femenino de 27 años de edad, 0 gestaciones, 0 partos, 
0 abortos, con antecedente personales patológicos de hipo-
tiroidismo diagnosticado en 2017, sin tratamiento de sustitu-
ción con hormona tiroidea. Ingresa al servicio de urgencia por 
historia de sangrado uterino anormal. Hemoglobina 4 g/dl y 
datos de choque hipovolémico, por lo cual se inicia reanima-
ción hídrica y transfusión de concentrado eritrocitario. Perfil 
tiroideo que evidencia hormona estimulante de la tiroides 
102.12 mUI/ml (0.38-5.33 mUI/ml) y tiroxina libre 0.19 ng/dl 
(0.58-1.64 ng/dl). Se inició tratamiento con dosis de carga de 
levotiroxina de 400 mcg por 3 días. Conclusión: El hipotiroi-
dismo severo puede llevar a sangrado uterino anormal y 
debe de ser considerado como un factor etiológico impor-
tante en el contexto de alteraciones menstruales. 

Palabras claves: Hipotiroidismo severo. Sangrado uterino 
anormal. Choque hipovolémico.

ABSTRACT

Introduction: Thyroid dysfunction causes a wide spectrum 
of reproductive disorders, including menstrual disorders. 
Hypothyroidism has been associated with heavy and pro-
longed menstrual bleeding. The mechanism by which hypo-
thyroidism causes abnormal uterine bleeding is multifacto-
rial and includes alterations in hemostasis and neuroendocrine 
dysfunction. Clinical case: A 27-year-old female patient, 0 
pregnancies, 0 deliveries, 0 abortions, with a personal histo-
ry of hypothyroidism diagnosed in 2017, without thyroid 
hormone replacement treatment. She was admitted to the 
emergency department due to a history of abnormal uterine 
bleeding. Hemoglobin 4 g/dl and hypovolemic shock. There-
fore, fluid resuscitation and blood transfusion were started. 
Thyrotropin stimulating hormone and free thyroxin became 
available and were 102.12 mUI/ml (0.38-5.33 mUI/ml) and 
0.19 ng/dl (0.58-1.64 ng/dl) respectively. Treatment was 
started with oral levothyroxine loading dose of 400 mcg for 
3 days. Conclusion: Severe hypothyroidism can lead to ab-
normal uterine bleeding and must be considered as an 
important etiological factor in the context of menstrual 
disorders.

Key words: Hypothyroidism. Abnormal uterine bleeding. 
Hypovolemic shock.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de disfunción tiroidea son diez veces 
más comunes en mujeres y el aumento en su pre-
valencia se debe posiblemente a su naturaleza au-
toinmune. La disfunción tiroidea ocasiona un am-
plio espectro de desórdenes reproductivos: 
desarrollo sexual anormal, irregularidades mens-
truales, infertilidad y menopausia prematura. El hi-
potiroidismo en su defecto se ha asociado a hemo-
rragia frecuente, así como sangrado menstrual 
intenso y prolongado1. El mecanismo por el cual el 
hipotiroidismo ocasiona sangrado uterino anormal 
es multifactorial e incluye alteraciones en la hemos-
tasia y disfunción neuroendocrina2. Reportamos un 
caso de sangrado uterino anormal y anemia severa 
en una paciente con hipotiroidismo severo.

REPORTE DE UN CASO

Paciente de género femenino de 27 años de edad, 0 
gestaciones, 0 partos, 0 abortos, con antecedente 
personales patológicos de hipotiroidismo primario 
diagnosticado en 2017 por antecedente de sangrado 
uterino anormal (se desconocen los niveles de hor-
monas tiroideas al momento del diagnóstico), sin 
tratamiento de sustitución con hormona tiroidea. 
Acude con historia de dos meses de evolución de 
presencia de piel seca y áspera, caída de cabello, así 
como edema bipalpebral, además de la presencia de 
bradipsiquia. Presentó sangrado transvaginal abun-
dante, con utilización de 8 toallas nocturnas al día, 
progresando al uso de 6 pañales por día durante el 
mes, por lo cual visitó a un médico particular, el cual 
realizó ultrasonido transvaginal, en el que no se en-
contraron alteraciones. Sin mejoría de la sintomatolo-
gía, y ante astenia y adinamia, así como exacerbación 
del sangrado, acudió al Servicio de Urgencias, en don-
de ingresó con los siguientes signos vitales: presión 
arterial 80/40 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 lati-
dos por minuto, frecuencia respiratoria de 27 respira-
ciones por minuto y temperatura 35.4 °C. Al examen 
físico: edema bipalpebral, tiroides no palpable, leve 
edema de miembros pélvicos, bradipsiquia, bradilalia, 

así como piel seca y áspera. Biometría hemática a su 
ingreso evidencia hemoglobina 4.3 g/dl, hematocrito 
13% , volumen corpuscular medio 73.9 fL, hemoglo-
bina corpuscular media 23 pg, plaquetas 233.0 x10e3/
ul (Tablas 1 y 2). Se corroboran datos de choque hi-
povolémico grado II secundario a sangrado uterino 
anormal, por lo que se decidió su ingreso a terapia de 
Ginecología y Obstetricia, iniciando reanimación hí-
drica, así como hemotransfusión de tres concentra-
dos eritrocitarios. Prueba de embarazo negativa. Es-
peculoscopia sin datos de desgarro en canal vaginal. 

Tabla 1. Biometría hemática completa

Ingreso Rangos de 
referencia

Leucocitos 9.3 x10e3/ul 4.5-10 x10e3/ul
Neutrófilos 6.6 x10e3/ul 3-7 x10e3/ul
Linfocitos 2.2 x10e3/ul 1-3 x10e3/ul
Monocitos 0.2 x10e3/ul 0.3-0.8 x10e3/ul
Eosinófilos 0.2 x10e3/ul 0.1-0.3 x10e3/ul
Hemoglobina 4.3 g/dl 12-16 g/dl
Hematocrito 13% 37-47%
VCM 73.9 fL 80-100 fL
HCM 23 pg 27-34 pg
CMHCM 31 g/dl 33-37 g/dl
Plaquetas 233.0 x10e3/ul 150-450 x10e3/ul)

VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular media; 
CMHCM: concentración de hemoglobina corpuscular media.

Tabla 2. Química sanguínea y electrolitos séricos

Ingreso Rangos de 
referencia

Glucosa 80 mg/dl 74-99 mg/dl
Urea 18.6 mg/dl 17.4-55.8 mg/dl
Creatinina 0.8 mg/dl 0.4-1 mg/dl
Ácido úrico 5.6 mg/dl 2.6-8.0 mg/dl

Colesterol 219 mg/dl < 200 mg/dl
c-HDL 57 mg/dl 51-85 mg/dl
c-LDL 104 mg/dl 100-130 mg/dl
Triglicéridos 318 mg/dl 50-150 mg/dl
Sodio 135.3 mmol/l 136-144 mmol/l 
Potasio 3.6 mmol/l 3.6-5.1 mmol/l 
Calcio 9.2 mg/dl 9.1-10.3 mg/dl 
Magnesio 1.8 mg/dl 1.8-2.5 mg/dl 
Fósforo 4.4 mg/dl 2.4-4.7 mg/dl 

c-HDL: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol 
ligado a lipoproteínas de baja densidad.

100



M.N. García-González, A. Segovia-Palomo: SUA como manifestación de hipotiroidismo

Se le realiza nuevamente ultrasonido transvaginal sin 
evidencia de alteración (Fig. 1). Ante sospecha de dis-
función tiroidea por poco apego a tratamiento se rea-
liza perfil tiroideo que evidencia: hormona estimula-
dora de tirotropina (TSH) 102.12 mUI/ml , tiroxina (T4) 
libre 0.19 ng/dl, triyodotironina libre 1.4 pg/ml (rangos 
de referencia: 0.38-5.33 mUI/ml, 0.58-1.64 ng/dl y 2.39-
6.79 pg/ml respectivamente), por lo cual es trasladada 
a Endocrinología. En electrocardiograma y radiografía 
de tórax realizados a su ingreso se observa bajo vol-
taje en el complejo QRS y leve aumento de la silueta 
cardiaca respectivamente (Figs. 2 y 3). Se inició trata-
miento con dosis de carga de levotiroxina de 400 mcg 
por tres días, mas infusión de hidrocortisona por sos-
pecha de insuficiencia adrenal, la cual se descartó 
posteriormente con cortisol sérico matutino de 13.43 
ug/dl (rangos de referencia: 8.0-19.0 ug/dl). Se inició 
etamsilato 500 mg cada 12 horas para el control del 
sangrado uterino anormal y continuó con levotiroxi-
na 100 mcg cada 24 horas (1.25 mcg/kg/d) y liotiro-
nina 6.25 mcg cada 24 horas (0.078 mcg/kg/d). El ul-
trasonido Doppler de tiroides realizado evidenció 
glándula con patrón heterogéneo con áreas hipoecoi-
cas focales. No se realizaron anticuerpos antiperoxi-
dasa por no haber disponibilidad en nuestra institu-
ción. Durante su estancia en Endocrinología presentó 
disnea en reposo, así como requerimientos de oxíge-
no suplementario por hipoxemia (SaO2 del 86%) y 
deterioro respiratorio. Es trasladada a la Unidad de 

Cuidados Intensivos, donde se realizó manejo avan-
zado de la vía aérea y ecocardiograma Doppler trans-
torácico que muestra derrame pericárdico global en 
cantidad estimada de 1,841 cc con datos de compro-
miso hemodinámico, colapso de aurícula derecha y 
parcial de ventrículo derecho con función ventricular 
derecha deprimida. Por lo cual se realiza ventana 
subxifoidea con pericardioscopia, drenaje de derrame 
pericárdico y colocación de sonda endopleural iz-
quierda (Figs. 3 y 4). Se descartan causas infecciosas 
de derrame pericárdico con Gene Xpert de líquido 
pericárdico negativo para tuberculosis. Al día 21 de 
su estancia se traslada nuevamente al piso de Endo-
crinología, donde concluyó esquemas antimicrobia-
nos y continuó con mejoría, siendo egresada a los 
28  días de hospitalización con perfil tiroideo a su 

Figura 1. Útero ecográficamente sin alteraciones. Endometrio 
5.4 mm de grosor.

Figura 2. Electrocardiograma con bajo voltaje del complejo QRS. 

Figura 3. Radiografía de tórax previo a ventana subxifoidea con 
evidencia de borramiento de ángulo costofrénico izquierdo. 
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egreso que evidencia TSH  12.88  mUI/ml (0.38-
5.33 mUI/ml) y T4 libre 0.78 ng/dl (0.58-1.64 ng/dl).

DISCUSIÓN 

La disfunción tiroidea es la enfermedad sistémica 
más frecuentemente asociada con sangrado uterino 
anormal. El hipotiroidismo puede provocar sangra-
do menstrual intenso y prolongado, sangrado 
menstrual frecuente o infrecuente, sangrado inter-
menstrual o ausencia de menstruación. El sangrado 
menstrual frecuente e infrecuente, así como el san-
grado intenso y prolongado (en aproximadamente 
el 50-80% de pacientes con hipotiroidismo) son los 
trastornos menstruales más comúnmente reporta-
dos, mientras la amenorrea es rara. Estos cambios 
son a veces relacionados con trastornos ovulatorios 
y posterior infertilidad, por lo cual han sido motivo 
de numerosos estudios3.

Scott y Mussey encontraron que 28 (56%) de 50 
pacientes con hipotiroidismo tenían irregularidades 
menstruales, principalmente sangrado intermens-
trual o sangrado intenso y prolongado, solos o com-
binados4. Asimismo, Joshi, et al. evidenciaron que 
15 (68.2%) de 22 pacientes con hipotiroidismo te-
nían irregularidades menstruales en comparación 

con seis (12.2%) de 49 controles. De ellos, ocho te-
nían sangrado menstrual infrecuente y leve, dos 
ausencia de sangrado y cinco sangrado menstrual 
frecuente e intenso y prolongado5.

Posteriormente, Krassas, et al. encontraron que 40 
de 171 pacientes (23.4%) femeninas hipotiroideas 
tenían ciclos irregulares. Aunque este hallazgo indi-
ca que la frecuencia de las alteraciones menstruales 
en el hipotiroidismo es aproximadamente tres veces 
mayor que en la población normal, aún es mucho 
menor que los hallazgos de estudios similares ante-
riores. Además, encontraron que la principal irregu-
laridad menstrual en estos pacientes fue el sangrado 
menstrual infrecuente (42.5%). Sin embargo, estas 
diferencias podrían ser explicadas por una enferme-
dad menos severa al momento del diagnóstico6. 

Kakuno, et al. demostraron mayor frecuencia de 
trastornos menstruales en pacientes con hipotiroi-
dismo severo (34.8%) que en aquellas pacientes con 
hipotiroidismo leve (10.2%), lo que sugiere que la 
severidad de la enfermedad influye en las alteracio-
nes menstruales7. 

Muchos factores contribuyen a las alteraciones 
menstruales en pacientes con hipotiroidismo. Las 
mujeres con hipotiroidismo tienen tasas disminui-
das de depuración metabólica de androstenediona 
y estrona y un aumento de la aromatización perifé-
rica. Así mismo, la actividad de unión de la globuli-
na fijadora de hormonas sexuales en plasma dismi-
nuye, con el resultado de que las concentraciones 
plasmáticas de testosterona y estradiol disminuyen, 
pero sus fracciones libres aumentan8.

Los niveles de gonadotropina suelen ser normales. 
La TSH, que se encuentra aumentada notablemente 
en el hipotiroidismo, tiene un pequeño efecto simi-
lar a la hormona foliculoestimulante (FSH) y la hor-
mona luteinizante (LH) debido a la subunidad alfa 
compartida, por lo cual el pico de FSH y LH a mitad 
de ciclo puede encontrarse ausente o atenuado3,8.

La hormona liberadora de tirotropina aumenta la 
secreción de TSH y prolactina (PRL), por lo cual el 
nivel de prolactina sérica puede estar aumentado 
en el hipotiroidismo. La hiperprolactinemia como 
resultado del hipotiroidismo primario de larga du-
ración ha sido implicada en disfunciones 

Figura 4. Radiografía de tórax posterior a ventana subxifoidea con 
pericardioscopia, drenaje de derrame pericárdico y colocación de 
sonda endopleural izquierda.
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ovulatorias que van desde la secreción inadecuada 
de progesterona por el cuerpo lúteo hasta oligome-
norrea o amenorrea cuando circulan los niveles de 
PRL muy altos8. 

El sangrado menstrual intenso y prolongado es una 
de las alteraciones menstruales más frecuentes aso-
ciadas a hipotiroidismo y probablemente se deba a 
niveles elevados de estrógenos secundarios a ano-
vulación, la cual es frecuente en hipotiroidismo se-
vero. Asimismo, los defectos en la hemostasia, como 
la disminución de los niveles de factores VII, VIII, IX y 
XI que se ha demostrado en hipotiroidismo, también 
puede contribuir a la polimenorrea y menorragia3.

CONCLUSIÓN 

El hipotiroidismo puede causar sangrado uterino 
anormal. El sangrado menstrual intenso y prolonga-
do y el sangrado menstrual frecuente son los tras-
tornos menstruales más frecuentemente asociados 
a hipotiroidismo severo (50-80%). El origen de las 
alteraciones menstruales en el hipotiroidismo es 
multifactorial. Nuestro caso demuestra la importan-
cia de la sospecha temprana de disfunción tiroidea 
en aquellas pacientes con alteraciones menstruales 
tales como el sangrado menstrual intenso y prolon-
gado y el sangrado menstrual frecuente, ya que son 
condiciones que pueden llevar a anemia severa e 
inclusive comprometer la vida. 
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