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CAPITULO I: INTRODUCCION

Planteamiento del problema.

Muchas mujeres durante la edad fértil pueden experimentar cambios en su patrén menstrual. La
hemorragia uterina anormal se ha convertido en uno de los problemas mas frecuentes en el area de
la ginecologia tanto nacional como internacionalmente, en Estados Unidos, un estudio nacional
encontrd que los desordenes menstruales correspondian al 19,1% de los 20,1 millones de consultas
médicas debido a condiciones ginecoldgicas en un periodo de dos afios. Ademas, se ha reportado
un 25% de las cirugias ginecoldgicas se deben a sangrado uterino anormal (Albers, Hull y Wesley,

2004, p.1915).

Segun Grajales, Navarrete y Chavarria (2016) entre 10 y 30% de las mujeres en edad fértil y
hasta 50% de las mujeres peri-menopausicas padece de hemorragia uterina anormal (p. 618).
Ademas, el Instituto Nacional de Estadisticay Censos [INEC], (2011) la proyeccion de la poblacion
femenina de 18 afios 0 mas en Costa Rica para el afio 2018 es de 1785535 mujeres. Ademas, se
proyecta que para el 2050 la poblacion femenina de 2497310 mujeres, por lo cual una importante
cantidad de estas mujeres podrian presentar sangrado uterino anormal, y de las cuales muchas
requerirdn manejo médico por parte de la seguridad social. Para efectos de la siguiente
investigacion se consideraran mujeres adultas a todas las mujeres mayores de 18 afios como lo
establece el cadigo civil de Costa Rica en el articulo 37, el cual indica: “Son mayores de edad las

personas que han cumplido dieciocho afios; y menores las que no han llegado a esa edad” (p.2).

Tomando en cuenta esta informacion y la incidencia de sangrado uterino anormal, se considera
importante realizar un analisis, de las distintas etiologias para brindar un manejo mas adecuado en

cada paciente dependiendo de su causa especifica y con esto sea mas efectivo su abordaje, ademas



de determinar los tratamientos que pueden ser manejados por médicos generales, se plantea el

siguiente problema de investigacion.

Formulacion del problema.
¢Cuales son las causas del sangrado uterino anormal en mujeres adultas y el manejo que se le

da segun publicaciones realizadas en América y Europa en los ultimos 5 afios?

Objetivos
Objetivo general.

Recopilar la informacién publicada en los ultimos 5 afios en América y Europa que describen

las causas y manejo del sangrado uterino anormal-

Objetivos especificos

1. Caracterizar las principales etiologias de sangrado uterino anormal en mujeres adultas.
2. Determinar signos sugestivos tempranos para un pronto abordaje terapéutico

3. Determinar cuales tratamientos son de uso comun aun en distintas etiologias

4. Determinar cuales de los tratamientos pueden ser usados por médicos generales

Justificacion.

La prevalencia de la hemorragia uterina anormal segin un estudio mexicano es del 30%,
ocasiona el 20% de las consultas y el 25% de todas las cirugias ginecoldgicas: 65% de las cuales
terminan en histerectomias y el 100% en ablaciones endometriales. La hemorragia uterina anormal
es un campo multidisciplinario, donde convergen las alteraciones hematol6gicas como la anemia,
las alteraciones sociales, profesionales, sexuales, temores de sufrir enfermedades ginecoldgicas

malignas o implicaciones econémicas (Bonilla, B. 2010, p.2).



La hemorragia uterina anormal es una de las quejas mas comunes de visita al ginec6logo, siendo
un sintoma frustrante tanto para la paciente como para los médicos tratantes., para las pacientes
debido a que puede alterar significativamente su estilo de vida, asi como representar un riesgo para
su salud, y para los médicos representa un reto a la hora de determinar la etiologia de éste ya que
existen gran cantidad de causas que lo pueden ocasionar En décadas pasadas, la histerectomia era
un tratamiento frecuentemente utilizado para el sangrado uterino anormal, aun cuando el Gtero por
si mismo fuera absolutamente normal (Bonilla , B., 2010, p.8).

Segun Bonilla (2010) dos terceras partes de las histerectomias realizadas se debieron a sangrado
uterino anormal y en un 50% de éstas no se encontrd ninguna anormalidad en el Gtero segln el
andlisis patoldgico posterior, y aun todavia hay mucho acerca de la fisiopatologia de la hemorragia
uterina que no esta bien comprendida, es posible a través de la toma de una historia completa y el
uso juicioso de las pruebas diagnosticas, tratar la mayoria de los casos de hemorragia uterina
anormal de manera eficiente (p.8).

De ahi, la importancia de determinar adecuadamente la etiologia especifica del sangrado uterino
anormal desde un primer nivel de atencién, para poder asi tratar esta condicion de la forma mas
eficiente y determinar en qué casos es necesario referir a la paciente a un nivel de atencién superior,
con esto se logra una atencion mas rapida, y una disminucién en la necesidad de intervencién de

un especialista.

En muchas ocasiones es posible que debido a un diagndéstico inadecuado por parte del médico
de primer nivel que lo hace referir al paciente a un especialista o para que el especialista maneje el
tratamiento de estos pacientes a pesar de que perfectamente en algunas ocasiones puede ser

manejado en el primer nivel de atencion. Para agosto del 2015 el dato que manejaba la Unidad



Técnica de Listas de Espera [UTLE], existia medio millon de personas en espera de una primera

cita con un especialista, un estudio diagndstico o un procedimiento quirdrgico (Avalos, A. 2015).

De acuerdo al departamento de estadistica de la Caja Costarricense de Seguro Social [C.C.S.S]
(2019) Ila cantidad de egresos hospitalarios cuyo motivo de internamiento fue sangrado uterino
anormal fue de 2119, que el promedio de estancia hospitalaria en el 2016 de pacientes ingresadas
por sangrado uterino anormal fue de 4,49 dias, y que el costo promedio de un dia de internamiento
en salon general, es de aproximadamente 511458 colones, la cantidad de dinero que gasta el seguro

social en la atencion de este padecimiento es de menos de cinco mil millones de colones al afio.

Este costo no incluye a las pacientes que han requerido de alguna intervencion quirdrgica, o que
hayan requerido de manejo intrahospitalario mas especializado como lo es una unidad de cuidados
intensivos, por ejemplo, ni tampoco los dias de incapacidad que tuvieron gque ser cubiertos por el

sistema de seguro social de este pais.

Al realizar este trabajo, se pretende dar al personal de salud especialmente en el primer nivel de
atencion, un llamado con informacion que pueda servir para brindar un manejo adecuado al
sangrado uterino anormal y evitar asi las consecuencias que este padecimiento puede generar en
estas pacientes como las alteraciones sociales, econémicas entre otras, evitando de igual manera

disminuir la cantidad de consultas en el area de ginecologia, internamientos e incapacidades.

Antecedentes

Definiciones
El sangrado uterino anormal [SUA] se define como cualquier cambio con respecto a la
menstruacion o al ciclo menstrual normal, ya sea en volumen, regularidad, frecuencia o duracion.

Puede definirse como crénico si se ha presentado en la mayoria de los ultimos 6 meses 0 como



agudo si se trata de cualquier episodio de sangrado abundante, el cual es de suficiente cantidad
como para requerir intervencion inmediata con el fin de evitar una perdida sanguinea mayor (Soto,
Alvarez, Quirés y Gonzalez 2016).

Dependiendo de cuando el sangrado anormal se produce, la definicién puede variar. El sangrado
menstrual abundante, ocurre durante la menstruacion y puede ser descrito como sangrado
prolongado o sangrado abundante durante el ciclo menstrual. Cuantitativamente, se describe como
sangrado> 7 dias o mas de 80 ml de pérdida de sangre. Fuera de la menstruacion, ya sea si se
incrementa tanto en volumen, duracion, regularidad o frecuencia, se define como sangrado uterino

anormal (Oberman y Rodriguez 2018).

Patrones de sangrado uterino anormal

Hemorragia uterina abundante.
Se refiere al flujo aumentado o prolongado. La presencia de coagulos al evaluar el sangrado puede
no considerarse anormal, pero si sugiere sangrado excesivo. Sangrado de tipo grifo abierto siempre
se considera patologico. Puede presentarse en pacientes con miomas submucosos, complicaciones

del embarazo, adenomiosis, hiperplasia endometrial, tumores y SUD (Orane, 2016, p. 12).

Hipomenorrea/Criptomenorrea.

Se le denomina asi al flujo menstrual escaso, que se puede presentar como spotting o manchado
solamente. Causas de esta presentacion pueden ser por obstruccion tanto estenosis himenial como
cervical, sinequias uterinas como en el sindrome de Asherman y en pacientes que utilizan anti-
conceptivos orales (Orane, 2016, p. 12).

Polimenorrea.

Se refiere a los periodos que ocurren muy frecuentemente. Se asocia méas a anovulacion y menos

con fase latea corta (Orane, 2016, p. 12).



Menometrorragia

Es el sangrado que ocurre en intervalos irregulares, con un volumen y duracién variable.
Cualquier causa que produzca sangrado inter-menstrual puede llevar a este. Un inicio repentino de
sangrado puede sugerir un proceso tumoral maligno o complicaciones del embarazo (Orane, 2016,
p. 12).

Oligomenorrea.
Este término describe los periodos que ocurren con intervalos mayores a 35 dias. Amenorrea se
diagnostica cuando no ha ocurrido menstruacion en méas de 6 meses. Usualmente, el sangrado es
escaso y puede asociarse a anovulacién ya sea de causas endocrinas o sistémicas. Tumores
secretores de estrogenos producen oligomenorrea (Orane, 2016, p. 12).

Sangrado de contacto/Postcoital:

Es el que se presenta luego del coito y se considera un signo de cancer cervical hasta demostrar
lo contrario. Otras causas mas comunes son el ectropion, polipos cervicales, infeccion vaginal o
cervical y vaginitis atrofica (Orane, 2016, pp. 12-13).

De acuerdo con el colegio americano de obstetras y ginecologos [ACOG], (2017). Sangrar en

cualquiera de las siguientes situaciones se considera anormal:

e Sangre o manchas de sangre que ocurre entre los periodos o después de tener relaciones
sexuales.

e Sangrado intenso durante el periodo menstrual

e Sangrado que empapa uno 0 mas tampones o toallas sanitarias cada hora.

e Sangrado que dura mas de ocho dias.

e Ciclos menstruales que duran més de 38 dias 0 menos de 24 dias.

e Periodos “irregulares” en los que la duracion del ciclo varia por mas de 7-10 dias.



e No tener un periodo menstrual durante 3-6 meses.

e Sangrado después de la menopausia.

Antecedentes historicos

Los escritos sobre las enfermedades y condiciones particulares del cuerpo femenino son tan
antiguos como los escritos sobre medicina. Cerca de una quinta parte de los escritos medicos
occidentales atribuidos a Hipocrates y redactados entre los siglos V y 1V antes de Cristo son

dedicados al cuerpo femenino (Green, 2000, p.5).

La Biblia también tiene referencias sobre la menstruacion, la cual era concebida como un estado
de impureza de la mujer, el libro de Levitico es el que mayor cantidad de referencias hace a la
menstruacion, existe un versiculo donde se habla del sangrado uterino anormal y lo que se debe de

hacer en ese caso

25"Si una mujer tiene un flujo de sangre por muchos dias, no en el periodo de su
impureza menstrual, o si tiene un flujo después de ese periodo, todos los dias de su
flujo impuro continuara como en los dias de su impureza menstrual; es
inmunda.26"Toda cama sobre la cual ella se acueste durante los dias de su flujo sera
para ella como la cama durante su menstruacion, y todo sobre lo que ella se siente
quedara inmundo, como la impureza de su impureza menstrual.27"Cualquiera que
toque esas cosas quedard inmundo; lavara su ropa, se bafiard en agua y quedara
inmundo hasta el atardecer.28"Cuando ella quede limpia de su flujo, contaré siete
dias; después quedara limpia.29"Al octavo dia ella tomara consigo dos tortolas o
dos pichones, y los traera al sacerdote a la entrada de la tienda de reunion.30"El

sacerdote ofrecera uno de ellos como ofrenda por el pecado y el otro como



holocausto. Asf haréa expiacion el sacerdote por ella delante del SENOR a causa de

su flujo impuro”(Levitico 15:25-30 Version de las Américas).

De acuerdo a Alarcon (2005) en su publicacion, Algunas consideraciones antropoldgicas y
religiosas alrededor de la menstruacion: En América muchas tribus indigenas, especialmente de
Brasil y de la Guyana francesa, maltrataban a las adolescentes hasta el desmayo cuando
menstruaban en abundancia, para extraerles los demonios que les causaban este trastorno (p. 36).

Seguln la facultad de medicina de la universidad de Calgary (2001) dentro de los remedios
utilizados por los antiguos egipcios para el sangrado menstrual excesivo o menorragia, esta
condicion se trataba con remedios designados a “sacar la sangre de la mujer” usando el
racionamiento de que so la sangre era extraida el sangrado debia de parar (p. 4).

Historicamente, se ha visto la menstruacion en formas distintas, muchas culturas consideraban
este fendmeno fisioldgico como un castigo divino, como un periodo de impureza, lo que ha dado
pie durante muchos siglos a la concepcion de tabues alrededor de la menstruacion y a la
instauracion de actitudes opresivas sobre las mujeres por el simple hecho de experimentar este
fendmeno dictado por sistemas de pensamientos de la dominacion masculina.

El fendbmeno de la menstruacién humana ha estado envuelto en misterio a través de la historia.

Muchas preguntas sobre la fisiologia menstrual permanecen sin respuesta, sobre todo, ;“por qué

sucede?” Historicamente, la menstruacion ha sido considerada negativamente. Historia

Naturalis afirma “Vino se agria si pasan, las vides se marchitan, la hierba muere y los brotes se

arruinan, Si una mujer que menstria se sienta debajo de un arbol, la fruta se caera. Aristoteles

vio la menstruacion como un signo externo de inferioridad femenina, una vision que persistio

en el siglo XIX y mas alla (Maybin y Critchley, 2015, p.748) Otras publicaciones de



antropologia femenina, coinciden con la vision negativa, de “castigo o impureza” con respecto

a la menstruacion, en distintas culturas antiguas como lo son la griega y la judia,

Segun los planteamientos de la medicina griega el fundamento de la menstruacion
era la frialdad y la humedad del cuerpo de las mujeres, por esta razon los humores
“malos” acopiados se depondrian y de ese modo se preservaba el equilibrio. No
obstante, Plinio el Viejo informa que la gente opinaba que la menstruacion era un
infortunio personal y colectivo: tener relaciones sexuales con una mujer durante la
menstruacion provocaba que el vino se avinagrara, arruinaban las cosechas y que
los animales abortaran o se volvieran locos. Los judios en la antigiiedad no permitian
que las mujeres durante su periodo asistieran a los servicios religiosos, ni debian
estrechar la mano del rabino o manipular objetos sagrados. EI marido no debia
entregar nada en la mano de su mujer pues quedaba contaminado (Rodriguez-

Shadow y Campos, 2014, p. 164).

Aln con el paso del tiempo la menstruacién continud siendo conceptualizada como una
condicion negativa y que colocaba a las mujeres en una situacién de inferioridad, y por la cual no
estaban aptas para realizar ciertos trabajos ya que éstos requerian de un mayor esfuerzo fisico o
intelectual. Una destacada psiquiatra britanica en 1874 escribié que durante una semana del mes

mas o menos, la mujer se enfermay es no apta para el trabajo duro,

y gue a su vez es intelectualmente minusvalida (Maybin y Critchley, 2015, pp.448-449).

También en el siglo X1X, un ginecdlogo escoces afirmo, que las chicas jovenes no deben tocar
mausica ni leer libros serios porque hacian mucho dafio a su ciclo menstrual. Por lo tanto, la

menstruacion se consideraba incapacitante y, a su vez, el intelecto peligroso para la fisiologia
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menstrual, lo cual reforzaba la tesis de que las mujeres para poder mantener una adecuada salud
reproductiva no podian desempefarse en ciertas actividades las cuales estaban destinadas a los

hombres (Maybin y Critchley, 2015, pp.448-449).

En los EE. UU, en la década de 1960, se sugirié que las mujeres carecian de la capacidad de
ocupar puestos de responsabilidad y poder debido a su ciclo menstrual, una eminente endocrinéloga
estadounidense, Estelle Ramage respondio a esto que en el hombre el derramamiento de sangre
siempre se ha asociado a alguna lesion, enfermedad o muerte, y que solo la mitad femenina de la
humanidad parecia tener la habilidad magica de sangrar profusamente y aun asi levantarse como
un fénix cada mes, posterior a ese derramamiento de sangre, aun tomando en cuenta la vision
positivista de la Dra. Ramage con respecto a la menstruacion, la connotacion historica de este
acontecimiento fisioldgico, continda teniendo un impacto significativo en la sociedad actual,
incluyendo las percepciones y expectativas de las mujeres y de los médicos tratantes (Maybin y
Critchley, 2015, p. 449).

En la actualidad, la menstruacion anormal puede causar problemas socioecondémicos
significativos. El sangrado menstrual anormal afecta al 20-30% de las mujeres pre-menopausicas,
y mas de 800 000 mujeres buscan tratamiento anualmente en el Reino Unido. Un estudio de la
Union Europea [EE. UU] demostrd pérdidas financieras de mas de $2000 por paciente cada afio
debido a ausencia laboral y costos de administracion del hogar (Maybin and Critchley, 2015,

p.449).

Antecedentes internacionales
En Nicaragua en el afio 1992 se realizd un estudio sobre sangrado uterino anormal y su

correlacion clinico histopatoldgica en el cual se observéd una frecuencia de la enfermedad en un
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19.5% ocurriendo en un 33% en pacientes entre 21 a 40 afios de edad y con un hallazgo

histopatol6gico de sangrado uterino anormal en el 90.2% de los casos (Baca, M, 2004, p. 6).

En un estudio realizado entre enero-junio de 1997 en el hospital Mauricio Abdalah se encontr6
que el 35.7% de las pacientes se encontraba entre los 31 a 40 afios de edad, el 48.2% se reporto
endometrio secretor y el 19.6% con gldndulas secretoras con reaccion residual (Baca, M, 2004, p.

6).

Aproximadamente, el 50% de las pacientes tienen mas de 45 afios, el 25% son adolescentes y el
30% estan en edad genésica. EI 35% de las hemorragias que aparecen en mujeres posmenopausicas
son de tipo disfuncional. El sangrado uterino anormal puede ser causado por patologias a nivel
uterino, alteraciones hormonales y embarazo por lo que debe estudiarse cada area separadamente

(Baca, M, 2004, p. 6).

Se determina que el sangrado uterino anormal es muy frecuente en la poblacion adolescente, v,
sin embargo, se cree que la mayoria de los casos es normal durante el desarrollo reproductivo,
teniendo en cuenta que es de suma importancia descartar la presencia de trastornos organicos,
reconociendo que cada persona tiene un proceso de maduracion distinto por lo que requieren un

manejo individualizado (Zerpa, 2005, p. 13).

En el 2001, en un estudio elaborado en el Hospital Bertha Calderén Roque de
Nicaragua, sobre el “Abordaje del Sangrado Uterino Anormal”: concluyo6 que el 80
% de pacientes se les practico legrado uterino, en un 66 % no se identificé una
posible causa del trastorno hemorragico, y de estos casos en el 57 % solo se utilizo
la historia clinica como metodo diagnostico (Dinarte 2015, p. 8, citando a Baca,

2004).
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En el 2003, en un estudio sobre el abordaje del Sangrado Uterino Anormal en el
Hospital Bertha Calderon Roque: Se concluyo que el 57 % de las pacientes eran peri
menopdusica, el 62% tenian miomas uterinos y en el 59 % de los hallazgos
histopatoldgicos fueron alteraciones estructurales endometriales por trastornos
hormonales. Un 25 % de las pacientes recibi6 tratamiento hormonal previo (Dinare

2015, p. 8, citando a Ruiz, 2002).

En el Hospital Bertha Calderdn Roque de Managua, en el periodo comprendido entre enero a
diciembre del afio 2010 se realizaron estudios a 168 pacientes con diagndstico de sangrado uterino
anormal, en las cuales 70 pacientes (42%), se encontraban en etapa peri menopausica, 31 (18%)
correspondian a la postmenopausica, y 67 (40%) estaban en etapas fértil. Refirieron un ciclo
menstrual irregular, 72 pacientes (43%). Este tipo de ciclo menstrual afect6 42 mujeres peri
menopdusica lo que significd una frecuencia del 60% en estas pacientes. Las pacientes con ciclo
menstrual regular se encontraron 96 (57%), de estas 75% estaban en etapa fértil. En la terapéutica
hormonal previa al legrado uterino 133 (79%) nunca habian recibido tratamiento y 35 (21%)
pacientes habian recibido tratamiento hormonal previo; de estas el 80% que son 28 pacientes fue
tratamiento oral. En cuanto a la duracién de la terapéutica 22 (63%) era menor de 3 meses. Un 14%

ya se habian realizado un legrado previo (Guardado y Herrera, 2010).

Se realizd un estudio en el Hospital Materno Infantil Dr. Fernando Veles Paiz, Managua,
Nicaragua, junio 2011 - 2012; se encontrd que, entre los grupos etarios entre los 40 y 59 afios, la
causa organica encontrada en las pacientes en estudio fueron las miomatosis uterinas con un 55.2%

y con un 7.3% se detectd lesiones intra-epiteliales en el PAP (Papanicolau) (Dinarte, 2015, p. 8).

En Cuba en el afio 2008 en el hospital universitario Amalia Simoni de Camaguey, Marquez

Hernandez y colaboradores, realizaron un estudio en el que demostraron que el fibroma uterino
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tiene una alta incidencia siendo de un 93,4 % que result6 ser la causa mas frecuente para realizar
el proceder quirurgico (Cifuentes y Borrero, 2009). El sangrado uterino anormal es una patologia
de gran importancia para nuestra sociedad dado que puede afectar a todas las mujeres,
independientemente de la edad, aunque suelen presentarse en mayor frecuencia en mujeres en edad

superior a los 40 afios o en adolescentes (Cifuentes y Borrero, 2009).

Un estudio colombiano del 2007 indica que la prevalencia de la hemorragia uterina anormal es
el 30% en la poblacion femenina, la cual ocasiona un alto porcentaje de consultas siendo este del
20%, y el 25% de todas las cirugias ginecoldgicas: 65% de las histerectomias y 100% de las

ablaciones endometriales (Pérez, 2007, p. 68).

En Ecuador se realizo en el 2010 un estudio descriptivo, retrospectivo, en el Hospital gineco-
obstétrico “Enrique C. Sotomayor”, en el cual se encontr6 que el promedio de edad de las pacientes
que presentaron sangrado uterino anormal fue de 46,5 afios con predominio en el rango de edad de
46 - 50 afios (38,10%). La gran mayoria de las pacientes (50,24%) pertenecian geograficamente,
al area urbano-marginal y la principal causa de histerectomia fue la miomatosis uterina con una

frecuencia del 70,38% (Indicaochea, 2011).

En Ecuador, Santo Domingo, en el afio 2011, Torres y colaboradores, realizaron en la
“Maternidad nuestra sefiora de la Altagracia” un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal en una muestra de 130 pacientes en las que se realiz6 histerectomia, las cuales se
efectuaron debido a que las pacientes presentaban sangrado uterino con 83 casos, seguido del dolor
pélvico con 65 casos, debido a esto la indicacion de histerectomia mas frecuente fue la miomatosis
uterina, con un 97,6% y el grupo de edad de 31-45 afios fue la méas habitual (Torres, Piti y Ramirez

2011).
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La frecuencia de las distintas causas del sangrado uterino anormal varia segun la edad de la
paciente, presentdndose en el 50% en mujeres mayores de 45 afios, 30% entre los 20 a 44 afios,
19% en adolescentes y 1% en la pre-menarquia, de acuerdo a un estudio realizado en México en el

afio 2011 (Rommy, 2012).

La menorragia es causa de aproximadamente el 18,5% de visitas a ginecologos en Estados
Unidos y cerca del 20% en el Reino Unido, mas del 5% de mujeres entre 30 y 49 afios de edad
consultan con sus médicos familiares cada afio en el Reino Unido por este problema. Las
estadisticas de procedimientos quirdrgicos por menorragia oscilan entre 17,8 por 10.000 mujeres
de 25 a 44 afios en los Estados Unidos y 14,3 por 10.000 mujeres de 24 a 59 afios en el Reino Unido

(Gupta et al., 2013).

El sangrado uterino anormal ocupa el segundo lugar dentro de los trastornos ginecol6gicos mas
frecuentes en la consulta externa del primer nivel de atencion y es uno de los padecimientos menos
estudiados en algunas regiones. En México, el 71% de las inconformidades en la atencion gineco—
obstétrica se relacionan con el tratamiento de la miomatosis uterina (principal causa de SUA
organico), lo cual muestra una idea general de la trascendencia gue tiene la atencion adecuada de
las pacientes que padecen esta patologia (Magana et al. 2013).En el hospital “José Carrasco
Arteaga” situado en la ciudad de Cuenca durante el afio 2014, Tenezaca y Arias hicieron un estudio
de tipo descriptivo de corte transversal, en la que patologia ginecolégica mas comin encontrada

correspondi6é a miomatosis con el 55,96% (Tenezaca, 2014).

En Brasil, un estudio con el uso del danazol que se realizé indica que: Se us6 con mas frecuencia
en el tratamiento de la endometriosis, pero su eficacia en el tratamiento de los fibromas uterinos se
evalué por medio de estudios. Un pequefio estudio en el que participaron 20 mujeres demostré una

reduccion significativa del volumen tumoral (23,6% + 5%) y parcial para completar la mejoria
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sintomatica, que persistio después de 6 meses de retiro del tratamiento. Sin embargo, faltan estudios
de mayor calidad, y una revision sistematica de la Colaboracion Cochrane podria no encontrar
ningun resultado que respalde la eficacia de este tratamiento (Moroni, Vieira, Ferriani, Candido y

Brito, 2014, p. 190).

De acuerdo a los datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC], en el
Ecuador, aproximadamente 75.331 mujeres fueron atendidas por problemas relacionados con
sangrado uterino anormal, lo que constituye el 4,4% de todas las principales causas de morbilidad
ambulatoria en el 2015 (INEC, 2015).Se estima que el sangrado uterino anormal alcanza el 12%
de derivaciones al servicio de ginecologia, que genera una alarma en padres y cuidadores de las

adolescentes y que afecta su calidad de vida (Cuello, Miranda y Ralph, 2017, p. 665).

Antecedentes nacionales

En el afio 2010, se efectio un andlisis de histerectomias realizadas en el Hospital de las mujeres
Dr. Adolfo Carit Eva, del cual 563 histerectomias correspondieron a patologia benigna, siendo la
leiomiomatosis una de las etiopatologias mas frecuentes con un 53% dentro de este estudio debido
a que la leiomiomatosis y el SUA aln se mantienen como principales indicaciones para la cirugia
la implementacion de otras alternativas terapéuticas médicas eficaces como los dispositivos
intrauterinos con liberacion de progestageno o la utilizacidén de antagonistas de los receptores de
progesterona para reducir riesgos para la paciente y costos para la seguridad social (Escalante, et

al., 2013, pp. 27, 30).

En el 2016, se publicaron 3 articulos de revision bibliografica sobre sangrado uterino anormal,

ninguno de ellos contenia datos estadisticos sobre las etiologias que mas afectan a la mujer

costarricense, los articulos contenian informacion sobre el diagnéstico, manejo y tratamiento de,
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dos de estos articulos fueron publicados por la Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica y

otro de ellos por la Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR — HSJD.
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CAPITULO II: MARCO DE REFERENCIA

Fisiologia de la menstruacién

El ciclo menstrual tipico tiene una duracion de 28 £ 7 dias, mientras que la hemorragia menstrual
dura 4 + 2 dias y el volumen promedio es entre 20 y 60 ml. Por convencionalismo, el primer dia de
la hemorragia vaginal se considera el primer dia del ciclo menstrual. Los intervalos del ciclo
menstrual varian entre las mujeres y a menudo en una misma mujer en diferentes momentos de la

edad fértil (Hoffman, et al. 2014, p.423).

La menarquia o aparicion de la primera menstruacion suele ocurrir con un intervalo aproximado
de 2 afios después de la telarquia. La menarquia normal ocurre entre los 10 y los 16 afios, siendo
su edad media de aparicion en nuestro pais de 12,6 afios. Después de la menarquia, las adolescentes
suelen crecer una media de 6 cm. Es normal cierta variabilidad de la duracion del ciclo de un mes
aotro, en todas las edades, pero todavia es mayor durante la adolescencia, por la presencia de ciclos

anovulatorios (Rodriguez My Curell N, 2017, p. 306).

El cambio méas importante es la reactivacién del eje hipotalamo hipofisario-gonadal y junto a él
se activa el eje del crecimiento. Previamente, se han producido cambios madurativos en las
glandulas suprarrenales y tiroides. Las concentraciones de estrégenos y de LH (hormona
luteinizante) no empiezan a aumentar hasta los 9-12 afios de edad. El inicio puberal y la aparicion
de la menarquia estan influenciados por el nivel socioeconémico, origen geografico, exposicion a
sustancias u otros factores ambientales, influencias genéticas, factores psicoldgicos y ejercicio

fisico (Rodriguez et al., 2017, p.304).

El ciclo menstrual normal es el resultado de la interaccion entre hipo talamo, hipofisis, ovarios
y Utero: representa una relacion compleja entre la secrecion hormonal y los eventos fisiologicos

que preparan el cuerpo para una futura gestacion. Distinguimos entre el ciclo ovarico y el ciclo
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endometrial. El ciclo ovéarico estd dividido en dos fases: la folicular y la luteinica; el ciclo
endometrial en tres fases: proliferativa, secretora y de descamacion o menstruacion (Rodriguez et

al., 2017, pp.304-305).

Tomando como base la funcion ovérica, el ciclo menstrual se divide en una fase preovulatoria
o folicular y una postovulatoria o lutea. Las etapas correspondientes en el endometrio se denominan
fases proliferativa y secretora. En la mayoria de las mujeres, la fase lUtea es estable y tiene una
duracion de 13 a 14 dias. Asi, las variaciones en la duracion del ciclo normal por lo general son

causadas por cambios en el tiempo que persiste la fase folicular (Hoffman et al., 2014, p.424).

Fases del ciclo menstrual.

Fase folicular.

La fase folicular sucede entre el dia 1 del ciclo (primer dia de la regla) hasta el dia 14, aunque
este periodo puede ser algo variable y esta variabilidad es responsable de las irregulares
menstruales. Se requiere de la secrecion pulsatil, pero sostenida de GnRH (factor liberador de
gonadotropinas) de origen hipotaldmico que provoca y regula en la hipdfisis la secrecion de FSH

(hormona foliculo estimulante) y LH (Rodriguez et al., 2017, pp. 304-305).

El aumento de la FSH vy la retroalimentacion hormonal (niveles bajos de estradiol [E2] y de
inhibina en la fase folicular temprana) estimulan el desarrollo de una cohorte de foliculos
primordiales y un aumento de E2 por parte de las células de la granulosa ovarica. Ello incrementa
el nivel de LH, siendo seleccionado un foliculo dominante que madura a la mitad del ciclo y se
prepara para la ovulacion (Rodriguez et al., 2017, pp. 304-305). Al final del ciclo previo, las
concentraciones de estrogenos, progesterona e inhibina descienden en forma repentina. Después
aumenta la concentracion de FSH circulante. Como se describid, este incremento de la FSH

provoca el reclutamiento del grupo de foliculos que contiene a aquel destinado a la ovulacion. Pese
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a la creencia general, estudios ecograficos en mujeres han demostrado que la ovulacién no se

produce en ovarios alternos, sino que es al azar (Hoffman et al., 2014, p.430).

Segin Hoffman et al., (2014). En las mujeres con una funcién ovérica descendente, la
concentracion de FSH en este momento del ciclo se eleva en relacion con la de personas jovenes,
al parecer por la falta de produccion de inhibina ovérica en la fase lutea previa. Por lo tanto, en las
clinicas de esterilidad a menudo se mide el estradiol al principio de la fase folicular o al tercer dia
del ciclo. La elevacion rapida de FSH sérica provoca el mayor reclutamiento de foliculos y explica
la fase folicular acortada que se observa en mujeres maduras en edad reproductiva y la mayor

frecuencia de gemelos espontaneos (p.430).

A la mitad de esta etapa, los foliculos producen una mayor cantidad de estrogenos e inhibina, lo
que reduce la FSH a traves de un sistema de retroalimentacion negativa. Se cree que este descenso
de la FSH contribuye a la seleccion del foliculo que esta destinado a la ovulacién, llamado foliculo
dominante. Con base en esta teoria, los foliculos restantes expresan menos receptores de FSH vy,
por lo tanto, no pueden responder de manera adecuada a la concentracion reducida de FSH.
También es importante sefialar que los ovarios expresan VEGF, una molécula angiogénica potente.
Los foliculos que sufren atresia tienen un flujo sanguineo limitado, quiza debido a la menor
expresion de VEGF, que disminuye el aporte de factores circulantes a estos foliculos (Hoffman et

al., 2014, p. 430).

Durante la mayor parte de la maduracion folicular, el estimulo con FSH incrementa el nimero
de células de la granulosa, la expresion de aromatasa y, en presencia de estradiol, la expresién de
receptores de LH. Durante la proliferacion de dichos receptores al final de la fase folicular, las

células de la granulosa empiezan a producir pequefias cantidades de progesterona, la cual reduce
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la reproduccion de células de la granulosa, disminuyendo la velocidad del crecimiento folicular

(Hoffman et al., 2014, p.430).

La progesterona es la que genera el pico de FSH y aumenta la retroalimentacion positiva de los
estrogenos, como se describira en la seccidn siguiente. Este Gltimo efecto permite explicar la
induccién ocasional de la ovulacion en mujeres que no ovulan ni menstrdan cuando reciben

progesterona para su desopilacion (Hoffman et al., 2014, p. 430).

Ovulacion y pico de hormona luteinizante.

La ovulacion es el fendmeno durante el cual se libera el ovocito del foliculo. Se ha comparado
con una respuesta inflamatoria. Como tal, los productos inducidos por estas secuencias de sefiales
comprenden productos genéticos que rompen al foliculo y remodelan al vestigio folicular para
formar el cuerpo luteo. Hacia el final de la fase folicular, la concentracion de estradiol aumenta en

forma espectacular (Hoffman et al., 2014, p. 430).

La ovulacion se produce 34-36 horas tras el pico de secrecion de LH, hacia el dia 14, seguida
de la atresia del resto de foliculos y la expulsion del ovocito del foliculo dominante. Durante los 3
dias posteriores, se inicia la formacion del cuerpo luteo, responsable de la sintesis de estrogenos y

progesterona (Rodriguez et al., 2017, p. 305).

Por razones que aun se desconocen, gracias a este incremento rapido, el estradiol deja de ser
inhibidor; al contrario, posee efectos de retroalimentacion positiva tanto en el hipotdlamo como en
la hipdfisis anterior para generar el pico de LH. Se necesita una concentracion de estradiol de 200
pg/ml durante 50 horas para generar el pico de gonadotropinas (Hoffman et al., 2014, p. 430). El
pico de LH actla con rapidez en las células tanto de la granulosa como de la teca del foliculo

preovulatorio para interrumpir los genes que participan en la expresion folicular, mientras que
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activan a las secuencias de nucleotidos necesarias para la ovulacion y luteinizacion. Ademas, el
pico de LH incita la restitucion de la meiosis del ovocito, la expansion del cumulus oophorus, la
sintesis de prostaglandinas y la luteinizacion de las células de la granulosa. La duracion promedio
del pico de LH es de 48 horas y la ovulacion ocurre entre 35 y 40 horas después de iniciado este

evento (Hoffman et al., 2014, p. 430).

La fase luteinica abarca el tiempo transcurrido entre la ovulacion y el principio de la
menstruacion, periodo bastante constante. Los niveles elevados de E2, progesterona e inhibina
provocan un feedback negativo, por lo que LH y FSH reducen de manera brusca su secrecion. El
endometrio inicia su fase secretora en la que se espesa, sufre una proliferacion vascular de las
arterias espirales, crece su estructura glandular y madura su estroma (Rodriguez et al., 2017, p.

305).

El cuerpo lGteo se atrofia a los 10-14 dias si no hay gestacion. Ello disminuird de nuevo os
niveles de hormonas ovaricas (E2 y progesterona) y estimulara la secrecion hipotalamica e
hipofisaria de GnRH, FSH y LH, iniciando un nuevo ciclo ovarico y endometrio (Rodriguez et al.,

2017, p. 305).

Se supone que la interrupcion repentina del pico es causada por el aumento subito de los
esteroides y la secrecion de inhibina en el cuerpo liteo. Las células de la granulosa que rodean al
ovocito difieren de las de la granulosa mural en que no expresan receptores de LH ni sintetizan
progesterona. Las células de la granulosa del cumulus oophorus forman uniones intercelulares
comunicantes entre ellas y con el ovocito. Se cree que el cumulus que acompafia al ovocito
proporciona una superficie rugosa y un mayor tamafio para que las fimbrias lo atrapen con
facilidad. Quiza también sea importante la masa celular circundante para la salud del ovocito

(Hoffman et al., 2014, pp.430-431).
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Una serie de factores de produccion local, como el OMI y el factor de la luteinizacién, evitan la
maduracion discordante de los ovocitos y la luteinizacion. Al parecer el inhibidor de la
luteinizacion es la endotelina-1. La identidad del OMI aln se esté investigando. Es probable que la
activina intra-folicular también ayude a prevenir la luteinizacion prematura, puesto que suprime la

produccion de progesterona en las células de la granulosa (Hoffman et al., 2014, p.431).

Con base en la vigilancia ecografica, la expulsion del ovocito dura unos cuantos minutos. No se
conoce bien el mecanismo exacto de este proceso, pero se sabe que no participa la elevacion de la
presion folicular. La presencia de enzimas proteoliticas en el foliculo, como plasminay colagenasa,
sugiere que éstas provocan el adelgazamiento de la pared folicular. El pico preovulatorio de
gonadotropinas estimula la expresion del activador de plasmindgeno histico en las células de la
granulosa y la teca. Este pico también reduce la expresion del inhibidor del plasmindgeno, con lo

que aumenta de forma considerable la actividad de esta sustancia (Hoffman et al., 2014, p. 431).

Las prostaglandinas (PG) también alcanzan su concentracién maxima en el liquido folicular
durante el pico preovulatorio de gonadotropinas. Las PG estimulan la contraccion del masculo liso
del ovario, contribuyendo de esta manera a la ovulacion. A las mujeres sometidas a tratamientos
de esterilidad se les recomienda evitar los inhibidores de la sintetasa de prostaglandinas durante el
periodo preovulatorio para prevenir el sindrome del foliculo luteinizado integro (LUFS, luteinized
unruptured follicle syndrome). Se calcula que la frecuencia de este trastorno es de 4.5% en mujeres
con ciclos regulares. Sin embargo, todavia no se sabe si el LUFS se debe considerar como un

proceso patoldgico o s6lo un evento esporadico (Hoffman et al., 2014, p. 431).

Fase folicular.
Después de la ovulacién, las células foliculares restantes se diferencian formando el cuerpo

luteo, también llamado cuerpo amarillo. Este proceso requiere del estimulo de la LH y comprende
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cambios tanto morfologicos como funcionales conocidos como luteinizacion. Las células de la
granulosa proliferan y sufren hipertrofia para formar células luteinizadas de la granulosa. Lo mismo
ocurre en la teca, aunque las células luteinizadas de esta region son méas pequefias. La conversion
de una célula de la granulosa en una célula luteinica grande constituye un ejemplo notable de

diferenciacion celular (Hoffman et al., 2014, p.431).

Durante la formacion del cuerpo lGteo, la membrana basal que separa a las células de la
granulosa de las de la teca se degenera y permite la vascularizacion de las células de la granulosa
que antes eran avasculares. La invasion capilar empieza 48 horas después de la ovulacién y alcanza
el centro del cuerpo luteo el cuarto dia. Este incremento en la perfusion proporciona a estas células
luteinicas acceso a las lipoproteinas de baja densidad (LDL, low-density lipoproteins) circulantes,
que se utilizan para obtener colesterol utilizado en la biosintesis de esteroides. EI aumento de la
irrigacion tiene consecuencias clinicas, puesto que el dolor por un cuerpo liteo hemorragico es una

causa frecuente de valoracion en los servicios de urgencias (Hoffman et al., 2014, p.431).

Como su nombre lo indica, la esteroidogénesis en el cuerpo luteo se encuentra bajo la influencia
de la hormona luteinizante proveniente de la hipdfisis anterior. Segin sus productos
esteroiddgenos, se considera que la fase lutea es de dominio pro-gestacional, a diferencia de la
preponderancia estrogénica de la fase folicular. La hipervascularidad, la hipertrofia celular y el
mayor numero de organelos intracelulares transforman al cuerpo luteo en el tejido esteroidégeno
mas activo del cuerpo. La mayor produccion de progesterona se observa en la mitad de la fase l0tea
y se calcula que alcanza hasta 40 mg diarios. Se puede suponer con un gran margen de seguridad
que la ovulacién ha ocurrido cuando la concentracion de progesterona es mayor de 3 ng/ml el dia

21 del ciclo. Si la cantidad de progesterona es de 10 a 15 ng/ml, significa que la funcion lutea es
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adecuada y no es necesario administrar dicha hormona a una mujer estéril (Hoffman et al., 2014,

p. 431).

La progesterona es el esteroide ovarico mas abundante durante la fase lGtea, pero también se
produce estradiol. La concentracion de éste desciende de manera transitoria justo después del pico
de LH. Esta disminucion puede explicar el sangrado escaso que experimentan algunas mujeres a
mitad del ciclo. Se desconoce la razén de esta disminucion, pero puede ser el resultado de la
inhibicion directa del crecimiento de las células de la granulosa por el incremento de las

concentraciones de progesterona (Hoffman et al., 2014, p.431).

La disminucion que se presenta en los niveles de estradiol es seguida de un incremento sostenido
hasta alcanzar un maximo durante la fase lutea media. El cuerpo IUteo también produce grandes
cantidades del polipéptido inhibina A. Este fendmeno coincide con un descenso de la FSH
circulante durante la fase lutea. Cuando la concentracion de inhibina A disminuye al final de esta
etapa, la de FSH se eleva de nuevo para empezar la seleccion del grupo de ovocitos para el siguiente

ciclo menstrual (Hoffman et al., 2014, p. 431).

En ausencia de embarazo, el cuerpo liteo sufre regresion por medio de un proceso llamado
lutedlisis. EI mecanismo de este evento se conoce poco, pero se supone que la regresion litea tiene
una regulacion estricta y la duracion del ciclo luteo varia muy poco. Después de la lutedlisis la
irrigacion del cuerpo amarillo disminuye, la secrecién de progesterona y estrégenos desciende de
manera considerable y las células luteinicas sufren apoptosis, asi como fibrosis. Estas células dan

origen al corpus albicans (cuerpo blanco) (Hoffman et al., 2014, p.432).

En presencia de embarazo, la hCG producida al principio de la gestacion “rescata” al cuerpo

luteo de la atresia uniéndose al receptor LH de las células luteinicas, activandolo. La
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esteroidogénesis del cuerpo luteo, estimulada por la hCG, mantiene la estabilidad endometrial hasta
que la produccién placentaria de esteroides es suficiente para asumir esta funcion al final del primer
trimestre. Es por esta razon que después de la extraccion quirurgica del cuerpo liteo durante el
embarazo se debe administrar progesterona, hasta cerca de las 10 semanas de embarazo (Hoffman

etal., 2014, p. 432).

Fases del endometrio.

El endometrio consta de dos regiones: la capa basal, que yace junto al miometrio y la capa
funcional, que se encuentra junto a la luz uterina. La primera no sufre mayores cambios durante el
ciclo menstrual y es indispensable para la regeneracion del endometrio después de la descamacion
menstrual. La segunda se subdivide en una capa superficial y delgada Ilamada estrato compacto,
que consta de cuellos glandulares y estroma denso, y en un estrato esponjoso subyacente, que
contiene glandulas y grandes cantidades de estroma laxo y tejido intersticial (Hoffman et al., 2014,

p.432).

El endometrio inicia su fase secretora en la que se espesa, sufre una proliferacion vascular de
las arterias espirales, crece su estructura glandular y madura su estroma. EIl cuerpo IUteo se atrofia
a los 10-14 dias si no hay gestacion. Ello disminuira de nuevo los niveles de hormonas ovéricas
(E2 y progesterona) y estimulara la secrecion hipotaldmica e hipofisaria de GnRH, FSH y LH,

iniciando un nuevo ciclo ovarico y endometrial (Rodriguez et al., 2017, p.305).

Fase proliferativa.

Después de la menstruacion, el endometrio mide entre uno y dos milimetros de espesor. Bajo la
influencia de los estrégenos, las células de las glandulas del estroma de la capa funcional proliferan
con rapidez después de la menstruacién. Este periodo de crecimiento rapido, llamado fase

proliferativa, corresponde a la etapa folicular ovarica. Conforme esta fase avanza, las glandulas se
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tornan mas tortuosas y el revestimiento celular de la luz glandular sufre pseudoestratificacion. El
estroma permanece compacto. El espesor endometrial alcanza alrededor de 12 mm en el momento

del pico de LH y ya no aumenta de manera significativa (Hoffman et al., 2014, pp.432-433).

Fase secretora.

Después de la ovulacion, el endometrio se transforma en tejido secretor. El periodo que
transcurre durante y despues de la transformacion se denomina fase secretora del endometrio y
corresponde a la fase lutea ovarica del ciclo menstrual. En las células que revisten a las glandulas
aparecen vacuolas sub nucleares con abundante glucégeno. Bajo el estimulo de la progesterona,
estas vacuolas se desplazan desde la base de las células glandulares hasta la luz y expulsan su

contenido (Hoffman et al., 2014, p.433).

Este fendmeno secretor alcanza su punto maximo alrededor del sexto dia después de la
ovulacion y coincide con el dia de la implantacion. Durante la fase lutea las glandulas se tornan
mas tortuosas y el estroma mas edematoso. Ademas, el nimero de las arterias espirales que

alimentan el endometrio aumenta (Hoffman et al., 2014, p.433).

En ausencia de implantaciéon del blastocisto, el cuerpo liteo no persiste gracias a la hCG
placentaria, la progesterona desciende y las glandulas endometriales se colapsan. Numerosos
leucocitos polimorfonucleares y monocitos provenientes de los vasos cercanos infiltran al
endometrio. Las arterias espirales se cierran, provocando isquemia local y los lisosomas liberan
enzimas proteoliticas que aceleran la destruccion de los tejidos. En el endometrio existen PG
capaces de contribuir con el vaso-espasmo arteriolar. La prostaglandina F2a (PGF2a), abundante
en el recubrimiento de la cavidad uterina, induce contracciones miometriales que ayudan a expulsar

el tejido endometrial (Hoffman et al., 2014, p.433).
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Se cree que toda la capa funcional del endometrio se exfolia durante la menstruacion, dejando
solo la capa basal para la regeneracion de dicho tejido. Sin embargo, en algunas investigaciones se
han observado grandes variaciones en la cantidad de tejido descamado a partir de diversos sitios.
Después de la menstruacion, se cree que el endometrio descamado empieza a epitelizarse de nuevo
dos o tres dias después de iniciada la menstruacion y termina en 48 horas (Hoffman et al., 2014, p.

433).

Fisiopatologia de la menstruacion

La menstruacién es la fase de descamacion mensual fisioldgica periddica de la mucosa del
endometrio, que se necrosa, exfolia y desprende, debido a la deprivacién hormonal, siendo
expulsados sus restos por la vagina, junto a sangre, moco y células vaginales. EI conocimiento de
estos cambios ciclicos es de gran importancia, ya que constituyen la base de un método indirecto

para valorar la funcion endocrina del ovario (Rodriguez et al., 2017, p. 305).

El ciclo menstrual normal confirma la normalidad de una joven (en la mayoria de los casos)
respecto a su futura salud sexual y reproductiva y debe considerarse un signo vital, casi tan

importante como el pulso, la respiracion o la presion arterial (Rodriguez et al., 2017, p. 305).

El endometrio posee dos zonas diferenciadas que son las capas funcional y basal. La Gltima esta
por debajo de la primera, en contacto directo con el miometrio y reacciona menos a la influencia
hormonal; constituye un “depoésito de reserva” para la regeneracion de la capa funcional después
de la menstruacion. Por el contrario, la capa funcional reviste toda la cavidad uterina y experimenta
modificaciones impresionantes a través de todo el ciclo menstrual para desprenderse al final
durante la menstruacion. Desde el punto de vista histoldgico, la capa funcional posee un epitelio
superficial y un plexo capilar subepitelial; asimismo, se identifican un estroma organizado y

glandulas en las cuales estan intercaladas poblaciones de leucocitos (Hoffman et al., 2014, p. 222).
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El Gtero recibe sangre a través de las arterias uterina y ovarica. De esta ultima se forman las
arterias arciformes que irrigan el miometrio. Estas a su vez se ramifican para formar las arterias
radiales que se extienden en angulo recto hacia el endometrio, desde las arterias arciformes. En el
plano de unidn entre el endometrio y el miometrio, las arterias radiales se bifurcan para dar origen
a las arterias basales y espirales. Las primeras se distribuyen en la capa basal del endometrio y no
son muy sensibles a los cambios hormonales. Las segundas (espirales) se extienden para irrigar la

capa funcional y terminan en el plexo capilar subepitelial (Hoffman et al., 2014, p. 222).

Al finalizar cada ciclo menstrual, los niveles de progesterona disminuyen, lo cual hace que se
liberen metaloproteinasas de la matriz liticas, enzimas que desorganizan el estromay la arquitectura
vascular de la capa funcional. El sangrado y el desprendimiento de este manto constituyen la
menstruacion. En el comienzo, la agregacion plaquetaria y los trombos cohiben la pérdida de
sangre. Ademas, las arterias endometriales residuales, bajo la influencia de mediadores, se contraen

y con ello frenan todavia mas la pérdida sanguinea (Hoffman et al., 2014, p. 222).

Incidencia
El sangrado uterino anormal (SUA) es una de las quejas ginecoldgicas mas frecuentes y

representa un tercio de las visitas ambulatorias a un ginecélogo (Oberman y Rodriguez 2018).

El sangrado uterino anormal (SUA) afecta a una de cada 5 mujeres anualmente y puede
presentarse en todas las edades. La prevalencia de SUA se incrementa con la edad, obteniéndose
la mayor entre las adolescentes que apenas acaban de experimentar la menarca y las mujeres en
afios de peri-menopausia (Soto, Alvarez, Quirés y Gonzélez 2016).

La expulsion anormal de sangre uterina afecta del 10 al 30% de las mujeres en edad reproductiva
e incluso al 50% de las pacientes peri-menopausicas. Los factores que influyen en mayor grado

sobre la incidencia son la edad y el estado reproductivo. Por ejemplo, la hemorragia uterina es poco
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comun en nifias pre-puberes y en mujeres menopausicas, en tanto que las cifras de menorragia
aumentan de manera significativa en pacientes adolescentes, peri-menopdausicas y en edad
reproductiva. El conocimiento detallado de las causas mas frecuentes de expulsion de sangre dentro
de estos renglones demogréficos facilita el diagndstico y el tratamiento (Hoffman et al., 2014, p.
220).

La menorragia es un problema frecuente en mujeres en edad de reproduccion y se calcula que
una paciente tiene 5% de posibilidades de consultar a su médico familiar por tal manifestacion
durante su vida. Después de la adolescencia madura el eje hipotalamo-hipdfisis-ovarios y la
expulsion de sangre de origen anovulatorio surgen con menor frecuencia. Al aumentar la actividad
sexual también se incrementan los indices de expulsion de sangre vinculadas con el embarazo y
con enfermedades de transmision sexual. Con la edad aumenta la incidencia de leiomiomas y de
polipos endometriales. Por consiguiente, las hemorragias provocadas por las lesiones anteriores se
vuelven frecuentes en las mujeres de mayor edad dentro de este grupo (Hoffman et al., 2014, p.
221).

Segun Matthews, el sangrado uterino anormal (SUA) es una de las afecciones ginecoldgicas
mas comunes que sufren las mujeres en edad reproductiva. EI SUA es la causa de aproximadamente
un tercio de todas las visitas a ginecélogos entre mujeres pre-menopausicas y mas del 70% de las
visitas al consultorio entre mujeres peri-menopausicas y posmenopausicas (Matthews, 2015, p.

103).

En la edad reproductiva el sangrado uterino anormal en la categoria de sangrado menstrual
abundante afecta a cerca del 14-25% de las mujeres e impacta significativamente los aspectos
fisicos, sociales, emocionales y psicologicos de su calidad de vida. Dos estudios en Inglaterra y

Gales reportan que: a un afio posterior a ser referidas a un ginecologo, solamente un tercio de las
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mujeres (incluidas aquellas que se sometieron a cirugia) estaban satisfechas al prospecto de
continuar con los sintomas menstruales que estaban experimentando en la actualidad para los

préximos cinco afios (Cheong, et al., 2017, p.105).

Clasificacion

La menstruacion ciclica regular es consecuencia de una relacion perfectamente cronometrada
entre el endometrio y los factores que lo regulan. Los cambios en cualquiera de los dos elementos
suelen culminar en hemorragia anormal, llamada metrorragia 0 menorragia. Entre las causas de
este trastorno estan la proliferacion neoplésica, la disfuncion hormonal, los traumatismos, las
infecciones, las coagulopatias y las complicaciones del embarazo. Como consecuencia, la
expulsion anormal de sangre uterina es un cuadro ginecolégico comun que puede afectar a mujeres
de todas las edades (Hoffman et al., 2014, p.219).

La investigacion y el manejo del sangrado uterino anormal en las mujeres no gravidas en sus
afios reproductivos ha sido dificil por la nomenclatura confusa, aplicada en forma inconsistente,
asi como por la falta de métodos estandarizados para la investigacion y categorizacion de las
diversas causas potenciales. Estas deficiencias obstaculizan la capacidad de los investigadores para
estudiar poblaciones homogéneas de pacientes que experimentan sangrado uterino anormal y
dificultan la comparacién de los estudios realizados por diferentes investigadores o grupos de
investigacion (Munro, Critchley y Fraser 2011).

Los sistemas de estadificacion oncoldgica de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO, por sus siglas en francés) son préacticos, universalmente aceptados y ayudan a
los médicos e investigadores en la guia de la investigacion, el tratamiento y el prondstico de los

canceres ginecologicos. Este reporte sumario describe la nueva Clasificacion PALM-COEIN de
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las Causas del Sangrado Anormal desarrollada por el Grupo de Trastornos Menstruales de la FIGO
(FMDG, por sus siglas en inglés) (Munro et al., 2011).

El sistema se desarroll6 con las contribuciones de un grupo internacional de investigadores
clinicos y no clinicos de 17 paises en seis continentes. EI FMDG describié un sistema para la
nomenclatura de sintomas en otras publicaciones que recomendaban nomenclaturas
estandarizadas, asi como el abandono de los términos menorragia, metrorragia y sangrado uterino
disfuncional (Munro et al., 2011).

El sistema de clasificacion esta estratificado en nueve categorias basicas que se ordenan de
acuerdo con el acrénimo PALM-COEIN: polipos, adenomiosis, leiomioma, malignidad e
hiperplasia, coagulopatia, trastornos ovulatorios, trastornos endometriales, causas iatrogénicas y
no clasificadas. En general, los componentes del grupo PALM son afecciones discretas
(estructurales), medibles visualmente con el uso de técnicas de imagen o de histopatologia,
mientras el grupo COEIN estd relacionado con afecciones que no se definen por imagen o
histopatologia (no estructurales) (Munro et al., 2011).

El sistema se construyé reconociendo que cualquier paciente podria tener una o varias
afecciones que pueden causar o contribuir a las molestias del sangrado uterino anormal y que las
afecciones definibles como la adenomiosis, los leiomiomas y los polipos endocervicales o
endometriales frecuentemente pueden ser asintomaticas y, por tanto, no contribuir con los sintomas

de manifestacion (Munro et al., 2011).
Causas estructurales (PALM)
Polipo (categoria P).
Los pdlipos se categorizan como presentes o ausentes, definidos por uno o la combinacion de

ultrasonido (que incluye la sonografia de infusion salina) y la imagen histeroscopica con o sin
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histopatologia. Aunque no existe una distincion actual en relacion con el tamafio o el nimero de
polipos, probablemente es importante excluir el endometrio de apariencia polipoide de esta
categoria, ya que dicha apariencia puede ser una variante normal. La categoria P permite el futuro
desarrollo de una sub clasificacion para su uso clinico o en investigacion que podria incluir una
combinacidn de variables, como las dimensiones del p6lipo, su localizacion, nimero, morfologia
e histologia (Munro et al., 2011).

Los poélipos son proliferaciones epiteliales de las glandulas endometriales. y tejido estromal, con
un pediculo vascular. Los pélipos intrauterinos son con frecuencia la causa mas comun de SUA
inter-menstrual crénico. La etiologia de los polipos es desconocida; las mujeres tienen una mayor
incidencia de po6lipos a medida que envejecen. Los pdlipos son raramente malignos. La biopsia
endometrial no es efectiva para el diagnostico de polipos, en la mayoria de los casos se diagnostican
por via trans-vaginal (Deneris, 2016, p. 203).

Adenomiosis (categoria A).

La adenomiosis es un trastorno comun que causa agrandamiento del Utero, dismenorrea severa
y SUA crénico, este suele diagnosticarse en mujeres entre los 30 y 45 afios. No esta claro por qué
se produce la adenomiosis, de todos modos, es mas comin después de una cirugia uterina,
incluyendo el nacimiento por cesarea. La adenomiosis se define por la presencia de glandulas y
estroma del endometrio dentro del miometrio y la profundidad de la hiperplasia en el masculo liso
puede variar (Deneris, 2016, p. 205).

La relacion de la adenomiosis con la génesis del sangrado uterino anormal no es clara. Mientras
los criterios para el diagnostico de adenomiosis tradicionalmente se han basado en la evaluacion
histopatologica de la profundidad del tejido “endometrial” por debajo de la interfase endometrio-

miometrial de las muestras de histerectomia, los criterios histopatolégicos varian sustancialmente
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y el requerimiento de diagnosticar la adenomiosis de este modo tiene un valor limitado en un
sistema de clasificacion clinica. En consecuencia y debido a que existen criterios diagndsticos con
base en la sonografia y la imagen de resonancia magnética en este sistema, la adenomiosis se
diagnostica por imagen del utero (Munro et al., 2011).

Debido a que se reconoce el acceso limitado de las mujeres a la resonancia magnética en la
comunidad, se propone que los criterios sonograficos para la adenomiosis comprendan los
requerimientos minimos para asignar el diagnostico. Al igual que con los polipos y los leiomiomas,
la adenomiosis es un trastorno que podria beneficiarse de su propio sistema de subclasificacion,
que incluye la estandarizacion de los métodos de diagndstico de imagen e histopatologia (Munro
etal., 2011).

Segun Munro et al (2016), los hallazgos sonogréaficos de la adenomiosis son los siguientes:
-Ecogenicidad miometrial heterogénea difusa; comprende las estriaciones y la union
endometrial indefinida
-Lagunas anecoicas, quistes (0 ambos)

-Eco-textura miometrial anormal focal; bordes indefinidos
-Utero globular, asimétrico (o ambos) sin relacion con leiomiomas.

El tratamiento puede incluir antiinflamatorios no esteroideos (AINE); un dispositivo
intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG) (Mirena, Skyla, Liletta); escision focal
conservadora y embolizacion de la arteria uterina o ablacion endometrial si la profundidad de la
adenomiosis es menor de 2.5 mm vy si la enfermedad es extensa, la histerectomia es recomendado

(Deneris, 2016, p. 206).
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Leiomiomas (categoria L).

La mayor parte de los leiomiomas (fibroides) son asintométicos y frecuentemente su presencia
no es la causa de queja de sangrado uterino anormal. Esto y la combinacion con la prevalencia de
leiomiomas causaron que el FMDG creara los sistemas de clasificacion primario, secundario y
terciario. El sistema de clasificacion primario refleja s6lo la presencia o ausencia de uno 0 méas
leiomiomas, como se determina por evaluacion sonogréfica, sin importar la localizacién, el nimero
y el tamafio (Munro et al., 2011).  En el sistema secundario se requiere que el médico distinga
los miomas que afectan la cavidad endometrial (submucosos) de otros, debido a que las lesiones
submucosas son las que con mayor probabilidad contribuyen a la génesis del sangrado uterino
anormal (Munro et al., 2011).

La raiz del sistema de clasificacion terciario es un disefio para los leiomiomas sub-endometriales
0 submucosos que originalmente sometieron Wamsteker y que posteriormente adopté la Sociedad
Europea para la Reproduccion Humanay la Embriologia (ESHRE, por sus siglas en inglés) (Munro
etal., 2011).

El sistema PALM-COEIN agrega la categorizacion de los miomas intramurales y subserosos,
asi como una categoria que comprende las lesiones (“parasitarias”) que parecen adosadas al utero.
Cuando un mioma colinda o distorsiona el endometrio y la serosa, se categoriza primero por la
clasificacion submucosa, luego por la localizacion subserosa, con estos dos nimeros separados por
un guion (Munro et al., 2011).

Si un leiomioma es asintomatico, no se requiere tratamiento, y lo mas probable es que regrese
después de la menopausia. Si un leiomioma es lo suficientemente grande como para causar dolor
0 presion en los drganos pélvicos, se recomiendan agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) por ejemplo, Lupron, mifepristona (Mifeprex / RU486), acetato de

ulipristal, y los inhibidores de la aromatasa se han utilizado para reducir el tamafio del leiomioma
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antes de programar una miomectomia. o histerectomia (Daneris, 2016, p. 207).  La embolizacion
de la arteria uterina o histerectomia puede ser recomendada dependiendo de la edad de la mujer. y
deseo de reproduccion. Si el leiomioma es submucoso y causa SUA crénico, la reseccion
histeroscdpica es muy efectiva en la resolucion de los sintomas (Daneris, 2016, p. 207).

Enfermedades malignas y pre-malignas (categoria M).

Aunque son relativamente poco comunes en las mujeres en edad reproductiva, la hiperplasia
atipica y la malignidad son importantes causas potenciales de hallazgos relacionados con sangrado
uterino anormal. Este diagndstico debe considerarse en cualquier mujer en edad reproductiva y
especialmente en quienes puede haber factores predisponentes, como obesidad o un antecedente
de anovulacion crénica (Munro et al., 2011).

En consecuencia, cuando la evaluacion de una mujer en edad reproductiva con sangrado uterino
anormal identifica un proceso hiperplasico pre-maligno o maligno, se clasificaria como categoria
M4 y luego se sub-clasificaria por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o el sistema FIGO
(Munro et al., 2011).

La hiperplasia y el cancer de endometrio es mas comunmente causado por la exposicion al
estrogeno por anovulacion y de manera exdgena como el uso de estrégenos. El cancer de
endometrio es el cuarto cancer mas frecuente en las mujeres, y la edad méxima de incidencia es de
60 a 65 afos. Los clinicos siempre deben mantener este diagnéstico en mente cuando una mujer se
presenta con SUA cronica en cualquier edad (Daneris, 2016, p. 207).

El sindrome de Lynch es una mutacion autosomica dominante, recientemente ha sido implicado
en el inicio del cancer de endometrio en edad temprana. Si a una mujer se le diagnostica endometrio

neoplasia intra-epitelial y desea preservar su fertilidad se tratara con altas dosis de progesterona
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con un seguimiento cercano de lo contrario, se recomienda la histerectomia debido a la alta

incidencia de progresion al cancer de endometrio (Daneris, 2016, p. 207).
Causas no estructurales (COEIN)

Coagulopatias, trastornos sistémicos de la hemostasia (categoria C).

El término coagulopatia se utiliza para englobar el espectro de trastornos sistémicos de la
hemostasia que pueden causar sangrado uterino anormal. La informacion de alta calidad demuestra
que aproximadamente 13% de las mujeres con sangrado menstrual abundante tiene trastornos
sistémicos de la hemostasia bioquimicamente detectables, mas a menudo la enfermedad de Von
Willebrand (Munro et al., 2011).  Alrededor de 90% de las pacientes con estas anormalidades se
incluyen en un grupo que puede identificarse por una historia estructurada. Sin embargo, no esta
claro qué tan a menudo estas anormalidades causan o contribuyen con el origen del sangrado
uterino anormal y qué tan frecuentemente son anormalidades biogquimicas asintomaticas o
minimamente sintomaticas (Munro et al., 2011).

Segun Munro et al., (2011), la historia estructurada consiste en las siguientes interrogantes:

1. Sangrado menstrual abundante desde la menarquia.
2. Uno de los siguientes:
e Hemorragia posparto.
e Sangrado relacionado con un procedimiento quirdrgico.
e Sangrado relacionado con un procedimiento dental.
3. Dos 0 mas de los siguientes sintomas:
e Equimosis una a dos veces al mes.
e Epistaxis una a dos veces al mes.

e Sangrado frecuente de encias.
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e Antecedentes familiares de sintomas de sangrado.

El tamizaje inicial para un trastorno subyacente de la hemostasia en pacientes con sangrado
menstrual excesivo debe hacerse con una historia estructurada: un tamiz positivo incluye cualquiera
de los siguientes: sangrado abundante desde la menarquia, un aspecto de la lista 2 0 dos 0 mas
aspectos de la lista 3. Las pacientes con un tamizaje positivo deben considerarse para mayor
evaluacion, que incluye la consulta con un hematoélogo o la realizacion de pruebas para factor de
von Willebrand y cofactor ristocetina (Munro et al., 2016).

Las coagulopatias, ya sean congénitas o adquiridas, pueden ser una causa subyacente de SUA
cronico. Los sintomas adicionales incluyen una historia de moretones y epistaxis, y la anemia es
muy comdn. Las mujeres con trombocitopenia o mielo-supresion causada por la quimioterapia
también pueden experimentar SUA por causas de coagulopatias, si estos diagndsticos se sospechan,
se debe realizar un hemograma completo con plaquetas y se indican estudios de coagulacion. El
manejo medico incluye acido tranexamico (Lysteda), anticoncepcion hormonal combinada, Un
DIU-LNG, o ablacion endometrial, la histerectomia se recomienda si falla la gestiébn médica y si la

mujer esta hemodinamicamente en riesgo (Daneris, 2016).

Trastornos ovulatorios (categoria O).

La disfuncion ovulatoria puede contribuir a la génesis del sangrado uterino anormal, que
generalmente se manifiesta en una combinacion impredecible de tiempo de sangrado y una
cantidad variable de flujo, que en algunos casos resulta en sangrado menstrual abundante. Algunas
de estas manifestaciones se relacionan con la ausencia de una produccion ciclica y predecible de
progesterona, pero en los afios reproductivos tardios pueden ser consecuencia de eventos “fuera de

la fase latea” (Munro et al., 2016).
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Aunque la mayor parte de los trastornos ovulatorios escapan a un origen definido, muchos
pueden verse como endocrinopatias (por ejemplo, sindrome de ovario poliquistico, hipotiroidismo,
hiperprolactinemia, estrés mental, obesidad, anorexia, pérdida de peso o0 ejercicio extremo, como
el asociado con el entrenamiento atlético profesional de alto rendimiento) (Daneris, 2016, p. 205).

En algunos casos, el trastorno puede ser iatrogénico, causado por esteroides gonadales o
medicamentos que tienen efecto en el metabolismo de la dopamina, como la fenotiazina y los
antidepresivos triciclicos (Munro et al., 2016).

Debe sospecharse una disfuncion ovulatoria si la menstruacién es impredecible en longitud,
volumen y duracion para 4 de 6 meses. La ovulacion o anovulacion impredecible da como resultado
una sobre estimulacion del endometrio a partir de exposicion de estrégenos enddgenos. Esto es
mas comun cuando los ciclos ovulatorios son establecidos por primera vez después de la menarquia
0 durante la peri-menopausia (Daneris, 2016, p. 207).

Causas endometriales (categoria E).

Cuando el sangrado uterino anormal sobreviene en el contexto de menstruaciones predecibles y
ciclicas, sugerentes de ovulacién normal y ausencia de otras causas definibles, el mecanismo es
probablemente un trastorno primario que reside en el endometrio. Si el sintoma es sangrado
menstrual abundante, puede existir un trastorno primario de los mecanismos reguladores locales
de la “hemostasia” endometrial misma, secundario a deficiencias en la produccion local de
vasoconstrictores como la endotelina 1 y la prostaglandina F2a, a lisis acelerada del coagulo
endometrial por una produccion excesiva de activador de plasmindgeno (o a ambas) y a mayor
produccion local de sustancias que promueven la vasodilatacion, como la prostaglandina E2 y

prostaciclina (12) (Munro et al., 2016).
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Puede haber otros trastornos endometriales primarios que no manifiestan sangrado uterino
abundante en si, pero pueden, por ejemplo, causar sangrado inter-menstrual, como la inflamacion
o infeccion endometrial, anormalidades en la respuesta inflamatoria local o aberraciones de la
vasculogénesis endometrial (Munro et al., 2016).

En este momento no existen pruebas especificas de estos trastornos, asi que el diagndstico de
sangrado uterino anormal de categoria E debe determinarse por exclusion de otras anormalidades
identificables en mujeres en edad reproductiva que parecen tener una funcién ovulatoria normal
(Munro et al., 2016).

latrogénico (categoria I).

Existen diversos mecanismos por los cuales las intervenciones médicas o dispositivos pueden
causar o contribuir al sangrado uterino anormal (sangrado uterino anormal de categoria I). El
sangrado endometrial a destiempo que ocurre durante el uso de la terapia con esteroides gonadales
exdgenos se denomina “sangrado de avanzada”, el principal componente de la clasificacion del
sangrado uterino anormal de categoria | (Munro et al., 2016).

En esta categoria se incluyen las mujeres que utilizan un sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel, que frecuentemente experimentan sangrado de avanzada en los primeros seis meses
de la terapia. Cuando se piensa que el sangrado uterino anormal es secundario a anticoagulantes,
como la warfarina o la heparina, 0 a agentes sistémicos que contribuyen a los trastornos de la
ovulacién, como los que interfieren con el metabolismo de la dopamina, se categoriza como
categoria C o categoria O, respectivamente (Munro et al., 2016).

No clasificado (categoria N).

Existen algunas afecciones que pueden o no contribuir al (o causar) sangrado uterino anormal

en una mujer porque se han definido en forma deficiente, se evaluaron en forma inadecuada o son
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extremadamente raras. Algunos ejemplos de esta categoria podrian incluir las malformaciones
arterio-venosas y la hipertrofia miometrial. Ademas, pueden existir otros trastornos ain no
identificados que se definirian solo por ensayos bioquimicos o de biologia molecular (Munro et al.,
2016).

Colectivamente, estas afecciones (o futuras afecciones) se han colocado en una categoria
denominada N por No clasificado. Al crearse mas informacién pueden ubicarse en una categoria
separada o pueden colocarse en categorias existentes en el sistema (Munro et al., 2016).
Evaluacion

Debido a que el SUA puede tener maltiples causas probables, la evaluacion de la paciente debe
hacerse de forma sistemética y teniendo siempre en cuenta el gran abanico de posibilidades
diagndsticas. La historia clinica debe incluir sintomas sugestivos de anemia, historia sexual y
reproductiva, calidad de vida, sintomas que sugieran causas sistémicas, sintomas asociados a
causas pélvicas como descarga vaginal y dolor pélvico, uso de medicamentos o dispositivos
intrauterinos y descartar embarazo. Al realzar el examen fisico siempre hay que valorar los signos
vitales, el estado nutricional, examinar tiroides, piel y anexos, y el examen abdominal (Orane, 2016,

pp. 14-15).

El objetivo al evaluar a una paciente con SUA debe ser el establecer la causa subyacente. Si la
paciente no presenta deterioro clinico importante a causa del sangrado, se debe iniciar con una
historia y un examen fisico exhaustivos. En la historia se debe de indagar acerca del patron,
cantidad y extension del sangrado. La cantidad se evalla preguntando cuantas toallas sanitarias o
tampones utiliza normalmente durante el periodo (menos de 21 es considerado normal) o con qué

frecuencia requiere cambiar su toalla o tampo6n (cada 3 horas es lo usual). Sin embargo, en la
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practica clinica la evaluacién de la cantidad la mayoria de las veces termina siendo una opinién
subjetiva de lo que la paciente considera “normal para su periodo menstrual” (Soto et al., 2016).
La valoracion de la expulsion profusa de sangre en una situacion clinica conlleva limitaciones.
Por ejemplo, algunos estudios han corroborado la ausencia de correlacion entre la percepcion de la
expulsion de sangre por parte de la mujer y las mediciones objetivas. Como consecuencia, se han
investigado métodos para valorar de manera objetiva la expulsion de sangre. Hallberg y sus
colaboradores (1966) describieron una técnica para extraer la hemoglobina de las “toallas
femeninas” y para ello se valieron de hidroxido de sodio. La hemoglobina es transformada en
hematina y la cantidad de ésta se puede medir mediante espectrofotometria. Son notables las

limitaciones de dicha técnica en el medio clinico (Hoffman et al., 2014, p. 219).

Otros instrumentos utilizados para calcular la expulsion de sangre menstrual incluyen la
valoracion de hemoglobina y el hematocrito. Las concentraciones de hemoglobina menores de 12
9/100 ml incrementan las posibilidades de identificar a mujeres con menorragia. Sin embargo, esta
ultima no puede descartarse incluso si es normal el nivel de hemoglobina, puesto que muchas

mujeres tienen expulsién clinicamente notable de sangre y valores normales de dicho pigmento.

Otro método comprende estimar el nimero y tipo de “toallas intimas” o tampones usados por la
mujer durante la menstruacién. Warner y sus colaboradores (2004) identificaron correlaciones
positivas entre la menorragia objetiva con expulsién de coagulos cuyo didmetro rebasaba los 2.5

cm y el cambio frecuente de toallas, es decir, antes de tres horas (Hoffman et al., 2014, p. 219).

Con el esquema cuantitativo se le pide a la mujer que registre todos los dias el nimero de toallas

femeninas o tampones que ha saturado en forma superficial, moderada o completa. Las
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calificaciones se asignan de esta manera: un punto por cada tampdn con manchas superficiales;
cinco puntos si la saturacién es moderada y 10 si esta hUmedo en su totalidad (Hoffman et al., 2014,

p. 219).

A las toallas femeninas también se les conceden calificaciones ascendentes de uno, cinco y 20
tantos, en dicho orden. A los codgulos pequefios se les concede una unidad de calificacion y cinco
a los grandes. Los puntos se registran en cada menstruacion. Se ha demostrado que el total que
rebasa los 100 puntos por ciclo menstrual denota una pérdida objetiva mayor de 80 ml de sangre

(Hoffman et al., 2014, p. 219).

Es importante preguntar por el uso de medicamentos, ya sea actual o previo. Uso de métodos
anticonceptivos, alimentacion, ejercicio excesivo. Ademas, nimero de embarazos, historia de
dismenorrea, sintomas premenstruales, amenorrea, infertilidad o historia de dolor pélvico crénico.
Se debe indagar ademas sobre historia familiar de alteraciones hematoldgicas, historia de trauma,
historia sexual, sintomas de infeccion o de alguna enfermedad sistémica particularmente
hematoldgica, hepatica, tiroidea, adrenal o pituitaria. EI examen fisico aportara informacion
importante tendiente a dilucidar la causa del sangrado (Soto et al., 2016).

Se debe evaluar cuidadosamente el tracto genital inferior de la paciente en busca de lesiones
traumaticas como laceraciones, lesiones a nivel de vulva y vagina. Asi mismo se debe realizar una
especuloscopia para confirmar que el sangrado proviene del Utero, evaluar la cantidad de sangrado,
la presencia de coagulos o cualquier olor anormal y descartar la presencia de lesiones a nivel de
cérvix uterino como pdlipos. Es importante realizar un examen de palpacién bimanual para
descartar irregularidades en la forma, tamafio, posicion o movilidad del Utero, sensibilidad a la

palpacion uterina o anexial, dolor pélvico o la presencia de masas ovaricas (Soto et al. 2016).
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Se debe descartar el embarazo, asi como patologia uterina benigna o maligna. Para esto se puede
recurrir a la ultrasonografia endovaginal preferentemente, realizar la citologia cérvico-vaginal,
tomar biopsia de endometrio dirigida o no por histeroscopia. Se puede medir ademas la prolactina
y explorar la glandula tiroides, las cuales podrian verse alteradas en trastornos anovulatorios

(Orane, 2016, p. 15).

Diagnostico

Lo primero que se debe realizar es excluir un embarazo en todas aquellas mujeres en edad
reproductiva. La ACOG recomienda un conteo sanguineo completo y la determinacion de los
niveles de hormona estimulante de la tiroides (TSH). En adolescentes con sangrado abundante o
historia de desérdenes de sangrado esta indicado incluir la determinacion de tiempo parcial de
tromboplastina y tiempo de protrombina con el fin de descartar alguna coagulopatia (Soto et al.,
2016).

Los niveles de prolactina en ayunas deben ser determinados en aquellas pacientes que refieren
oligomenorrea, disminucidn en la libido o galactorrea y también se recomienda determinarlos en
el caso de pacientes adolescentes. Es necesario repetir la prueba si el resultado es superior a 60
pg/ml para descartar un adenoma pituitario. Asi mismo es importante determinar niveles de
estradiol, FSH y LH en estas pacientes con el fin de ayudar a establecer la existencia de una
alteracion a nivel del eje hipotdlamo- hipdfisis- ovario. La determinacion de estas hormonas se
realiza en el tercer dia del ciclo menstrual, sin embargo, en pacientes con ciclos irregulares, la
misma puede llevarse a cabo sin importar el dia del ciclo en que se encuentre la paciente (Soto et
al., 2016).

Una elevacion en los niveles de FSHy LH asociado a una disminucion en los niveles de estradiol

correlacionan a una disminucion en la reserva ovarica o una falla ovarica primaria. Debe realizarse
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una citologia cervical o Papanicolau con el fin de descartar causas cervicales de sangrado y ademas
una biopsia en caso de lesiones visibles, aun cuando la citologia resulte negativa (Soto et al., 2016).

Los cultivos de secreciones son importantes en la evaluacion inicial para descartar la presencia
de una enfermedad de transmision sexual, especialmente si la historia clinica sugiere alto riesgo
(Soto et al., 2016).

Se deben tomar en cuenta otros factores a la hora de evaluar a la paciente con un SUA, estos
signos y sintomas pueden orientar al momento de indicar pruebas de laboratorio. Por ejemplo, una
paciente que presente hirsutismo puede guiar a solicitar niveles de estradiol, hormonas foliculo-
estimulante (FSH) y luteinizante (LH), progesterona del dia 21 del ciclo, dihidroepiandrosterona,
testosterona, androstenediona, cortisol, etc., que contribuirdn determinar si la paciente presenta un
sindrome de ovario poliquistico, un tumor ovarico, hirsutismo constitucional o un trastorno

suprarrenal.

A una paciente que presente acantosis nigricans se le podria solicitar FSH, LH, estradiol,
glucosa, insulina, etc., lo que permitira diferenciar entre un sindrome de ovario poliquistico que
presenta relacion FSH-LH invertida, hipogonadismo hipogonadotréfico (FSH, LH y estradiol
bajo), hipogonadismo hipergonadotrofico (LH y FSH altas, estradiol bajo) o resistencia a la

insulina, entre otras causas (Orane, 2016, p. 15).

En caso de sospecharse un SUA secundario a coagulopatia, siempre se debe solicitar
hemograma completo, tiempos de protrombina y de tromboplastina parcial activada. Si se sospecha
enfermedad de Von Willebrand, el ensayo del factor VIII, antigeno en contra del factor de Von
Willebrand medido por ensayo de cofactor de ristocetina permite llegar a este diagnéstico (Orane,

2016, p. 15).
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Tanto la ultrasonografia como la histeroscopia pueden detectar anormalidades intracavitarias.
Se recomienda la sonografia previa a la realizacion de la histeroscopia al ser un procedimiento

menos invasivo (Orane, 2016, p. 15).

En cuanto a los estudios histoldgicos y de gabinete que se pueden realizar, el ultrasonido es de
primera eleccion. Permite identificar anormalidades estructurales. La histeroscopia se puede
realizar cuando los hallazgos ultrasonogréaficos no son concluyentes o se sospecha de alteracion
histolégica. La biopsia endometrial permite determinar la presencia de cancer endometrial o
hiperplasia con atipia. Las indicaciones para la toma de biopsia incluyen: linea endometrial >12
mm, hemorragia persistente, edad >40 anos, peso >90 kg, mujeres <39 sin respuesta a tratamiento.
Cuando no se logra realizar una aspiracion manual endouterina (AMEU) o la histeroscopia, el

legrado uterino instrumentado (LUI) es el siguiente paso a tomar (Orane, 2016, p. 15).

Cuando se han descartado causas estructurales, iatrogénicas y sistémicas, se puede pensar en un
SUD, el cual puede ser anovulatorio que se presenta alrededor de la menarca y el climaterio. Al
haber falta de ovulacién hay una secrecidn escasa de progesterona, es por esto, que se da un
crecimiento excesivo del endometrio, mediado por hiperestrogenismo persistente. Este endometrio

se desprende intermitentemente, lo que lleva a SUA (Orane, 2016, pp. 15-16).

Diagnostico diferencial

Aunque el sintoma de sangrado es el comin denominador para todas las pacientes, el
diagnostico varia. La probabilidad diagnostica puede sospecharse por la historia clinica, el examen
fisico, la edad de la paciente y el estatus reproductivo.

La causa mas frecuente de sangrado en la adolescencia son los ciclos anovulatorios. En los
primeros afos posteriores a la menarca, algunas adolescentes pueden experimentar menstruaciones

irregulares debido a inmadurez del eje hipotalamo hipdfisis ovario y de forma subsecuente, ciclos
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anovulatorios. Asi mismo debe ser considerada la posibilidad de un embarazo y alguna de sus
complicaciones, enfermedades de transmision sexual o, aunque menos frecuente, patologia del
tracto reproductivo (Soto et al., 2016).

En el caso de las mujeres en edad reproductiva, la causa organica mas frecuente de SUA son los
miomas. Las lesiones focales intracavitarias pueden estar presentes es mas de un 56% de las
pacientes con SUA refractario al tratamiento. Sin embargo, se debe considerar también la
posibilidad de una complicacion del embarazo, enfermedades cronicas, entre otros (Soto et al.
2016).

Aunque el SUA debido a los ciclos anovulatorios es el diagnostico clinico mas comdn, es un
diagndstico de exclusion; el sangrado abundante puede ser el primer signo de una condicién mas
seria. Es imprescindible descartar el embarazo o las complicaciones relacionadas con el embarazo.
La menarca es un momento tipico de presentacion de trastornos hemorragicos que también puede
provocar hemorragias que se deben estudiar (Bennett y Gray, 2014, p.414).

Entre las mujeres en edad reproductiva, del 6 al 10% que padecen SUA tienen
hiperandrogenismo con anovulacion crénica (ovarios poliquisticos) lo cual incluye trastornos del
ciclo menstrual (Amenorrea/Oligomorrea), hirsutismo y obesidad. (IGSS, 2013).

Las infecciones de transmision sexual pueden, de manera similar, causar sangrados uterinos
anormales, aunque es comdn en mujeres adultas, la patologia del tracto reproductivo (pdlipos y
fibromas) rara vez ocurre en adolescentes, pero debe ser considerado en casos que no responden a
una causa estandar como la cervicitis por transmision sexual (Bennett y Gray, 2014, pp. 414-415).

Durante la peri-menopausia, la cual abarca el periodo de los 4-8 afios previos a la menopausia,
el sangrado irregular es lo esperable, esto debido a niveles erraticos de hormonas y disminucién en
la frecuencia de las ovulaciones.6 En aquellas pacientes que se presentan con meno y metrorragia

es necesario descartar patologia organica y cancer endometrial (Soto et al. 2016).
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Las pacientes post-menopausicas presentan como causas de SUA, atrofia del tracto genital,
polipos endometriales e hiperplasia endometrial en orden de frecuencia.13 En este grupo el
carcinoma endometrial es la malignidad mas cominmente diagnosticada, con una incidencia que
varia de 1-24% (Soto et al., 2016).

Tratamiento

Lo primordial al momento de tratar un sangrado uterino anormal es determinar si es un evento
agudo y severo que ponga en peligro la vida de la paciente. Ante un cuadro agudo con gran pérdida
sanguinea lo primero es valorar el estado hemodindmico de la paciente. Una vez estable la paciente

se administra dosis elevadas de anticonceptivos con un descenso escalonado (Orane, 2016).

Después de excluir embarazo y malignidad, los objetivos del tratamiento para SUA incluyen
regularizacion de los ciclos menstruales, disminucién de la perdida sanguinea y mejoramiento de

la calidad de vida. (Soto et al., 2016).

Un ejemplo consiste en el uso de etinilestradiol 30 pg/norgestrel 0,3 mg, 1 comprimido 4 veces
por dia, seguido de 3 veces por dia durante 3 dias, seguido de 2 veces por dia 2 dias, seguido de 1
vez por dia, 3 semanas. Luego, la paciente suspende 1 semana el tratamiento y comienza otro ciclo

similar, repetido por lo menos 3 meses (Orane, 2016).

En pacientes que no presenten un cuadro agudo severo se pueden tomar otras vias menos
agresivas para regular los ciclos menstruales. El tratamiento médico debe considerarse como la
primera linea terapéutica del SUA no estructural. En los casos en que la causa es de origen

estructural (PALM), el tratamiento ira dirigido a resolver la condicion de fondo (Orane, 2016).

Las pacientes deben ser evaluados a fondo por la etiologia subyacente de su sangrado, lo que

ayudara a determinar qué tratamiento seria la mejor opcién. Como principio general, al revisar las
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opciones de tratamiento, se considera para comenzar con los métodos menos invasivos, y poder
avanzar con manejos mas invasivos como cirugia solo si el paciente le ha fallado otras opciones.

En definitiva, tratamientos debe adaptarse a la causa subyacente del SUA (Oberman et al., 2018).

Cheong, Cameron y Critchley (2017), mencionan que una encuesta realizada de 4610 mujeres
(de 25 a 44 afios) en Escocia encontrd que manejo de SUA en este grupo de mujeres, muchas de
las cuales desean retener la fertilidad, a menudo plantea un desafio, ya que los tratamientos
efectivos actuales para SUA a menudo hacen que el paciente sea infértil. Por lo tanto, se deben
hacer consideraciones especificas en este grupo para equilibrar el deseo de fertilidad de la mujer

con la necesidad de un tratamiento sintomatico de SUA.

Whitaker y Critchley (2016) mencionan las opciones de tratamiento especifico para cada causa
de SUA,; para los pélipos: reseccion, para adenomiosis: cirugia: histerectomia, adenomiomectomia,
en malignidad: cirugia y determinar el uso complementario de radioterapia y altas dosis de
progestagenos, en coagulopatias: uso de acido tranexamico, en ovulacion: modificacion del estilo
de vida, en causa endometrial: terapias especificas, en iatrogénica: uso de ACOs y en causa no
clasificada: uso de antibidticos si se trata de una endometritis o embolizacion si hay

malformaciones arteriovenosas (p. 62).

Tratamiento médico.

Antiinflamatorios no esteroides.

Estos farmacos (acido mefenamico, naproxeno, ibuprofeno, flurbiprofeno, meclofenato) se
administran por via oral, son eficaces y bien tolerados en el tratamiento de la hemorragia uterina
disfuncional. Actdan por inhibicién de la ciclooxigenasa en la cascada del &cido araquidonico, con

la consiguiente inhibicion de la sintesis de las prostaglandinas y el incremento de los niveles del
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tromboxano A2. Todo ello conduce a vasoconstriccion y a un incremento de la agregacion
plaquetaria (Castelo y Lejarcegui, 2016).

Las mujeres con sangrados intensos suelen asociar niveles elevados de prostaglandinas. La
inhibicion que ejercen los AINES sobre la ciclooxigenasa lleva a una disminucion de las
prostaglandinas endometriales. Su uso se asocia con un 20-50% de disminucion del sangrado
menstrual ademas de reducir la dismenorrea asociada en el 70% de las pacientes (Orane, 2016).

El uso del &cido mefendmico muestra una reduccion del flujo menstrual del 29%, el naproxeno
y el ibuprofeno muestran una reduccién de la pérdida sanguinea del 26% vy el 16%,
respectivamente. Los antiinflamatorios no esteroides son méas eficaces al principio de la
menstruacion o poco antes y su eficacia se prolonga durante toda la hemorragia. Otra ventaja es
que la dismenorrea que a menudo acompafia a este problema también mejora con los
antiinflamatorios no esteroides (Castelo et al., 2016).

Los regimenes que han mostrado ser efectivos para el SUA incluyen el ibuprofeno en dosis de
200 a 400 mg cada 4 a 6 horas, el &cido mefenamico, 500 mg al comienzo, y 250 mg cada seis
horas, 0 275 mg de naproxeno cada ocho horas (Castelo et al., 2016).

Acido tranexamico.

Las hemorragias menstruales abundantes estan asociadas con un incremento de la fibrindlisis
debido a un aumento en la concentracion del activador del plasmindgeno en el endometrio. Los
antifibrinoliticos desplazan el plasminégeno de la superficie de la fibrina, y previenen su
activacion, inhibiendo la disolucion de la trombosis. El &cido tranexamico (TA) es frecuentemente
utilizado como agente antifibrinolitico de primera linea para el tratamiento de las hemorragias

menstruales abundantes (Castelo et al., 2016).
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El tratamiento con &cido tranexdmico ha demostrado estar asociado con una significativa
reduccion en los valores de t-PA y de la actividad de la plasmina en el liquido menstrual y en la
sangre periférica, en comparacion con los valores pretratamiento. La administracion de TA esta
asociada con una reduccion del 54% de la pérdida menstrual en los ensayos controlados
aleatorizados (Castelo et al., 2016).

En un ensayo aleatorizado controlado con placebo se observd una reduccion de 26.1% y del
38.6% de la pérdida de sangre menstrual con dosis de 1.9 g/dia y 3.9 g/dia en comparacién con el
1.9% de reduccion con placebo. Hay también una significativa mejoria en la salud relacionada con

la calidad de vida con ambas dosis de TA, sin efectos adversos serios (Castelo et al., 2016).

Progestagenos orales.

Los progestagenos se utilizan para el tratamiento de los periodos menstruales irregulares cuando
no estan presentes otras enfermedades uterinas. Se emplean para restaurar el equilibrio hormonal
y la normalidad de la hemorragia menstrual en las adolescentes y las mujeres que no tienen
ovulacidn. El tratamiento con progestagenos en las mujeres con hemorragia uterina disfuncional
anovulatoria casi siempre es satisfactorio (Castelo et al., 2016).

De los progestagenos orales se pueden utilizar la noretindrona (también conocida como
noretisterona) o el acetato de medroxiprogesterona. Para reducir de inmediato la hemorragia se
administran 5 mg de noretindrona dos o tres veces al dia o bien 10 mg de acetato de
medroxiprogesterona una vez al dia durante diez dias. Entre tres y cinco dias después de cualquiera
de estos esquemas aparece una hemorragia por supresion (Castelo et al., 2016).

Para el tratamiento a largo plazo se utilizan dosis similares de estos farmacos durante los dias
16 a 25 después de iniciada la menstruacion més reciente. De nuevo, se producira una hemorragia

por supresion cuando se suspenda cada mes. Por el contrario, la menorragia ovulatoria no es
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consecuencia de una deficiencia de progesterona sino de la sintesis alterada de prostaglandinas o
la alteracion de la hemostasia. Como es de esperar, la menorragia ovulatoria no responde a la
administracion de progestagenos orales (Castelo et al., 2016).

Anticonceptivos orales combinados.

La evidencia sugiere que los anticonceptivos hormonales son efectivos en el tratamiento de las
hemorragias uterinas disfuncionales y, cuando se utilizan a largo plazo, reducen la hemorragia entre
el 40% y el 70%. Otras de las ventajas son la reduccién de la dismenorrea y su efecto
anticonceptivo. Su modo de accion es la atrofia endometrial. También se acompafia de una menor
sintesis de prostaglandinas y fibrinolisis endometrial (Castelo et al., 2016).

En caso de una SUA no orgénica muy abundante se deben prescribir pildoras que contengan por
lo menos 30 pg de etinilestradiol. En una hemorragia activa se debe iniciar con cuatro pastillas
cada seis horas hasta que la hemorragia se haya detenido por lo menos durante 24 horas. Algunas
mujeres necesitan un antiemético para el control de las nduseas. En la mayoria de las mujeres la
hemorragia desaparece en 48 horas (Castelo et al., 2016).

Una vez que se suspende la hemorragia, la dosis de ACO se reduce a tres pastillas diarias durante
tres dias y posteriormente dos pastillas diarias durante tres dias, y por ultimo se administra una
pastilla diaria durante 21 dias, al cabo de los cuales aparece una menstruacion por supresion. En
este momento los ACO se pueden suspender o bien, se contintan por otro ciclo (Castelo et al.,
2016).

Hay evidencia limitada sobre el efecto de los ACO y los progestagenos, pero los estudios
publicados han demostrado volimenes uterinos ligeramente reducidos y patrones de sangrado
mejorados. Estos medicamentos pueden ser una eleccion inicial interesante debido a su beneficio

potencial, bajo costo y seguridad relativa (Moroni R et al., 2014, p.190).
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Estrogenos.

Las dosis elevadas de estrogenos son Utiles para regular los episodios de hemorragia aguda ya
que provocan un crecimiento rapido del endometrio para cubrir las areas desnudas, incrementando
las concentraciones de los factores de la coagulacion (incluyendo FVIII y FVW) y fomentan la
agregacion plaquetaria. Los estrogenos conjugados de origen equino se administran por via oral en
dosis de hasta 10 mg diarios divididos cada seis horas (Castelo et al., 2016).

Este farmaco también se puede administrar en forma intravenosa en dosis de 25 mg cada cuatro
horas en tres ocasiones. Deberia administrarse un antiemético al mismo tiempo, ya que las nauseas
y los vémitos son comunes con dosis elevadas de estrogenos. Una vez que la hemorragia
disminuye, se puede cambiar a anticonceptivos orales que se reducen gradualmente (Castelo et al.,
2016).

Anélogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH).

Se han utilizado los analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) para suprimir
temporalmente la menstruacién en mujeres que corren un grave riesgo de menorragia aguda debida
a trombocitopenia (Castelo et al., 2016).

Los analogos de la GnRH son los medicamentos mas efectivos para mejorar los sintomas y
disminuir los volimenes tumorales, pero los efectos secundarios y una duracién méxima de uso
seguro limitan su aplicacion clinica. Las estrategias que implican el uso a largo plazo de GnRH-a
con terapia adicional se pueden ofrecer a pacientes con buenas respuestas para evitar una

intervencion quirdrgica (Moroni et al., 2014, p.190). Androgenos

El danazol es un esteroide sintético, estructuralmente similar a la testosterona, que tiene una

accion inhibitoria sobre la sintesis de esteroides sexuales e inhibe directamente el receptor de
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progesterona. Ademas, tiene efectos adversos significativos debidos al efecto adiposo y a la
reaccion gastrica, que incluyen aumento de peso, acné e hirsutismo (Moroni R et al., 2014, p. 190).

El danazol crea un ambiente hipoestrogénico e hiperandrogénico, que induce atrofia
endometrial. Como resultado, la hemorragia menstrual se reduce aproximadamente en un 50% e
incluso induce amenorrea en algunas mujeres. Para la hemorragia menstrual abundante, se sugiere
administrar entre 100 y 200 mg diarios por via oral (Castelo et al., 2016).

Este farmaco tiene efectos adversos androgénicos, como incremento de peso, piel grasa y acné.
La gestrinona es un derivado sintético de la 19-nortestosterona cuyo mecanismo de accion, efectos
colaterales e indicaciones para el tratamiento de la menorragia son similares a los del danazol. La
dosis que se recomienda para el tratamiento de la menorragia es de 2.5 mg diarios cada tres o cuatro
dias (Castelo et al., 2016).

Moduladores selectivos receptores estrogénicos.

Recientemente se ha llevado a cabo un estudio con ormeloxifeno para el tratamiento de las SUA.
Se valoro la respuesta de la hemoglobinay el grosor del endometrio, antes y después de tres meses
de tratamiento. EIl ormeloxifeno administrado a una dosis de 60 mg dos veces por semana durante
tres meses, seguido de una vez por semana por otros tres meses, incrementa significativamente los
valores de hemoglobina y disminuye el grosor endometrial (Castelo et al., 2016).

Dispositivo intrauterino con levonorgestrel (DIU-LNG).

El DIU-LNG es causa de la disminucion en un 80% de la pérdida de sangre menstrual a los
cuatro meses, con una disminucién del 95% al afio y de casi 100% a los dos afios. La media de la
hemoglobina se incrementa en 7.8% respecto de los valores basales a los cuatro meses de la
insercion.59 ElI DIU-LNG se puede utilizar en todas las mujeres como primera opcién de

tratamiento de la menorragia en lugar de los medicamentos orales (Castelo et al., 2016).
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Es particularmente til en mujeres en edad fértil que ademas desean algin tipo de
anticoncepcion. El principal problema del DIU-LNG es el sangrado irregular o manchado,
especialmente durante los primeros tres a seis meses de uso, lo cual conduce en ocasiones a la
suspension del tratamiento (Castelo et al., 2016).

En un metaandlisis sobre un total de 562 pacientes portadoras de DIU-LNG frente al grupo de
608 pacientes con otros tratamientos convencionales se demostr6 que el DIU-LNG es superior al
tratamiento convencional en cuanto a la reduccion de la pérdida menstrual. El tratamiento con DIU-
LNG esté& asociado con una menor proporcion de discontinuidad frente al tratamiento convencional

(14.6% versus 28.9%) (Castelo et al., 2016).

Tratamiento quirdrgico.

Las medidas quirargicas son muy efectivas en controlar el sangrado, sin embargo, no son la
primera linea de tratamiento. Se debe considerar el manejo quirargico cuando se presenta: falla en
el tratamiento médico, contraindicaciones farmacoldgicas, anemia con alteracion hemodinamica,
impacto en la calidad de vida y deseo de mejorar la calidad de vida y la salud sexual (Orane, 2016).

Para muchas mujeres, el tratamiento médico conservador es poco satisfactorio o se acompafa
de efectos colaterales indeseables. Para estas mujeres, el tratamiento quirdrgico de la menorragia

comprende técnicas para destruir el endometrio y la histerectomia.

Embolizacion de la arteria uterina.

La embolizacion de la arteria uterina puede considerarse como una medida de Gltimo recurso
para evitar la histerectomia, aungque no se conocen con certeza los efectos a largo plazo que esta
intervencion tiene sobre la fertilidad. Se ha informado que este procedimiento control6 con éxito
la menorragia aguda de una paciente de 12 afios con deficiencia del inhibidor del activador del

plasmindgeno, durante su primer periodo menstrual (Castelo et al., 2016).
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La embolizacién de la arteria uterina puede ser realizada por radiélogos intervencionistas para
tratamiento de sangrado uterino agudo, sangrado uterino secundario a fibromas y adenomiosis.
Cuando se realiza la embolizacion de la arteria uterina por fibromas, puede reducir el tamafio del
fibroma dominante en un 42% y puede mejorar significativamente la calidad de vida (Oberman et
al., 2018).

Dilatacion y legrado.

El legrado se utiliza muy poco puesto que sus efectos son temporales y hay alternativas mas
eficaces como los tratamientos histeroscdpicos. En algunas mujeres se realiza legrado para detener
una hemorragia abundante resistente al tratamiento con altas dosis de estrogenos. Puede usarse un
globo de Foley para bloquear la hemorragia dentro de la cavidad uterina (Castelo et al., 2016).

La dilatacion y curetaje se asocia con una reduccion temporal inmediata en la pérdida sanguinea,
sin embargo, se ha evidenciado un aumento en la pérdida sanguinea en el segundo ciclo posterior
al procedimiento, es por esto que no se recomienda como medio terapéutico (Orane, 2016).

Ablacion endometrial.

En la actualidad, las técnicas de ablacion del endometrio se utilizan ampliamente como una
alternativa a la histerectomia. Entre los procedimientos actuales se cuentan el laser, la
radiofrecuencia, energia eléctrica o térmica. Existe evidencia de su eficacia para reducir la pérdida
menstrual en mujeres con trastornos hemorragicos. El potencial regenerativo del tejido endometrial
es muy alto (Castelo et al., 2016).

Por esta razon, para que una técnica de destruccion endometrial sea satisfactoria debe extraer el
endometrio funcional y basal, ademas de 3 mm de espesor miometrial. Sin embargo, es posible la

persistencia o la regeneracion del endometrio. Por lo tanto, las mujeres pre-menopausicas se deben
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informar antes de la intervencion quirdrgica sobre la necesidad de algun anticonceptivo
posoperatorio (Castelo et al., 2016).

Después de la reseccion o ablacion, entre el 70% y el 80% de las mujeres experimentan una
reduccién considerable de la hemorragia, y entre 15% y 35% manifiestan incluso amenorrea. A
largo plazo, un 20% de las mujeres sometidas a una ablacion terminan sometidas a histerectomia
(Castelo et al., 2016).

La ablacién endometrial se puede realizar en mujeres con SUA, sin embargo, las mujeres
deberian ser evaluadas a fondo para determinar que son candidatas apropiadas. Especialmente, esto
debe incluir mujeres que han fallado antes manejo médico, tener muestreo endometrial benigno y
haber completado la maternidad. Dependiendo de la técnica utilizada para realizar la ablacion, tasas
de satisfaccion después de la ablacion son aproximadamente del 86% al 96%, mientras que la tasa

de amenorrea es de aproximadamente 13% a 55% (Oberman et al., 2018).

Histerectomia.

La histerectomia corresponde a una solucién permanente, con un alto nivel de satisfaccion en
las pacientes adecuadamente seleccionadas. Es el procedimiento de Gltima eleccidn en pacientes
sin interés de embarazo y en las cuales haya falla de tratamiento médico y de ablacién endometrial,
esto debido al alto riesgo de morbilidad como lesion ureteral, lesion vesical (en hasta 2% de los
casos), hemorragia, atelectasias, enfermedad tromboembdlica, infarto miocéardico, falla renal, etc.
(Orane, 2016).

La extraccion del utero es el tratamiento més eficaz para detener la hemorragia y el indice de
satisfaccion de las pacientes es cercano al 85%. También se ha demostrado una mejoria subjetiva

de los sintomas premenstruales después de la histerectomia (Castelo et al., 2016).
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La histerectomia se considera el tratamiento definitivo para SUA. Esto puede ser realizado
vaginalmente, laparoscopicamente o abdominalmente dependiendo a la presentacion del paciente,
tamafio uterino, antecedentes quirdrgicos previos, patologia subyacente y nivel de habilidad del
cirujano. Puede ser un procedimiento necesario para las mujeres que tienen gestion médica fallida

y continuar con SUA (Oberman, et al., 2018).
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CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO
Tipo de estudio

Revision bibliografica.

La revision bibliogréafica se ha definido como "la operacion documental de recuperar un
conjunto de documentos o referencias bibliograficas que se publican en el mundo sobre un tema,
un autor, una publicacién o un trabajo especifico. Es una actividad de caracter retrospectivo que
nos aporta informacion acotada a un periodo determinado de tiempo. Hart define la revision
bibliografica como "la seleccion de los documentos disponibles sobre el tema, que contienen
informacidn, ideas, datos y evidencias por escrito sobre un punto de vista en particular para cumplir
ciertos objetivos o expresar determinadas opiniones sobre la naturaleza del tema y la forma en que
se va a investigar, asi como la evaluacion eficaz de estos documentos en relacion con la

investigacion que se propone™ (Silamani, 2015, parr. 8).

La revision bibliografica es considerada como un estudio detallado, selectivo y critico que
integra la informacion esencial en una perspectiva unitaria y de conjunto (9). En si la revision tiene
como finalidad examinar la bibliografia publicada y situarla en cierta perspectiva (10). El término
busqueda bibliografica en el contexto de la revision comienza a entenderse en si como un estudio
en si mismo, en el cual el revisor tiene un interrogante, recoge datos (en la forma de articulos
previos), los analiza y extrae una conclusion. La diferencia fundamental entre una revisiéon y un
trabajo original o estudio primario, es la unidad de analisis, no los principios cientificos que se
aplican (Salamani, 2015, parr. 10). Se realizd un estudio bibliografico para recopilar informacion
existente de investigaciones originales, descriptivas y analiticas, proyectos y/o trabajos sobre

etiologia y tratamiento del sangrado uterino anormal en mujeres adultas en América y Europa.
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Area de Estudio

El &rea de estudio se baso en informacién cientifica existente en la literatura publicada en
América y Europa entre los afios 2014 y 2019 sobre etologia y tratamiento del sangrado uterino
anormal en mujeres adultas, enfatizandose en los tipos de tratamiento que pueden ser manejados
por el médico general
Fuentes de Informacién y palabras clave

La informacidn fue recolectada de fuentes primarias y secundarias como las bases o motores de
datos Medline, PubMed, ScieLO, Universidad de Costa Rica (UCR), Springer, y Biblioteca
Nacional de Salud y Seguridad Social (BINASS).

La basqueda se realizo utilizando palabras clave tanto en espafiol como en inglés, se utilizaron
en espafiol las palabras; sangrado uterino, anormal, SUA sangrado menstrual, etologia, tratamiento,
manejo, leiomioma, adenomiosis, polipo, dichas palabras permitieron delimitar la basqueda al tema
de interés.

Para delimitar la busqueda de articulos en el idioma inglés se utilizaron las siguientes palabras;
abnormal uterine bleeding, menstrual bleeding, AUB, etiology, management, treatment,

leiomyoma, adenomiosis, polyp.
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Formulacion de preguntas.

Se definieron las preguntas clinicas de sangrado uterino anormal en base a las necesidades de la
revision bibliogréafica realizada, teniendo en cuenta la etiologia y los tratamientos utilizados segun
la causa del sangrado. Para identificar los datos mas apropiados se realizO una budsqueda
bibliografica exhaustiva y de esta forma se obtuvo las mejores recomendaciones basadas en la

evidencia disponible.

Las siguientes preguntas clinicas fueron respondidas durante el proceso de redaccion de esta
revision bibliogréfica, las mismas que sirvieron como punto de partida para la bisqueda de

bibliografia, base del estudio.

¢Cémo se define el sangrado uterino anormal?

¢ Cuales son los patrones normales del sangrado menstrual?

¢ Cual es la clasificacion del sangrado uterino anormal segun las causas?

¢Cudles son los puntos claves de la anamnesis y exploracion fisica en una mujer con sangrado

uterino anormal?

¢Cuél es el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico que ha demostrado ser efectivo en el

sangrado uterino anormal segln sus causas?

¢ Cuéles tratamientos pueden ser manejados por el médico general?
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion.

Se incluyeron todos los articulos de investigaciones originales o estudios primarios, incluyendo
estudios transversales, casos y controles, cohortes, revisiones bibliogréficas o meta-analisis con
fechas de realizacion entre el afio 2014 y el afio 2019, en idiomas espafiol e inglés.

Se incluyeron todos los articulos de investigaciones originales o estudios primarios, incluyendo
estudios transversales, casos y controles, cohortes, revisiones bibliograficas o meta-analisis en
mujeres adultas mayores de 18 afios publicados en el continente americano y europeo.

Se definié mujer adulta como aquella que tiene una edad cronoldgica de 18 afios 0 mas, esto de

acuerdo al cédigo civil de Costa Rica.

Criterios de exclusion.

Se excluy6 cualquier publicacion con fecha de realizacion anterior al afio 2014 y aquellas
investigaciones en donde se contaba solo con el resumen del mismo, sin tener acceso a la
publicacion completa, o aquellas publicaciones que no indicaran la fecha de publicacion y todos
aquellos articulos escritos en otro idioma que no fuera espafiol o inglés.

Se excluyeron publicaciones donde la poblacion estudiada fuese de menos de 18 afios.

Se excluyeron todas las publicaciones realizadas en otros continentes que no fuesen el
americano o el europeo

También fueron excluidos todos aquellos articulos por lo que se debia pagar para poder obtener

el texto completo.

Fuentes de informacidn

A continuacion, se detalla la lista de articulos seleccionados para dar respuesta a los
objetivos general y especificos de esta investigacion, los cuales son discutidos en el capitulo de

analisis.
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Con respecto a las limitaciones encontradas para la elaboracion del presente trabajo esta el
formato solicitado por la universidad, APA tercera edicion 2010. Existen otros formatos que
generan automaticamente el estilo, asi como las referencias bibliogréficas y las citas, en el caso del
APA tercera edicion 2010, este formato no permite esto por lo que todo se debe de realizar de
forma manual, esto requiere de tiempo adicional para poder hacerlo, el uso de formatos més
actuales permitiria optimizar el tiempo.

Otra de las limitaciones encontradas fue el hecho de que muchos de los articulos para poder

obtenerlos completos, se debia pagar por ello.
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CAPITULO IV: ANALISIS

Causas del sangrado uterino anormal

Un estudio publicado en Carolina del Norte, Estados Unidos de América, por Matthews (2015)
indica que el sangrado uterino anormal ha sido definido por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia [FIGO] como un sangrado del cuerpo uterino que no es normal en
regularidad, volumen, frecuencia o duracion y que ocurre en la ausencia de embarazo. Las causas
de sangrado uterino anormal estan clasificadas como aquellas que corresponden a anomalias
estructurales del utero y las que no estan relacionadas a anomalias estructurales del Gtero. Estas
causas estan categorizadas por el acrénimo PALM-COEIN por las siglas en inglés de: Polipo,
adenomiosis, leiomioma, malignidad e hiperplasia, coagulopatia, disfuncion ovulatoria,

endometrial, iatrogenia y no clasificada (p.2).

Cheong, Cameron y Critchley (2017) en una publicacion realizada en Reino Unido, también
refieren que en la actualidad hay un acuerdo de un enfoque estructurado y universal para el
diagndstico del sangrado uterino anormal utilizando el acrénimo de PALM-COEIN donde las
etiologias debidas a alteraciones estructurales del Gtero se resumen con la palabra PALM vy las no
estructurales o de caracter funcional se resumen con la palabra COIEN, consideran que sigue
existiendo controversia en torno a la gestion de los tipos y subtipos de adenomiosis y leiomioma

(p.103).

En Brasil una publicacion de: Bennetti-Pinto, Japur, Angerama y Soares, (2017), comentan que,
en 2011, un grupo de expertos de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
propuso una clasificacion para los trastornos que causan el sangrado uterino anormal, con la que
se facilito la comprension, la evaluacion y el tratamiento de esta condicion, y permitio las

comparaciones entre los datos, este esquema indica al igual que los articulos anteriores que las
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etiologias del sangrado uterino anormal pueden resumirse con el acronimo PALM-COIEN que se

ha mencionado anteriormente (p. 359).

Polipos [P]

En México una publicacion indica que los p6lipos endometriales son lesiones que se adhieren a
la pared del utero, en el tejido endometrial, pediculados o sésiles que contienen glandulas
endometriales, estroma y vasos sanguineos. Pueden ser sintomaticos o asintomaticos; el sangrado
uterino anormal es el sintoma méas comun. Los polipos endometriales se asocian con sangrado
uterino anormal en 25% de las pacientes, con limites reportados de 10 a 40%. También se
diagnostican en 1 a 12% de las mujeres asintomaticas durante la ecografia trans-vaginal realizada
para valoraciones ginecoldgicas de rutina (De Los Rios., Lopez, Cifuentes, Angulo y, Palacios-

Barahona. 2015, p. 422).

Adenomiosis [A]

En Perl Ayala, et al. (2016) indican que la adenomiosis es un hallazgo histoldgico benigno de
la capa miometrial. Puede causar dolor y sangrado menstrual abundante durante los afios
reproductivos. El diagndstico se puede sospechar por ecografia o resonancia magnética, pero
después de la histerectomia 52. Adenomiosis sintomatica no se produce después de la menopausia

en ausencia de terapia hormonal posmenopausica (p. 59).

La adenomiosis es una de las patologias estructurales indicadas por la FIGO dentro del sistema
de clasificacion PALM-COEIN para el sangrado uterino anormal. Similar a la endometriosis, es
dificil calcular certeramente su prevalencia debido a que es necesaria la confirmacion histologica,
luego de haberla considerado como una causa de sangrado uterino anormal por clinica, basados en
los sintomas e imagenes. Hay opiniones divididas sobre si la adenomiosis es una patologia

totalmente separada del SUA debido a que algunas definiciones sobre irregularidad en la unién
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endometrio-miometrio también se puede encontrar en mujeres asintomaticas (Abbott, 2017, pp.68-

69).

Leiomiomas [L]

Una publicacion brasilefia indica que los leiomiomas uterinos o fibromas son tumores benignos
que se originan de células del musculo liso de la pared uterina. Son muy comunes entre las mujeres
en edad reproductiva y se estima que cerca del 60 al 80% de las mujeres podrian ser afectadas a la
edad de 50 afios. La etiologia de estos tumores no es bien conocida, pero se sabe que comparten un
origen monoclonal (se derivan de una sola célula precursora). EI mecanismo por el cual estas
lesiones surgen no se conoce con exactitud, pero se reconocen muchos factores como promotores
de su crecimiento, siendo los esteroides sexuales los que més se han estudiado. (Moroni, et al.,
2015, p.1).

Muchos factores de riesgo estan asociados con el desarrollo de leiomiomas, como lo son la
nuliparidad, la obesidad y la menarca temprana, todos con una mayor exposicion a los esteroides
sexuales, especialmente los estrogenos estan vinculados al mecanismo del desarrollo de
leiomiomas. A pesar de ser muy comunes en mujeres en general, los leiomiomas son un diagndstico
infrecuente en nifias y adolescentes, con muy pocos casos reportados por la literatura. Aun asi,
representan un muy importante diagnostico diferencial en cualquier caso (Moroni, et al., 2015, p.1).

En la universidad de Yale, en Estados Unidos, se realiz6 un estudio que indica que existen
muchas teorias sobre la disfuncion menstrual que se observa en mujeres con leiomiomas (también
Ilamados fibromas). Una teoria clasica era que el aumento del area superficial del endometrio y el
tamanio de la cavidad endometrial, contribuian a al aumento del flujo menstrual. Una teoria mejor
fundamentada, es la que indica que el sangrado uterino anormal se debe a cambios en las estructuras

venosas en el miometrio y endometrio causados por la presencia de fibromas, que llevan a ectasia
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venosa. Con la ectasia venosa las funciones normales de las plaquetas y otros factores de la
coagulacion se ven sobrepasados debido al incremento del calibre venoso (Doherty, Mutlu, Sinclair
y Taylor, 2014, p.1070).

La dilatacion de estos vasos sanguineos se pensaba historicamente se debia a la compresion de
las venas por los fibromas durante su trayecto por el miometrio hasta drenar a las grandes venas
del utero. A pesar de que la compresion vascular podria contribuir a estos cambios vasculares,
evidencia mas reciente sugiere que los factores de crecimiento vaso activos, liberados desde los
fibromas son suficientes como para causar bioquimicamente ectasia vascular. Estos factores de
crecimiento vaso activos de los cuales se conoce que son anormalmente regulados en los fibromas,
entran al endometrio y resultan en la proliferacion y crecimiento de vasos sanguineos (Doherty et
al., 2014, p.1070).

Malignidad e hiperplasia [M]

El cancer de endometrio tiene una incidencia mundial de 9 por cada 100 000 mujeres, con un
riesgo de padecerlo del 1%. La mayoria de los casos se presentan en mujeres mayores de 50 afios.
La exposicion a estrégenos sin oposicion es un factor de riesgo significativo, donde la exposicion
prolongada causa proliferacion endometrial continua (hiperplasia endometrial) y potencialmente
carcinoma de endometrio, otros factores que influyen en la exposicion estrogénica incluyen:
obesidad, sindrome de ovario poliquistico, anovulacién, nuliparidad y diabetes tipo 2 y por lo tanto
se cree que incrementan en riesgo de cancer de endometrio (Pennant, et al., p.404).

La hiperplasia endometrial es la proliferacion irregular de las glandulas endometriales, ésta
podria en algunos casos ser precursora del cancer de endometrio, la hiperplasia endometrial atipica
presenta un riesgo aun mayor y al igual que el cancer de endometrio su manejo es por medio de la

histerectomia (Pennant, et al., 2016, p.405).
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Coagulopatia [C]

Davies y Kadir (2017), mencionan que cerca del 20% de las mujeres con hemorragia menstrual
abundante (una de las manifestaciones del sangrado uterino anormal) presentan un desorden de la
coagulacion subyacente, con historia de hemorragia menstrual abundante desde la menarquiay con
antecedente familiar de ésta, adicionalmente pueden presentar uno de los siguientes antecedentes

personales:

Epistaxis (usualmente bilateral y de duracion mayor a los 10 minutos)
e Sangrados de heridas menores con duracion mayor a los 5 minutos

e Sangrado gingival o del tracto gastrointestinal sin lesion aparente

e sangrado excesivo y prolongado posterior a una extraccion dental

e Hemorragia postquirdrgica inesperada

e Hemorragia por quiste ovario o cuerpo lteo

Hemorragia postparto (especialmente iniciadas posterior a las 24 horas)

Ademas, que la coagulopatia hereditaria mas comun y que produce hemorragia menstrual
abundante, es la enfermedad de von Willebrand, la cual ocurre en hasta un 1% de la poblacion y
que pesar de esto la prevalencia de mujeres con enfermedad de von Willebrand que presentan
hemorragia menstrual abundante es del 13%, segin un estudio de revisién sisteméatico de 11
estudios donde se comparaban publicaciones realizadas en Europa, América del Norte y otros
lugares. En otro estudio realizado con 150 mujeres con hemorragia menstrual abundante con
sintomas frecuentes de sangrado como los mencionados anteriormente, la incidencia de la
hemorragia menstrual abundante era significativamente mayor en las mujeres con enfermedad de

von Willebrand que las que no presentaban coagulopatias hereditarias (p.72).



74

Los defectos hereditarios de la funcion plaquetaria, constituyen un grupo heterogéneo de
desordenes que resultan en sintomas de sangrado, que van desde hematomas leves, hasta
hemorragias mucocuténeas severas. Los desordenes de la funcion plaquetaria son clasificados de
acuerdo a su efecto sobre los distintos pasos de la formacion del trombo, incluyendo la iniciacion,
extension y cohesion o basado en su deficiencia estructural o funcional donde muchos de los
desordenes de la funcién plaquetaria leves son subestimados en mujeres con hemorragia menstrual

abundante (Davis y Kadir, 2017, p.72).

Los pocos estudios que evaltan la funcién plaquetaria en mujeres con hemorragia menstrual
abundante, indican que los desordenes de la funcién plaquetaria son mas comunes que la
enfermedad de von Willebrand, en estas mujeres. Un estudio multi-céntrico en los Estados Unidos
que incluian a 232 mujeres con hemorragia menstrual abundante y una cartilla pictografica, para
evaluar la pérdida sanguinea indicé que la frecuencia de desordenes de la funcion plaquetaria era

del 51,5% contra un 17,3% del grupo control (Davis y Kadir, 2017, p.72).

Las portadoras de hemofilia y otras mujeres con deficiencias raras de otros factores (factores,
V, VII, X, XI) también pueden presentar hemorragia menstrual abundante y estos son importantes
diagnosticos a establecer ya que pueden tener importantes implicaciones en la salud reproductiva,
la hemorragia menstrual abundante también es comin en mujeres que toman tratamiento
anticoagulante, En un estudio con 90 mujeres suecas que tomaban anticoagulantes orales, la
duracién de sus menstruaciones se incremento de 5,6 dias a 6,1 dias, con un incremento en la

incidencia de sangrado menstrual abundante de un 44% a un 71% (Davis y Kadir, 2017, p.72).

Con la introduccidn de los anticoagulantes orales de accién directa un meta analisis sobre tasas

de hemorragia segun género, sugiere que la terapia con anticoagulantes orales de accién directa en
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mujeres, estd asociada con un incremento en la tasa de hemorragia menstrual abundante al

compararlos con la Warfarina. (Davies y Kadir, 2017, p.72).

Disfuncion ovarica [O]

Kaunitz (2019) comenta que el sangrado uterino irregular es principalmente asociado con
disfuncion ovulatoria [O] Las mujeres podria tener anovulacion lo cual se refiere a ausencia de
ciclos ovulatorios u oligo-ovulaciéon, en los que se alternan ciclos ovulatorios y ciclos
anovulatorios., el sangrado uterino irregular asociado a SUA-O, esté tipicamente caracterizado
por ciclos sin sangrado que pueden durar dos 0 mas meses Yy, otros ciclos con episodio de

manchado o de sangrado abundante (pérr. 29, 30).

Ademas, indica que se debe sospechar sangrado uterino anormal de categoria O en mujeres con
patron irregular de sangrado menstrual, particularmente en aquellas que se encuentran en los
extremos de la edad reproductiva (postmenarquia y en la transicion a la menopausia).
Adicionalmente el sindrome de ovario poliquistico y otros desérdenes endocrinos (enfermedad

tiroidea, hiperprolactinemia) pueden causar SUA-O (parr. 31).

Endometrial [E]

Whitaker y Critchley, 2016), indican que el sangrado uterino anormal que ocurre en el contexto
de un Gtero estructuralmente normal con irregularidad en los ciclos menstruales y sin evidencia de
coagulopatia, es muy probable que exista un trasfondo de causa endometrial. La funcion
endometrial en funcion del contexto de desérdenes menstruales ain no es bien entendida,
particularmente la complejidad en la secuencia de eventos disparados por la falta de progesterona

(por degeneracion del cuerpo luteo en ausencia de embarazo) (p. 59).
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La hipoxia, la inflamacidn, la hemostasia, la angiogénesis, todas juegan un papel crucial en el
desprendimiento y posterior reparacion sin cicatrices de la capa superior del endometrio. La
alteracion local del metabolismo de glucocorticoides, sintesis aberrante de prostaglandinas y
exceso de plasmindgeno, todos han sido implicados al sangrado uterino anormal. EI SUA de origen
endometrial podria ser implicado en muchos de los cados de sangrado uterino anormal, pero la falta
de pruebas de laboratorio especificas o bio marcadores hacen que todavia no sea posible realizar

estas pruebas en la practica clinica (Whitaker et al., 2016, p.60).

También indican que el diagnéstico depende de una historia clinica cuidadosa y la exclusién de
otros posibles factores que podrian estar causando el sangrado uterino anormal. La alta prevalencia
de disfuncion endometrial indica que es altamente probable que los casos de SUA por leiomiomas
tengan un elemento de SUA-E, contribuyendo a incrementar la pérdida aberrante de sangre

menstrual y sus implicaciones para su tratamiento (p.60).

La endometriosis es una enfermedad inflamatoria benigna, definida por la presencia de
glandulas y estroma endometrial en areas fuera del Utero. Se estima que afecta al 5%-15% de las
mujeres en edad reproductiva y ain mas prevalente en mujeres con dolor pélvico crénico e
infertilidad. Los implantes endometriosicos pueden localizarse en cualquier lugar de la cavidad
pélvica, incluyendo ovarios, fosa ovarica, peritoneo pélvico, septo recto vaginal, ligamentos Gtero
sacros y fondo de saco, ademas se reporta que las mujeres con endometriosis presentan hemorragia
menstrual abundante, la cual es una de las formas de sangrado uterino anormal (Mitri y Casper,

2015, p. 886).

Orane (2016), refiere que se considera que la causa primaria del sangrado es el endometrio
cuando el sangrado se presenta en un contexto de menstruaciones predecibles, ciclicas, que

sugieren ovulacion normal, en ausencia de otras causas. El sangrado abundante puede hacer pensar
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en un trastorno primario de los mecanismos reguladores locales de la hemostasia. Esto puede

deberse a deficiencia en la produccion de vasoconstrictores como endotelina y prostaglandina F2a.

También indica que, otra causa podria ser la lisis acelerada del coagulo endometrial originada
por la produccion aumentada de activador del plasmindgeno. Ademés, puede deberse a la
produccion aumentada local de sustancias que promueven la vasodilatacion (prostaglandina E2 y
prostaciclina).4 La inflamacion endometrial y la infeccion, las anormalidades en la respuesta
inflamatoria local o las aberraciones en la vasculo-génesis del endometrio pueden provocar

sangrado intermenstrual (p.14).

latrogénica [1]

El sangrado uterino anormal de origen iatrogénico resume el espectro de problemas relacionados
a métodos anticonceptivos intrauterinos, a la administracion exogena de esteroides sexuales o 10s
agentes hormonales agonistas de liberacion de gonadotropina, los cuales afectan directamente la
produccidn de esteroides sexuales. Esto engloba los sangrados inter-menstruales que ocurren fuera
de los periodos esperados de sangrado menstrual por suspensién ciclica de los esteroides sexuales,
o0 los experimentados durante el uso continuo de progestagenos. Otros casos clasificados como
SUA-I incluyen aquellos relacionados a biodisponibilidad por cambios en el tejido a los que van
dirigidos ciertos medicamentos, como: antiepilépticos, como la carbamazepina o a antituberculosos
como la rifampicina, los cuales alteran significativamente la actividad enzimaética del higado
(Madhra, Fraser, Munro y Critchley, 2014, p.622). No clasificada [N]Dentro de este grupo de
causas se encuentran las que se han definido deficientemente como causales del SUA, es decir que
pueden o no contribuir al sangrado. También se incluyen las condiciones que se han evaluado de
forma deficiente o son muy raras como las malformaciones arterio-venosas y la hipertrofia

miometrial (Orane, 2016, p.14).
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Manejo

Historia clinica

Debido a que el SAU puede tener maltiples causas probables, la evaluacién de la paciente debe
hacerse de forma sistemética y teniendo siempre en cuenta el gran abanico de posibilidades
diagndsticas. La historia clinica debe incluir sintomas sugestivos de anemia, historia sexual y
reproductiva, calidad de vida, sintomas que sugieran causas sistémicas, sintomas asociados a
causas pélvicas como descarga vaginal y dolor pélvico, uso de medicamentos o dispositivos

intrauterinos y descartar embarazo (Orane, 2016, p.14).

Las guias para el diagnostico por etiologia del sangrado uterino anormal estan directamente
asociadas con la efectividad del tratamiento. Sélo en situaciones de hemorragia aguda severa, es
aceptable establecer un tratamiento con el Unico propoésito de detener el sangrado y estabilizar la
condicion hemodinamica de la paciente, posponiendo la investigacion hasta que la hemorragia haya
sido controlada. La propedéutica clinica inicial debe descartar; lesiones vaginales, cervicales y
uterinas, las dos primeras pueden ser determinadas a la especuloscopia y requieren tratamiento
especifico, el cual no es tema del presente estudio por lo que no se especificara (Bennetti-Pinto et

al., 2017, p. 360).

A la historia clinica es importante determinar datos como:

e Edad: En los extremos de la vida reproductiva son mas frecuentes los ciclos
anovulatorios, siendo estos la causa mas comdn de SUA, asi mismo existen diferentes
etiologias de acuerdo al grupo etario

e Tipo de actividad: El incremento de actividad fisica de forma importante puede causar

alteraciones del ciclo menstrual.
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e Historia menstrual: Es importante tener en cuenta las caracteristicas de los ciclos
menstruales considerados normales por las pacientes, tales como duracion, intervalo y
cantidad; ya que estos datos dan una referencia, para asi determinar alteraciones en el
patron menstrual, caracteristicas del sangrado anormal y sintomas relacionados.

e Embarazo: Descartar en mujeres en edad reproductiva, hay que tomar en cuenta
alteraciones gestacionales anteriores: amenaza de aborto, embarazo ectopico,
enfermedades del trofoblasto o puerperales.

e Tratamiento farmacoldgico: Puede causar trastornos menstruales, el uso de
anticonceptivos, anticoagulantes, antipsicoticos, antidepresivos, corticoides, fito -
estrdgenos, etc. asi como el uso de dispositivos intrauterinos.

e Patologias asociadas. Patologias del tracto genital estan asociadas con sangrado inter-
menstrual, postcoital y abundante. Enfermedades tiroideas, enfermedades hepaticas,
hiperandrogenismo y sindrome de ovario poliquistico incluyen trastornos del ciclo
menstrual, hirsutismo y obesidad. Entre las coagulopatias, la enfermedad de Von
Willebrand tiene una prevalencia del 10% en mujeres con hemorragia menstrual
abundante, porcentaje mayor que en la poblacién general, por lo tanto, un adecuado
interrogatorio es importante para identificar esta patologia (De la Cruz-Mitac et al.,

2017, p.84).

Con respecto a determinar si el sangrado uterino es anormal o no, es importante tomar en cuenta
la cantidad, frecuencia, regularidad del sangrado, la presencia de sangrado inter-menstrual y/o
poscoital, la existencia de sintomas premenstruales y dismenorrea puede contribuir a diferenciar

entre sangrados anovulatorios y ovulatorios (Orane, 2016, p.15).
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Entender en qué consiste un ciclo menstrual normal es esencial para poder determinar cuando
no lo es y asi poder tratar efectivamente a las mujeres con irregularidades. El ciclo menstrual ocurre
cada 24 a 38 dias, tiene una duracion de aproximadamente 4,5 a 8 dias con variaciones entre ciclo
y ciclo durante un afio de entre 2 a 20 dias , es importante tomar en cuenta que la duracién ente los
ciclos varia principalmente durante los afios inmediatamente posteriores a la menarca (en menores
de 20 afios) y durante la transicion peri-menopdusica (en mayores de 40 afios), esto principalmente
debido a que durante estos rangos de edad es donde la prevalencia de ciclos anovulatorios es mayor

(Bradley et al., 2016, p. 31).

Reed y Carr (2018), con respecto al volumen tipico de pérdida de sangre durante la
menstruacion, indican que se pierden aproximadamente 30 mililitros en cada menstruacion y que

se considera como un sangrado menstrual abundante a aquellas pérdidas mayores a los 80 mililitros

(p.1).

Segun Sanchez (2017), cuando ya se ha identificado que el sangrado de la paciente es un
sangrado uterino anormal y descartado un posible embarazo, se puede identificar los distintos
diagnosticos diferenciales utilizando la clasificacion de la FIGO para SUA. Sin embargo, el
diagnostico diferencial sigue siendo muy amplio, para esto, existen varias caracteristicas, tanto en
el patron de sangrado como en la clinica de la paciente que permite guiar al diagnéstico definitivo,
a continuacién, se presenta un resumen de los patrones de sangrado y clinica que podrian presentar
las pacientes con sangrado uterino anormal, utilizando la clasificacion PALM-COEIN de la

Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia [FIGO] (p.17).

Patrones de sangrado y clinica segun clasificacion PALM-COEIN.

e Polipo [P]: El patron de sangrado consta de manchas inter-menstruales
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e Adenomiosis [A]: Sangrado abundante o prolongado, con dismenorrea, Utero agrandado,

globoso

e Leiomioma [A]: El patron de sangrado es abundante o prolongado, con Utero agrandado

con masas discretas

e Malignidad e hiperplasia [M]: Sangrados abundantes o prolongados o manchas inter-

menstruales, la paciente tendrd factores de riesgo de malignidad uterina, hiperplasia

endometrial, en la mayoria de los casos.

e Coagulopatia [C]: Se presenta un patron con sangrados abundantes o prolongados, ademas,

historia familiar de desérdenes de coagulacion o historia de tratamiento con anticoagulantes

e Ovarico [O]: Presentan ciclos menstruales irregulares variable en volumen y duracion y en
la clinica se puede presentar; hirsutismo, acné, y/u obesidad, lo que podria apuntar a un
sindrome de ovario poliquistico, galactorrea que podria sugerir una hiperprolactinemia,
pérdida o ganancia reciente de peso e intolerancia al frio o al calor, lo que podria apuntar a
una disfuncion tiroidea

e Endometrial [E]: Se presenta con manchados inter-menstruales e historia reciente de

procedimiento cervical o uterino o parto, sugiriendo una endometritis cronica

e latrogénica [I]: Ciclos menstruales irregulares o sangrado abundante en paciente que usa

terapia hormonal

¢ No clasificada [N]: No se indica patrén de sangrado o clinica, ya que se puede presentar

como cualquiera de las formas anteriormente mencionadas (p.18).

Examen fisico.
De acuerdo a Bradley y Gueye, (2016), a la hora del realizar el examen fisico es importante

determinar signos vitales, peso, indice de masa corporal, se debe hacer una revisién de tiroides, a
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la hora de valorar el abdomen es importante determinar si hay dolor a la palpacién, distension,
estrias, masas palpables, y hepatomegalia. Se debe también valorar la piel, revisar si hay palidez
hematomas, petequias, signos de hirsutismo y acantosis nigricans, en la examinacion pélvica se de
hacer una inspeccion inicial de la vulva, vagina, cérvix, ano y uretra, ademas de un tacto vaginal
con palpacion bimanual del Utero y estructuras anexiales, también recomienda hacer un tacto rectal

en caso de sospecha de exista sangrado rectal o riesgo de patologia concomitante (p.33).

de la Cruz-Mitac et al, (2018), recomiendan también que durante el examen fisico se evalle el

desarrollo mamario, estado tréfico de las mamas, galactorrea y signos de condicion fibro-quistica,
ademas refieren como importante valorar el tamafio del clitoris y el desarrollo de los genitales
externos, a la especuloscopia sugieren observar las caracteristicas del cérvix y del moco cervical,
y que se deberia investigar la presencia de tumores, polipos, lesiones inflamatorias y traumaticas,

asi como signos de embarazo y palpar anexos buscando masas e hipersensibilidad (p.84).

Ex&menes de laboratorio.

Respecto a los exdmenes de laboratorio, Sdnchez (2017) indica que se debe realizar una prueba
de embarazo ya sea cuantitativa o cualitativa siendo la determinacion en sangre de la porcion sub
beta de la gonadotropina coriénica humana la prueba de predileccion sobre la de orina, ya que
permite determinar embarazos tempranos desde la primera semana de gestacion, ademas se debe
realizar un hemograma completo el cual es de suma importancia para vigilar hemoglobina y

hematocrito de la paciente y para descartar anemia.

Ademas, es importante analizar el conteo plaquetario si se sospecha de trastornos en el sangrado.
Adicional a estos dos examenes que son de suma importancia, se le puede afadir a los examenes
de la paciente: pruebas endocrinas, prolactina, niveles de andrégenos, hormona foliculo

estimulante (FSH), niveles de estrégenos, funcion ovulatoria, pruebas de coagulacion. Estas
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pruebas dependeran de como la clinica de la paciente, vaya guiando al médico, por lo que estos

examenes no se les debe pedir a todas las pacientes (pp. 33-34).

Imagenes

El estudio de imé&genes complementario que mas datos arroja al estudiar sangrado uterino
anormal es el ultrasonido pélvico, éste tiene una excelente sensibilidad (96%) pero una baja
especificidad (13,8%) para las lesiones endometriales en general. Cuando se trata de lesiones
intracavitarias sin conclusion diagnostica, la histerosonografia o la histeroscopia son indicadas,
ambas poseen una sensibilidad similar, pero la histeroscopia permite ademas la posibilidad de hacer

una biopsia guiada de la lesion (Bennetti-Pinto et al., 2017, p.360).

Sanchez, (2017) indica que, con respecto al ultrasonido pélvico, el estudio de eleccion es el eco
trans vaginal, al realizar el estudio, lo que se debe a analizar son los siguientes parametros: posicién
del utero, tamafio del Utero, grosor del endometrio, presencia de masas segun la patologia que

presente la paciente (p.34).

Bennetti-Pinto et al., (2017) sefialan que, la identificacion de las lesiones benignas del
endometrio, mejoran la precision de la indicacion terapéutica y el diagndstico diferencial con las
neoplasias endometriales lo que incide directamente sobre el pronéstico de las pacientes. Estas
lesiones son més frecuentes después de la menopausia. Que el diagnostico definitivo se hace por
medio de biopsia de lesiones locales o difusas, en las lesiones focales, la biopsia guiada por
histeroscopia tienen una sensibilidad de 94,4% y una especificidad del 99,6%. Estas pruebas son
suficientes para el diagndstico de pélipos, leiomiomas y para lesiones malignas o pre-malignas.

(p.360).
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Ademas, apuntan que la adenomiosis requiere de un diagndstico mas preciso, con la
confirmacion anatomopatoldgica posterior a la histerectomia, sefialan ademés que la
estandarizacion de los criterios dignésticos tanto por los métodos convencionales como por medio

de la ultrasonografia tridimensional y la resonancia magnética han avanzado (p.360).

Tratamiento

En la préctica si existe una patologia identificada, el manejo se hara dirigido a tratar la causa
especifica ya sea por medio de manejo médico o quirdrgico. Mujeres con sintomas severos podrian
requerir tratamientos que proporciones una resolucién rapida a dichos sintomas, por lo que los
médicos tratantes podrian inclinarse mas por la opcion quirurgica si hay disponible alguna opcién
efectiva de este tipo, en caso de que no haya sido identificada una patologia obvia como causa del
sangrado uterino anormal la causa se podria atribuir a causas locales de origen endometrial (Cheong

etal., 2017, p.106).

Orane (2016) indica que, lo primordial al momento de tratar un sangrado uterino anormal es
determinar si es un evento agudo y severo que ponga en peligro la vida de la paciente. Ante un
cuadro agudo con gran pérdida sanguinea lo primero es valorar el estado hemodinamico de la
paciente. Una vez estable la paciente se administra dosis elevadas de anticonceptivos con un
descenso escalonado. Un ejemplo consiste en el uso de etinilestradiol 30 pg/norgestrel 0,3 mg, 1
comprimido 4 veces por dia, seguido de 3 veces por dia durante 3 dias, seguido de 2 veces por dia
2 dias, seguido de 1 vez por dia, 3 semanas. Luego, la paciente suspende 1 semana el tratamiento

y comienza otro ciclo similar, repetido por lo menos 3 meses (p.16).

En pacientes que no presenten un cuadro agudo severo se pueden tomar otras vias menos
agresivas para regular los ciclos menstruales. El tratamiento médico debe considerarse como la

primera linea terapéutica del SUA no estructural. En los casos en que la causa es de origen
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estructural (PALM), el tratamiento ird dirigido a resolver la condicion de fondo (Orane, 2016,

p.16).

El tratamiento médico debe de ser indicado a la medida de cada paciente y de sus metas
terapéuticas, debe de tomarse en cuenta los deseos de contracepcion o de embarazo que tenga la
paciente, asi como sus condiciones médicas de subyacentes, la tolerancia que tenga a los efectos
secundarios, todo esto influira en el apego al tratamiento y maximiza la posibilidad de éxito del
tratamiento. Las opciones médicas ademas del tratamiento de la anemia ferropénica pueden ser

dividida en terapias hormonales y no hormonales (Cheong et al., 2017, p.108).

Tratamiento no hormonal.

Los tratamientos no hormonales del SUA incluyen los antifibrinoliticos y antinflamatorios no
esteroideos (AINES). Estos tratamientos estan particularmente indicados en aquellas mujeres que
no desean utilizar hormonas, en aquellas donde esté contraindicado su uso o en las que tienen deseo

de embarazo (Bennotti-Pinto et al., 2017, p.364).

Orane (2016) indica que, los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se sugieren como el
tratamiento inicial, debido a su accion inhibitoria sobre el ciclo oxigenasa producen disminucion
de las prostaglandinas, las cuales se ha visto que estdn aumentadas en las mujeres con sangrados
intensos. Su uso se asocia con un 20-50% de disminucién del sangrado menstrual ademas de reducir

la dismenorrea asociada en el 70% de las pacientes (p.16).

Con respecto a los antifibrinoliticos hay estudios que demuestran que en mujeres con sangrado
abundante podrian tener su sistema fibrinolitico activado durante la menstruacion, con una
degradacion acelerada de la degradacion del trombo de fibrina que se habia formado con el fin de

contener el sangrado, el acido tranexdmico es uno de los antifibrinoliticos indicados en estos casos,



86

se usa también en los casos de SUA por coagulopatia, con muy buenos resultados,, se puede utilizar
durante los dias de sangrado abundante, y es muy importante tener en cuenta que esta
contraindicado en las pacientes con historia de trombo-embolismo o en fallo renal (Bennotti-Pinto

etal., 2017, pp.364-365).

El siguiente paso en la escala terapéutica corresponde a la utilizacion de esteroides exdgenos.
El Danazol es un esteroide sintético con propiedades androgénicas. Inhibe la produccion
esteroidogénica ovérica y tiene efecto a nivel endometrial. Se asocia con una reduccion de la
pérdida sanguinea en 80%un 20% de las pacientes reporta efectos adversos leves y tolerables, 50%
no reporta efectos adversos con el uso de 100-200 mg /dia por 3 meses. Los efectos adversos
asociados son hirsutismo, acné, cambios de humor, cambio de voz ocasionalmente y ganancia de
peso de entre 2-6 libras. Los efectos adversos limitan la utilizacion por un largo periodo (Orane,

2016, p.16).

Tratamiento hormonal.

Con respecto al tratamiento hormonal, los anticonceptivos orales combinados (ACOs) son
ampliamente utilizados para regular el sangrado, a pesar de existir pocos datos de estudios
ramdomizados que demuestren si beneficio clinico, se ha visto que el tratamiento consecutivo
durante tres meses con ACOs podria ser de utilidad, los progestagenos orales pueden ser usados
para detener sangrado abundante agudo y para manejar sangrados irregulares o abundantes, hay
gue tomar en cuenta que debido a sus efectos adversos su uso podria estar limitado (Cheong et al.,

2017, p.110).

Los dispositivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel se asocia a menor cantidad de
eventos tromboticos y es una opcion de tratamiento en pacientes en las que los ACO estan

contraindicados. Es también recomendado en pacientes que deseen conservar la fertilidad. Su
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utilizacion asocia una reduccion del sangrado en 97% de los casos a los 12 meses y el 20-80% de

las pacientes presentan amenorrea al afio de uso (Orane, 2016, p.17).

En los casos de sangrado menstrual abundante, las pacientes pueden recurrir al médico de primer
nivel para la insercidn de dispositivos intrauterinos de levonorgestrel, los cuales han reportado ser
mas efectivos que otros medicamentos de primera linea en la reduccion del impacto del sangrado
menstrual abundante en la calidad de vida de las pacientes, es importante tomar en cuenta que la
insercion de estos dispositivos puede ser dificil en uteros con lesiones grandes como los miomas
submucosos 0 miomas grandes que alteran la estructura de la cavidad uterina y hasta podria darse

la expulsion del dispositivo (Cheong et al., 2017, p. 110).

El uso de acetato de medroxiprogesterona de depdsito produce amenorrea en 60-80% de las
pacientes que lo utilizan en el primer afio, sin embargo, pueden presentar sangrado irregular en
algunas ocasiones. Esta es una opcion para pacientes que desean los efectos anticonceptivos, pero
no son candidatas a la terapia oral (ACO) combinada o al dispositivo intrauterino liberador de

levonorgestrel (Orane, 2016, p.16).

Los agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina [GnRHa] inducen a amenorrea en
hasta un 90% de las mujeres, este tratamiento es usualmente prescrito para mujeres con leiomiomas
ya que se ha visto una reduccion efectiva del tamafio de los miomas y con esto reducen la pérdida
sanguinea intraoperatorio en caso de realizarse cirugia subsecuente, es importante tomar en cuenta
los efectos adversos asociados al estado hipoestrogénico, su uso esta limitado a 6 meses antes de
la cirugia programada, en caso de requerir tratamientos mas largos, se recomienda terapia de
reemplazo hormonal concomitante para reducir los efectos adversos y evitar la osteoporosis

(Cheong et al., 2017, p.110).
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Los moduladores selectivos de progesterona [SPRMSs por sus siglas en inglés], constituyen un
grupo nuevo de farmacos que poseen efecto antagonista a la progesterona en tejidos especificos
como en miometrio y endometrio y con una buena adherencia al tratamiento han demostrado
controlar el sangrado menstrual abundante en mujeres con leiomiomas en mas de un 90% y en
casos de amenorrea sobre un 70%, existe evidencia que demuestra que el Ulipristal acetato [UPA],
un modulador selectivo de progesterona es mejor tolerado que los GnRHa en el tratamiento

prequirurgico de leiomiomas y con una efectividad similar (Maybin et al., 2016, p.31).

Tratamiento quirargico.

Oranre (2016) indica que las medidas quirdrgicas son muy efectivas en controlar el sangrado,
sin embargo, no son la primera linea de tratamiento. Se debe considerar el manejo quirdrgico
cuando se presenta: Falla en el tratamiento médico, contraindicaciones farmacoldgicas, anemia con
alteracion hemodinamica, impacto en la calidad de vida, deseo de mejorar la calidad de vida y la

salud sexual (p.17).

Ademas, comenta que la dilatacion y curetaje se asocia con una reduccién temporal inmediata
en la pérdida sanguinea, sin embargo, se ha evidenciado un aumento en la pérdida sanguinea en el

segundo ciclo posterior al procedimiento, es por esto que no se recomienda como medio terapéutico

(p.17).

La ablacién endometrial se puede realizar con diferentes técnicas quirdrgicas. Se puede llevar a
cabo por medio histeroscopico con fotocoagulacion, electrocoagulacion, etc. Aproximadamente un
10% de las pacientes llegan a requerir una histerectomia y otro 10% requieren otra ablacion

endometrial. Se ha visto que es un procedimiento mas efectivo en pacientes mayores de 40 afios

(p.17).
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La histerectomia corresponde a una solucién permanente, con un alto nivel de satisfaccion en
las pacientes adecuadamente seleccionadas. Es el procedimiento de Gltima eleccidn en pacientes
sin interés de embarazo y en las cuales haya falla de tratamiento médico y de ablacién endometrial,
esto debido al alto riesgo de morbilidad como lesion ureteral, lesion vesical (en hasta 2% de los

casos), hemorragia, atelectasias, enfermedad tromboembdlica, infarto miocéardico, falla renal, etc.

(p.17).

A continuacién, se describe brevemente el manejo especifico para cada presentacion de SUA
segun la clasificacion PALM-COEIN usando como referencias para cada uno de los tratamientos
los tratamientos especificos indicados en las publicaciones de: Cheong et al., 2017, (p.110),

Bradley et al., 2016, p. 32) y Whitaker et al., 2016, (p.62).

Polipos [P]

La polipectomia por histeroscopia es el método de eleccion para el diagndstico y tratamiento de
los polipos endometriales sintomaticos. Existe una gran variedad de técnicas para extraerlos, pero,
en definitiva, la mejor técnica es la que el médico domina. La reseccién histeroscopica de los
polipos endometriales se realiza, generalmente, para descartar la malignidad o atipia, para aliviar

el sangrado uterino anormal o para favorecer la fertilidad (De los Rios et al., 2015, p.423).

Adenomiosis [A]

El manejo quirdrgico de la adenomiosis puede ser conservadora con la intencion de mantener la
fertilidad como la cirugia excisional o cito reductiva, el manejo conservador sin intencion de
mantener la fertilidad como lo es la ablacion endometrial (después de ésta estd contraindicado el
embarazo), o la cirugia extirpatoria donde el Gtero entero es removido. La histerectomia de

cualquier tipo ofrece la ventaja de no volver a experimentar sangrado menstrual y sin posibilidad
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de recurrencia, la histerectomia es el estandar de oro para mujeres sin deseos de fertilidad en el

futuro (Cheong et al., 2017, p.111).

Leiomiomas [L]

El tratamiento debe ser hecho a la medida, tomando en cuenta el tamafio y ubicacion del mioma,
la edad de la paciente, sus sintomas, si existe 0 no deseo de mantener la fertilidad, el acceso al
tratamiento y la experiencia del médico tratante, el tratamiento ideal debe de satisfacer los
siguientes puntos: Mejoria de los signos y sintomas, reduccion importante del tamafio de los
miomas, mantenimiento de la fertilidad en los casos que se desee mantener, y evitar riesgo a la

paciente (De la Cruz et al., 2017, p.102).

Tomando en cuenta lo anterior, se sugieren tratamientos médicos como los AINEs con el fin de
reducir el dolor y el sangrado de los miomas, los ACOs y el acido tranexamico se utilizan para
reducir el sangrado de los miomas y facilitar el paso a otras alternativas terapéuticas en caso de no
resultar efectivos como tratamiento, dispositivos intrauterinos de levonorgestrel, los cuales son el
tratamiento médico mas efectivo en reducir el sangrado y disminuir el tamafio de los miomas, tanto
los GnRHay los SPRMs son utilizados como terapia prequirdrgica con el fin de reducir el sangrado
trans-operatoria y el tiempo de recuperacion, los SPRMs ademds no asocian efectos adversos
asociados a estados hipoestrogénicos (De la Cruz et al., 2017, p.102). Ademas indican que se
pueden usar tratamientos quirtrgicos como la embolizacion de la arteria uterina, la cual es un
procedimiento minimamente invasivo con un corto tiempo de hospitalizacidn, la miomectomia que
puede ser abierta 0 endoscépica con la excision del mioma que resuelve los sintomas y a la vez
preserva la fertilidad, la cirugia por ultrasonido guiada por resonancia magnética que destruye
tejido in situ por medio de ondas de ultrasonido de alta densidad, es no invasiva con un periodo de

recuperacion corto con una modesta resolucién de los sintomas y por Gltimo la histerectomia que
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puede ser transabdominal, trans-vaginal o laparoscopica, constituye el tratamiento definitivo para
los leiomiomas en mujeres que no desean conservar la fertilidad, las cirugias transvaginales y
laparoscOpicas se asocian a un menos sangrado trans-quirdrgico y un menor tiempo de

recuperacion en comparacion con la cirugia transabdominal (p.102).

Malignidad e hiperplasia [M]

En los casos de malignidad e hiperplasia el tratamiento, una vez realizada la biopsia, es
quirdrgico con terapia adyuvante y en los casos donde la cirugia no es posible se recomienda el uso
de altas dosis de progesterona, ademas se puede dar tratamiento paliativo incluyendo la radioterapia

(Whitaker et al., 2016, p. 62).

Whitaker y Critchley (2016), en malignidad: cirugia y determinar el uso complementario de
radioterapia y altas dosis de progestdgenos (p.62). Por lo que se podra optar por realizar una

histerectomia o reseccion del tumor que ocasione el SUA.

Coagulopatia [C]

El &cido tranexamico es uno de los antifibrinoliticos indicados en estos casos, se usa también en
los casos de SUA por coagulopatia, con muy buenos resultados, se puede utilizar durante los dias
de sangrado abundante, y es muy importante tener en cuenta que esta contraindicado en las

pacientes con historia de trombo embolismo o en fallo renal (Bennotti-Pinto et al., 2017, p.365).

Disfuncidn ovarica [O]

Las alteraciones ovulatorias pueden llevar a una mezcla de tiempo de sangrado y volumen de
flujo variable. La mayor parte de los trastornos ovulatorios carecen de un origen definido, sin
embargo, muchas veces se consideran como endocrinopatias, por ejemplo, hipotiroidismo,

hiperprolactinemia, obesidad, anorexia, sindrome de ovario poliquistico por lo que se recomiendan
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cambios en el estilo de vida, y tratamiento especifico para los casos donde se ha evidenciado

endocrinopatias (Orane, 2016, p.14).

Bradley et al (2016) recomienda realizar cambios en el estilo de vida de las pacientes obesas,
asi como tratamiento con cabergolina en caso de que exista una prolactinemia o el uso de
levotiroxina si en su lugar lo que se evidencia es un hipotiroidismo, estos se consideran tratamientos

especificos para el SUA-O (p.32).

Endometrial [E]
Whitaker et al. (2016) indica que terapias especificas para el sangrado uterino anormal de origen
endometrial estan en espera de ser delineadas dependiendo del mecanismo subyacente que origina

dicho sangrado, por lo que no se mencionan tratamientos especificos en este apartado (p.62).

latrogénica [1]

Cheong et al., (2017) recomienda referir a una unidad clinica de salud sexual y reproductiva
para asesorar sobre sangrado problematico con el uso de anticonceptivos hormonales, en el caso
de Costa Rica lo méas conveniente al parecer de las autoras del presente trabajo es referir a un

gineco6logo ya que no se poseen este tipo de clinicas de salud reproductiva en el pais (p.110).

No clasificada [N]
Respecto al sangrado anormal de causas no clasificadas Whitaker et al., (2016) indica que se
pueden utilizar antibidticos en el caso de que se sospeche que la causante del sangrado es una

endometritis y la embolizacion en caso de malformacion de la arteria uterina (p.62).

Principales etiologias en mujeres adultas
Grajales, Bonillay Chavarria (2016) definen que las dos causas mas comunes son las anomalias

estructurales del sistema reproductivo y los trastornos de la ovulacion. Las mujeres
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posmenopausicas deben buscar atencion inmediata de un médico si experimentan sangrado, ya que
las causas de la hemorragia y las inquietudes son diferentes de las de las mujeres en edad
reproductiva (p. 621).  Whitaker y Critchley (2016), mencionan que los fibromas (leiomiomas)
representan el tumor mas comun de las mujeres; a la edad de 50 afios, casi el 70% de las mujeres

blancas y > 80% de las mujeres negras habran desarrollado al menos un fibroma (p. 55).

Sony y Belland (2014), mencionan que en un estudio realizado en estados unidos mencionan la
prevalencia auto informada de fibromas uterinos entre mujeres de 20 a 54 afios que participaron en
una encuesta nacional de EE. UU, sélo el 5,5% de las 2514 mujeres de 15 a 49 afios encuestadas
informaron haber sido diagnosticadas con fibromas uterinos por su médico. Sin embargo, méas de
la mitad de las mujeres sin diagnostico previo muestran evidencia de fibromas durante la ecografia,
y el analisis detallado de muestras de histerectomia indica una verdadera prevalencia de fibromas

tan alta como 77% (p. 2).

Whitaker y Critchley (2016), mencionan también que la raza es la Unica caracteristica comdn
entre el leiomiosarcoma y el leiomioma, en mujeres de raza negra que tienen un riesgo
aproximadamente doblemente mayor. Se informa que el riesgo de desarrollo de leiomiosarcoma
aumenta con la edad con <1 caso por cada 500 entre las mujeres menores de 30 afios a uno de cada

98 entre las mujeres en el rango de edad 75 y 79 afios (p.58).

Matthews (2015), también coincide que la prevalencia de la malignidad es baja, mencionando
que el riesgo de cancer de endometrio es del 6,2% en mujeres de 35 a 44 afios, pero aumenta de

manera mas significativa de 13,6 a 24 para mujeres de 40 a 50 afios (p. 103).

Por otro lado, Ayala et al., (2016), definen como la causa mas comun de sangrado

postmenopausico es la atrofia endometrial y pdlipo endometrial; sin embargo, estan de acuerdo que
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en este grupo de edad es necesario descartar cancer endometrial que es la causa en

aproximadamente el 10% de pacientes (p. 1).

Bradley y Gueye (2016), mencionan las causas de SUA en mujeres entre 19 y 39 se deben a
sindrome de ovarios poliquisticos, obesidad, patologia endometrial maligna o premaligna (si
existen factores de riesgo) y mujeres de 40 hasta la menopausia: anovulacion intermitente,
patologia premaligna o maligna del endometrio (p 38).La prevalencia depende de la poblacion
estudiada y de la técnica imagenologica utilizada, segun la bibliografia es de 20% en mujeres pre-
menopausicas sintomaticas y 40% en el periodo posmenopausico. El pico de prevalencia se reporta

en mujeres entre 40 y 50 afios.4

La malignidad o la hiperplasia atipica en los polipos endometriales son poco frecuentes, se
reportan de 0 a 12.9 %. Las mujeres posmenopausicas sintomaticas parecen tener el mayor riesgo
de lesiones pre-malignas y malignas. La historia natural de los polipos endometriales no esta
totalmente dilucidada y se ha evidenciado la regresion espontanea de los pdélipos pequefios,
menores de 1 centimetro; por lo tanto, en el caso de mujeres pre-menopausicas y asintomaticas

algunos autores recomiendan la conducta expectante (De los Rios, et al., 2015, p.423).

Durante los afos reproductivos, el sangrado uterino anormal en el subgrupo de sangrado
menstrual abundante afecta a cerca del 14,25% de las mujeres e impacta significativamente su
calidad de vida desde el punto de vista fisico, social, emocional y psicol6gico. Dos estudios uno
realizado en Inglaterra y otro en Gales reportaron que luego de un afio de haber sido referidas a un
ginecéblogo, solamente un tercio de las mujeres (incluyendo a aquellas sometidas a cirugia) estaban
satisfechas 0 méas que eso con sus sintomas menstruales actuales. Otro estudio realizado por correo

en Escocia en 4610 mujeres entre los 25 y 44 afios de edad arrojé que entre el 30% al 35% de ellas
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reportaron menorragia y que una quinta parte percibian sus menstruaciones como un problema

(Cheong et al., 2017, p.105).

Los principales diagndsticos relacionados con el sangrado uterino en mujeres peri menopausicas
fueron el polipo endometrial e hiperplasia sin atipias de bajo riesgo y en pacientes posmenopausicas
el polipo endometrial y cancer de endometrio. El hallazgo histeroscopico més frecuente en
pacientes con sangrado uterino anormal, sin establecer el diagnostico histopatoldgico, fue polipo
endometrial en 104 (26%) de los casos; al analizar la relacion entre IMC y polipos endometriales
se encontr6 mayor prevalencia en mujeres con obesidad (72 de 190, lo que representd un37.9%),
sobrepeso (49 de 134, lo que representa un 36.6%) y peso normal (16 de 55, lo que representa un
29.1%), es decir, los pdlipos endometriales se encuentran fuertemente asociados con la obesidad

(Valenzuela-Islas, H., Frias-Mendivil, M., Luis-Zarate, H. 2017, p.751).

El sangrado uterino anormal en mujeres pre-menopausicas y posmenopausicas es la causa mas
comun de atencidn ginecologica. El 76.3% de las causas de sangrado uterino anormal se asocia con
polipos endometriales; sin embargo, otros estudios sefialan como principales factores las

alteraciones uterinas benignas y la hiperplasia endometrial (Valenzuela-Islas et al., p. 753).

En un estudio realizado en Cuba con 75 mujeres se encontr6 que la edad en que predomind el
sangrado uterino anormal fue entre los 45 y 49 afios con un 44%, que la menorragia fue el sintoma
mas significativo con 49 pacientes para un 65,3 %, que el principal diagndstico de aquellas que
requirieron de cirugia fue el fibroma uterino con 47 casos para un 62,6 %y que la adenomiosis en
la mujer de la edad mediana se relaciona con fibroma uterino con 31 casos lo que representa un

41,3% (Martinez, R. jul-set 2015, parr. 4-5).
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Signos sugestivos para abordaje terapéutico

Sony y Belland (2014) mencionan que entre las mujeres afectadas con fibromas uterinos pueden
causar una morbilidad significativa, que incluye sangrado menstrual abundante y / o prolongado,
presion o dolor pélvico y posiblemente disfuncion reproductiva; estos sintomas pueden conducir
al absentismo y a una disminucion de la productividad en el lugar de trabajo, y a un deterioro en

las actividades de la vida diaria (p. 1).

Indican que la mayoria de las mujeres que su causa de SUA sea por fibromas uterinos no
experimentan sintomas, o sus sintomas pueden desarrollarse tan gradualmente que no piensan en
informarlos a un médico. Los sintomas estan influenciados por el tamafio, el nimero y la ubicacion
del tumor. El sangrado uterino anormal y la presién pélvica son los dos sintomas mas comunes que

llevan a las mujeres a buscar tratamiento medico (p. 4).

Explican que los sintomas pueden estar relacionados con la presion ejercida por el tumor en los
organos adyacentes, como la vejiga, los uréteres o el intestino. Tales "sintomas masivos” incluyen
presion de la vejiga, dolor pélvico, relaciones sexuales dolorosas, frecuencia urinaria,
incontinencia, nicturia y estrefiimiento. Mientras que los fibromas submucosos estan

plausiblemente vinculados con el deterioro de la fertilidad (p. 4).

Whitaker et al., (2016), estan de acuerdo con que los fibromas pueden causar molestias y
sintomas de opresion, generalmente urinarios. Por el contrario, muchas mujeres con fibromas serén
asintomaticas. Sin embargo, muchas mujeres suelen acudir a servicios ginecologicos con SUA 'y

anemia por deficiencia de hierro asociado (p. 55).
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Tratamientos de uso comun en las diferentes etiologias

En relacién a todas las bibliografias revisadas, el manejo del SUA independientemente de la
causa ya sea de las causas estructurales o no estructurales, siempre se iniciara estabilizando
hemodindmicamente a la paciente con soluciones y con hemoderivados en caso de inestabilidad
hemodinamica. Lo primordial al momento de tratar un sangrado uterino anormal es determinar si
es un evento agudo y severo que ponga en peligro la vida de la paciente. Ante un cuadro agudo con
gran pérdida sanguinea lo primero es valorar el estado hemodinamico de la paciente. Una vez
estable la paciente se administra dosis elevadas de anticonceptivos con un descenso escalonado

(Orane, 2016).

Benetti-Pinto et al., (2017) describen que cuando la pérdida de sangre es aguda y significativa,
y el paciente es anémico e hipovolémico, el primer paso es restablecer el equilibrio hemodindmico
utilizando soluciones cristaloides y coloides. En algunos casos, la transfusion de sangre puede ser
necesaria (p. 366). Ante un cuadro agudo de sangrado si ya la paciente esta hemodinamicamente
estable, se iniciaran dosis de anticonceptivos orales, como de etinilestradiol 30 ug/norgestrel 0,3
mg, 1 comprimido 4 veces por dia, seguido de 3 veces por dia durante 3 dias, seguido de 2 veces
por dia por 2 dias, seguido de 1 vez por dia por 3 semanas. Luego, la paciente suspende 1 semana

el tratamiento y comienza otro ciclo similar, repetido por lo menos 3 meses (Orane, 2016).

En pacientes que no presenten un cuadro agudo severo se pueden tomar otras vias menos
agresivas para regular los ciclos menstruales. El tratamiento médico debe considerarse como la
primera linea terapéutica del SUA no estructural. En los casos en que la causa es de origen

estructural (PALM), el tratamiento ira dirigido a resolver la condicion de fondo (Orane, 2016).

El manejo de todo sangrado uterino anormal se va dividir en dos categorias que es: el tratamiento

médico y el tratamiento quirdrgico, ante cualquier diagndstico de SUA se deberé iniciar con manejo
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médico primordialmente como primera linea en SUA no estructural y de ahi se decide si se realizara

manejo quirdrgico concomitante cuando es de origen estructural.

Los tratamientos se pueden agrupar dependiendo de si existen o no alteraciones de la cavidad

uterina y de los sintomas.

Sangrado uterino anormal sin alteracion de la cavidad uterina, sin otros sintomas

asociados.

En este grupo de etiologia en la que no hay presencia de la distorsion de la anatomia del utero
segun los articulos revisados y analizados se pueden utilizar terapias no hormonales como el acido
tranexamico, los AINES, y la terapia hormonal como los anticonceptivos orales, dispositivos
intrauterinos, progestagenos, agonistas de la GnRH, y moduladores de los receptores de

progesterona como el acetato de ulipristal.

Bradley y Gueye (2016) mencionan el manejo en SUA agudo (con Gtero normal sin causa
sistémica subyacente): estrdgenos equinos conjugados IV, Acido tranexamico oral, Multidosis
combinada monofasica de anticonceptivos orales, Progestina oral multidosis, Agonista de la GnRH

con inhibidor o antagonista de la aromatasa (para prevenir el brote inicial de estrogenos) (p.32).

En Costa Rica, Soto, Alvarez, Quirés y Gonzalez (2016) mencionan que el tratamiento médico
incluye terapia no hormonal y terapia hormonal. En la terapia no hormonal se encuentran los
AINES y el &cido tranexamico, agente fibrinolitico aprobado por la FDA en el 2009 como primer
tratamiento no hormonal de menorragia, el cual previene la fibrinolisis endometrial. Se utiliza solo
por 1-5 dias durante la menstruacion y es ideal para mujeres que no desean control de la natalidad

o tratamiento hormonal y que los AINES ayudan a controlar la menorragia modulando la
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produccion de PGE2 y PGF2. Inhibiendo la sintesis de prostaglandinas el sangrado disminuye en

aproximadamente 30%.5 (p. 462).

En Estados Unidos, Oberman y Rodriguez (2018), mencionan las opciones de manejo médico
para pacientes con SUA crdnico que caen en 2 subcategorias: opciones hormonales y no
hormonales. Las opciones de manejo hormonal consisten en terapia anticonceptiva oral combinada,
ya sea medroxiprogesterona oral o intramuscular, e insercion de un sistema intrauterino con

levonorgestrel (p.3).

Describen que la opcion no hormonal, consiste en: acido tranexamico o medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos durante la menstruacion. El &cido tranexamico previene la
descomposicion de la fibrina y puede usarse en un breve curso durante la menstruacion para
prevenir la cantidad de pérdida de sangre (Oberman y Rodriguez, 2018, p. 3).Alvarez, Quirds y
Gonzélez (2016) También mencionan que dentro de las terapias hormonales estan los
anticonceptivos combinados de estrégenos y progestinas (orales, transdérmicos y anillo vaginal),
anticonceptivos con progestinas, ya sea oral o intrauterino, inyectables continuos, progestagenos
ciclicos (oral o vaginal), danazol, estrogenos parenterales. Los agonistas de GnRH especialmente

tienen un rol si la paciente presenta anemia importante o previa cirugia (p. 462).

Bradley y Gueye (2016), menciona que si se trata de un trastorno hemorragico hereditario se
pueden utilizar los siguientes medicamentos: Acido tranexamico, anticonceptivos orales

combinado, acetato medroxiprogesterona, danazol, agonista de la GnRH, desmopresina (p.32).

Oberman y Rodriguez (2018), Pacientes que tienen SUA secundaria a los trastornos de
coagulacion subyacentes pueden beneficiarse de estas terapias, sin embargo, consultar con un

hematologo es también recomendado para su manejo. También se debe tener en cuenta cuando se
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da AINES para pacientes con trastornos plaguetarios hay que tener en cuenta su efecto en

agregacion plaquetaria (p.3).

Maybin y Critchley (2016) En sangrado uterino activo (Utero normal sin causa subyacente) con
causa ovulatorio: LNG-IUS, acido tranexamico, anticonceptivos orales combinados (ciclico,
extendido o continuo), progestina oral ciclica o continua (noretisterona), comenzando el dia 5
durante 21 dias. Progestina inyectable, AINES, agonista de la GnRH y danazol. Y en SUA con
disfuncion ovulatoria anticonceptivos orales combinados y acetato medroxiprogesterona (tomar

durante 2 semanas cada 4 semanas) (p. 32).

En Suiza, Bitzer, Heikinheimo, Nelson, Calof-Alsina y Fraser (2015) concluyen en su estudio
que la efectividad de los tratamientos para reducir el SUA debido a la disfuncién endometrial en
orden descendente fue la siguiente: (1) el sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (LNG-
IUS) (tasa de liberacion inicial de 20 pg de LNG por 24 horas), (2) anticonceptivos hormonales
combinados (orales o trans-vaginal), (3) acido tranexamico y (4) progestagenos orales de larga

duracion (>3 semanas por ciclo) (p. 123).

Whitaker et al (2016) Recomienda en estos casos el tratamiento con AINES, &cido tranexamico,
los dispositivos intrauterinos de levonorgestrel, el acetato de ulipristal, los analogos de la hormona

liberadora de gonadotropina y la progesterona (p.62).

Antiinflamatorios no esteroideos.
Estos farmacos (acido mefenamico, naproxeno, ibuprofeno, flurbiprofeno, meclofenato) se
administran por via oral, son eficaces y bien tolerados en el tratamiento de la hemorragia uterina

disfuncional (Castelo y Lejarcegui, 2016).
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Los regimenes que han mostrado ser efectivos para el SUA incluyen el ibuprofeno en dosis de
200 a 400 mg cada 4 a 6 horas, el &cido mefenamico, 500 mg al comienzo, y 250 mg cada seis

horas, 0 275 mg de naproxeno cada ocho horas (Castelo et al., 2016).

Acido tranexamico.
El &cido tranexamico previene la descomposicion de la fibrina y puede usarse en un breve curso
durante la menstruacién para prevenir la cantidad de pérdida de sangre (Oberman y Rodriguez,

2018, p. 3).

Maybin y Critchley (2016) mencionan que se ha demostrado que las mujeres que padecen SUA
tienen una activacion excesiva del sistema fibrinolitico durante la fase menstrual de su ciclo. El
acido tranexamico es un medicamento antifibrinolitico comunmente utilizado para contrarrestar
esta aberracion en mujeres con sangrado menstrual abundante. Tiene una vida media corta, lo que
requiere la administracion regular de 1 g por via oral de tres a cuatro veces por dia durante la

menstruacion (p. 28).

Anticonceptivos orales combinados.

Maybin y Critchley (2016) Dicen que el anticonceptivo oral combinado contiene estrogenos y
progestagenos y generalmente se administra durante 3 semanas seguidas de una semana en la que
la mujer experimenta un sangrado por abstinencia hormonal. Estos producen una reduccion
estimada en la pérdida de sangre del 50% y tiene el beneficio adicional de la regulacion del

sangrado (p. 30).

Por lo tanto, es una opcion particularmente atractiva para las mujeres que experimentan
sangrado abundante frecuente o irregular, una vez que se ha excluido la patologia. Pueden ser tres

paquetes tomados consecutivamente sin semanas "sin pildoras”. Esto reducird la cantidad de
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menstruaciones experimentadas, asi como el volumen de pérdida de sangre y es una opcién de

atraccion para muchas mujeres (p. 30).

Indican que estos estan contraindicados en mujeres con un IMC> 35, fumadoras mayores de 35
afios, mujeres con hipertension, enfermedad vascular, migrafia con aura, cancer de seno actual o
reciente, aquellas con antecedentes personales o familiares de trombo embolismo venos. También
tiene un efecto perjudicial en la produccion de leche materna y esta contraindicado en mujeres que
amamantan. En ausencia de factores de riesgo, las mujeres pueden usarlos hasta la menopausia si

lo desean (p. 30).

Moroni et al., (2014) mencionan también que hay evidencia limitada sobre el efecto de los ACOs
y los progestagenos, pero los estudios publicados han demostrado volimenes uterinos ligeramente
reducidos y patrones de sangrado mejorados. Estos medicamentos pueden ser una eleccién inicial

interesante debido a su beneficio potencial, bajo costo y seguridad relativa (p. 190).

En Costa Rica, Soto, Alvarez, Quirés y Gonzalez (2016) refieren que los ACOS son
considerados la primera linea de tratamiento en mujeres con SUA sanas, no fumadoras, peri-

menopausicas. El tratamiento debe continuarse por 3 meses para obtener resultados mas efectivos.

Dispositivo intrauterino de levonorgestrel.

En Suiza, Bitzer, Heikinheimo, Nelson, Calof-Alsina y Fraser (2015) Se encontr6 que el DIU
reduce el SUA debido a algunas causas estructurales (leiomiomas y adenomiosis). La reduccion en
la pérdida de sangre menstrual lograda con medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y
progestagenos orales de corta duracion (<14 dias por ciclo) es menos impresionante, pero puede

ser suficiente para las mujeres que tienen una pérdida de sangre marginalmente mayor (p. 123).
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Para las mujeres que no buscan un embarazo, la Mirena es la terapia médica de primera linea
para el sangrado uterino anormal, con anticonceptivos hormonales combinados como segunda

opcion. Para otras mujeres, existen menos opciones efectivas (p. 123).

En Estados Unidos, Pearlman (2014) Menciona que el sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel fue superior a los "tratamientos habituales”. En candidatas apropiadas, el sistema
intrauterino liberador de levonorgestrel puede ser el tratamiento de primera linea para mujeres con

mucho sangrado menstrual que afecta negativamente su calidad de vida (p. 160).

Moduladores selectivos del receptor de progesterona.

Maybin y Critchley (2016) Mencionan un nuevo grupo de agentes farmacoldgicos que son los
moduladores selectivos del receptor de progesterona [MSRP] que imparten un efecto antagonista
parcial de progesterona especifico de tejido y actlan sobre los receptores de progesterona en el
endometrio y el tejido miometrial subyacente. El acetato de ulipristal A5 mgy 10 mg al dia es el

unico MSRP que se ha autorizado para su uso en la practica clinica (p. 32).

Mencionan en un estudio de un MSRP diferente, el asoprisnilo, revel6 una disminucién del flujo
sanguineo de la arteria uterina después de 3 meses de tratamiento, lo que puede contribuir a su
eficacia, un ensayo controlado aleatoriamente que se realiz6 entre el ulipristal y el asoprisnilo
demostrd el control de SUA en méas del 90% de las mujeres y amenorrea en mas del 70% de las

mujeres (p. 32).

Ambos concluyen que existen varias opciones medicas y vias de administracion para los cientos
de miles de mujeres en el Reino Unido que sufren de SUA. Los MSRP ofrecen la esperanza de una
nueva clase de terapias medicas que ahorren fertilidad para estas mujeres y que puedan

proporcionar una opcion de tratamiento a largo plazo. La investigacion continua sobre las causas
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de SUA produciré nuevas terapias médicas para este trastorno comdn y debilitante para mejorar la

calidad de vida de muchas mujeres (p. 32).

Anélogos de la GnRH.

Drayer y Catherino (2015) describen como manejo que los agonistas de GnRH ejercen sus
efectos al inhibir la liberacion de gonadotropina, lo que resulta en un estado hipogonadal. En un
estudio doble ciego, el acetato de leuprolida agonista de GnRH redujo el volumen del mioma en
comparacion con el placebo, aunque el tamafio aumentd nuevamente después de la interrupcion
del tratamiento. Desafortunadamente, las dosis altas se asocian con hipoestrogenismo, lo que

conduce a una disminucion de la densidad mineral 6sea (p. 120).

En Brasil, Moroni, Vieira, Ferriani, Candido y Brito (2014) Mencionan al Danazol que es un
esteroide sintético, que tiene una accion inhibitoria sobre la sintesis de esteroides sexuales e inhibe
directamente el receptor de progesterona. Su eficacia en el tratamiento de los fibromas se evalud
por medio de estudios. Un pequefio estudio en el que participaron 20 mujeres demostrd una
reduccidn significativa del volumen tumoral (23,6% + 5%) y parcial mejoria sintomatica, que
persistio después de 6 meses de retiro del tratamiento. Ademas, el Danazol tiene efectos adversos

significativos, que incluyen aumento de peso, acné e hirsutismo (p. 190).

Otro de los medicamentos comentados por ellos es la gestrinona que es un esteroide con accion
anti estrogénica y antiprogestogénica, también utilizado en el tratamiento de la endometriosis. Se
ha estudiado para el tratamiento de los fibromas en el pasado, con reducciones de hasta 60% en los
volimenes de fibromas. Un estudio abierto, publicado mas recientemente, que inscribié a 16
mujeres, demostré amenorrea en el 69% de los participantes después de 6 meses de tratamiento,
junto con reducciones del volumen tumoral del 32% + 10.8%. Hay evidencia muy sélida para

apoyar el uso de gestrinona en el tratamiento de los fibromas (Moroni et al., 2014, p. 190).
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Moroni et al., (2014) concluyen es ese mismo estudio que los GnRH son los medicamentos méas
efectivos para mejorar los sintomas y disminuir los volumenes tumorales, pero los efectos
secundarios y una duracion méaxima de uso seguro limitan su aplicacién clinica. Las estrategias que
implican el uso a largo plazo de GnRH-a con terapia adicional se pueden ofrecer a pacientes con

buenas respuestas para evitar una intervencion quirdrgica (p. 190).

Antiprogestagenos

Drayer y Catherino (2015) Informan que la mifepristona es un agente antiprogestina cuya
farmacologia evita los efectos adversos causados por el hipoestrogenismo inherente al uso a largo
plazo de agonistas de GnRH. Un ensayo controlado aleatorio de 2009 evalu6 a los pacientes
tratados con mifepristona en comparacion con placebo y observo una reduccién significativa en el
tamafio uterino, la resolucion de la anemiay la mejora de los sintomas de la menorragia. parece ser

mas efectiva en el tratamiento del sangrado que en la reduccion del dolor (p. 121).

Drayer y Catherino (2015) Con respecto a la dosis, no se encontraron diferencias significativas
en la reduccion del tamafio del mioma entre las mujeres tratadas con 5 mg o 10 mg. Si el objetivo
principal es el alivio de los sintomas, una dosis méas baja y un efecto de titulacion podrian ser
apropiados. Sin embargo, si se usa como un complemento prequirdrgico, comenzar con dosis mas

altas constituye un plan razonable (p. 121).

En Brasil, Moroni et al., (2014) mencionan a la mifepristona un antiprogestageno el cual actta
a través de la inhibicién de los receptores de progesterona, que parecen tener un papel crucial en el
crecimiento de los fibromas. La administracion diaria de mifepristona 5 mg y 10 mg ha mostrado
reducciones del volumen uterino del 48% después de 6 meses y del 52% después de 1 afio, para
ambas dosis. La amenorrea ocurrio en el 65% de las mujeres en 6 meses y en el 70% en 1 afio (p.

188).
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Ellos describen un ensayo aleatorizado que involucré a 60 mujeres pre-menopausicas con
fibromas, comparingletrozol, un inhibidor de la aromatasa, con triptorelina, una GnRH-a, ha
demostrado una disminucion significativa de los volimenes tumorales para ambos farmacos (45%

frente a 33%) (p. 189).

Con respecto al tratamiento quirargico en estos casos, Whitaker et al. (2016) indican que se

puede utilizar la embolizacion de la arteria uterina, ablacion endometrial y la histerectomia (p.62).

Soto, Alvarez, Quirés y Gonzélez (2016) menciona que, en cuanto al manejo quirdrgico, este se
reserva para aquellos casos en que la terapia médica falla o esta contraindicada. Las opciones son
variadas y dependen de la etiologia del SUA, entre ellas esta la histeroscopia, la histerectomia,

miomectomia, embolizacion arterial uterina y la ablacién endometrial (p 462).

En Estados Unidos, Oberman y Rodriguez (2018), Las opciones de manejo quirdrgico para
pacientes con SUA se basan en la patologia subyacente, estratificacion de riesgo quirargico y
preferencia. Las opciones quirurgicas incluyen dilatacion y legrado, histeroscopia con posible
polipectomia o miomectomia, ablacion endometrial, embolizacion de la arteria uterina e

histerectomia (p.3).

Estos procedimientos que a continuacién se mencionaran son los que comunmente se realizan

si los sintomas de la paciente no presentan mejoria con el tiempo.

Embolizacion de la arteria uterina.

Owen y Armstrong (2015) describen que la embolizacién de la arteria uterina (EAU) es una
técnica no quirdrgica ampliamente aceptada que se utiliza para tratar los fibromas uterinos
sintomaticos. Esta técnica ha sido respaldada por el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos

como segura y efectiva para mujeres con fibromas uterinos que se seleccionan adecuadamente. La
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EAU es ideal para mujeres con fibromas uterinos sintomaticos que tienen tratamiento médico, son

candidatas quirargicas pobres, desean para evitar la cirugia, o desea retener su utero (p. 73).

Dilatacion y legrado.

Matthews (2015) resalta la importancia de realizar una biopsia endometrial como una prueba de
primera linea en pacientes mayores de 45 afios. También se debe obtener una biopsia endometrial
en pacientes menores de 45 afios con antecedentes de exposicion al estrogeno sin oposicion (es
decir, ACOS, obesidad), aquellos que no logran el tratamiento médico y tienen SUA persistente, 0
aquellos que tienen alguna irregularidad en la apariencia del endometrio en ultrasonografia (p.

107).

Grajales, Bonilla y Chavarria (2016), mencionan que para las pacientes que a pesar del
tratamiento hormonal y que ademas presentan anemia y su calidad de vida se ve comprometida, la
dilatacion y legrado detendran por un tiempo el sangrado. Ademas, si estos sintomas persisten sera
posible un procedimiento minimamente traumatico como la ablacion endometrial, sin embargo, si
estos procedimientos minimamente traumaticos no lograron su objetivo o si la paciente desea una

solucion definitiva, sera posible una histerectomia (p. 620).

Ablacion endometrial.

Oberman y Rodriguez (2018) Sobre la ablacion endometrial mencionan que se puede realizar
en mujeres con SUA que han fallado antes al manejo medico, tener muestreo endometrial benigno
y haber completado la maternidad. Dependiendo de la técnica utilizada para realizar la ablacion,
las tasas de satisfaccion después de la ablacion son aproximadamente del 86% al 96%, mientras

que la tasa de amenorrea es de aproximadamente 13% a 55% .7 (p.4).
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Los GnRHa son los medicamentos mas efectivos para mejorar los sintomas y disminuir los
volimenes tumorales, pero los efectos secundarios y una duracion maxima de uso seguro limitan
su aplicacion clinica. Las estrategias que implican el uso a largo plazo de GnRH-a con terapia
adicional se pueden ofrecer a pacientes con buenas respuestas para evitar una intervencion

quirdrgica.

Y refieren que los ACOS son considerados la primera linea de tratamiento en mujeres con SUA
sanas, no fumadoras, peri-menopdusicas. El tratamiento debe continuarse por 3 meses para obtener

resultados mas efectivos.

En estados unidos, Oberman y Rodriguez (2018), mencionan las opciones de manejo médico
para pacientes con SUA cronico que caen en 2 subcategorias: opciones hormonales y no
hormonales. Las opciones de manejo hormonal consisten en terapia anticonceptiva oral combinada,
ya sea medroxiprogesterona oral o intramuscular, e insercion de un sistema intrauterino con

levonorgestrel (p. 3).

Describen que la dilatacién y legrado es una herramienta Gtil para el muestreo del revestimiento
endometrial, pero no se considera una opcién de tratamiento suficiente a largo plazo para el manejo
de SUA. Sin embargo, realizar una histeroscopia concomitante permite la visualizacién de la
cavidad uterina y puede brindar la oportunidad de una polipectomia 0 miomectomia si se visualiza

la patologia (pp. 3-4).

En estados unidos, Pearlman (2014) evalué las tendencias en méas de 7.4 millones de
histerectomias entre 1998 y 2010. Durante ese tiempo, histerectomias anuales de pacientes

hospitalizados disminuy0 de 543,812 en 1998 a 433,621 en 2010. Debido a que el diagnostico mas
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comun eran leiomiomas, y el manejo fue médico y no quirtrgico, he ahi la disminucion de

histerectomias (p. 159).

Menciona también que el sistema intrauterino liberador de levonorgestrel fue superior a los
"tratamientos habituales”. En candidatas apropiadas, el sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel puede ser el tratamiento de primera linea para mujeres con mucho sangrado

menstrual que afecta negativamente su calidad de vida (p. 160).

Oberman y Rodriguez (2018) mencionan que la histerectomia se considera el tratamiento
definitivo para SUA. Esto puede ser realizado vaginal, laparoscopica o abdominalmente
dependiendo a la presentacion del paciente, tamafio uterino, antecedentes quirdrgicos previos,
patologia subyacente y nivel de habilidad del cirujano. Puede ser un procedimiento necesario para
mujeres que tienen gestion médica fallida y contintan con SUA. Los pacientes deben ser evaluados

a fondo antes de la operacién para asegurar que han completado la maternidad (p. 4).

En estados unidos, Pearlman (2014) evalu6 las tendencias en mas de 7.4 millones de
histerectomias entre 1998 y 2010. Durante ese tiempo, histerectomias anuales de pacientes
hospitalizados disminuy6 de 543,812 en 1998 a 433,621 en 2010. Debido a que el diagnostico més
comun eran leiomiomas, y el manejo fue médico y no quirtrgico, he ahi la disminucion de

histerectomias (p. 159).

En su estudio concluye que, aunque la histerectomia es casi siempre eficaz para eliminar el
sangrado menstrual abundante, este estudio demostro que los resultados a 10 afios son equivalentes
al iniciar el tratamiento con un sistema intrauterino liberador de levonorgestrel. La forma de

interpretar esto es comenzando con un sistema intrauterino liberador de levonorgestrel en lugar de
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la intervencion quirurgica ya que eliminara la mitad de las histerectomias para sangrado menstrual

abundante y reducir en general costos en un 30% (p. 160).

Sangrado uterino anormal sin alteracion de la cavidad uterina con sintomas opresivos, sin

deseo de fertilidad o fertilidad satisfecha.

Whitaker et al. 2016 indican que para el tratamiento de estos casos lo recomendable es el uso
de acetato de ulipristal o agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina asi como terapias
no hormonales como el &cido tranexamico, los AINES, y la terapia hormonal como los
anticonceptivos orales, dispositivos intrauterinos, progestagenos, agonistas de la GnRH, y
moduladores de los receptores de progesterona como el acetato de ulipristal., en el apartado anterior

se discutieron estos tratamientos por lo que no se volveran a mencionar en este apartado (p.62).

Respecto al tratamiento quirlrgico en estos casos comentan que se puede realizar la
embolizacion de la arteria uterina, la cirugia por ultrasonido focalizado guiada por resonancia
magnética, aunque esta alternativa apenas esta en fase experimental, la miomectomia y la

histerectomia (p.62).

La embolizacion de la arteria uterina y la histerectomia ya han sido discutidas anteriormente por

lo que no se volverd a discutir en este apartado.

Cirugia por ultrasonido focalizado guiada por resonancia magnética.
La cirugia por ultrasonido guiada por resonancia magnética que destruye tejido in situ por medio
de ondas de ultrasonido de alta densidad, es no invasiva con un periodo de recuperacion corto con

una modesta resolucion de los sintomas (De la Cruz et al., 2017, p. 102).
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Miomectomia.

La intervencién quirargica (histerectomia y miomectomia) ha sido historicamente el pilar del
tratamiento de los fibromas. Estos siguen siendo la indicacion mas comun de histerectomia en
Canad4, y representan el 30% de estos procedimientos. Si bien la histerectomia proporciona una
cura definitiva para los fibromas uterinos, lo hace a expensas de la fertilidad futura. Para las mujeres
que desean preservar la fertilidad, la miomectomia representa una alternativa quirurgica (Sony y

Belland, 2014, p. 2).

Sangrado uterino anormal sintomdtico, sin alteracion de la cavidad uterina y deseo de

fertilidad.

Whitaker et al. 2016 indican que para el tratamiento de estos casos lo recomendable es el uso
acido tranexamico, &cido mefenamico, acetato de ulipristal en ciclos cortos o agonistas de la
hormona liberadora de gonadotropina, también en ciclos cortos, al igual el apartado anterior, no se

discutiran estos tipos de tratamientos por ya haber sido discutidos anteriormente (p.62).

Ademas, comentan que el tratamiento quirlrgico en estos casos consiste en miomectomia,
cirugia por ultrasonido focalizado guiada por resonancia magnética y la embolizacion de la arteria
uterina, este Gltimo tratamiento segun indican requiere de mayor evidencia, todos estos

tratamientos ya han sido discutidos en apartado anteriores (p.62).

Sangrado uterino anormal con alteracién de la cavidad uterina, sin otros sintomas
asociados.

EL tratamiento médico recomendado es el uso de &cido tranexamico, los AINEs, los
anticonceptivos orales combinados, el dispositivo intrauterino de levonorgestrel (aunque en este

caso puede ser dificil la colocacion o puede darse la expulsion si la alteracion de la cavidad
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uterina es significativa), el acetato de ulipristal, los GnRHa y los progestagenos, todos estos

discutidos anteriormente (Whitaker et al., 2017, p.62).

Ademaés, estos autores comentan que el tratamiento quirdrgico en estos casos consiste en
miomectomia transcervical por medio de histeroscopia, embolizacion de la arteria uterina e

histerectomia.

Bradley y Gueye (2016), Ademas, mencionan que en leiomiomas sintomaticos: LNG-IUS
(aprobado por la FDA en mujeres con un tamafio de cavidad no distorsionada, anticonceptivos

orales combinados, AINE, danazol y acido tranexamico (p. 32).

Benetti-Pinto et al., (2017), indican que el tratamiento farmacoldgico en los leiomiomas puede
usarse en presencia de sintomas, y tiene como alternativa el mismo medicamento disponible para
la reduccion del sangrado no estructural como terapia hormonal y no hormonal como AINES y
antifibrinoliticos. Se debe considerar el abordaje quirargico si no hay respuesta al tratamiento

clinico (pp. 361-362).

Segln la revision bibliografica en este grupo de etiologia el manejo serd primordialmente
quirdrgico, sin embargo, en algunas literaturas optan por dar tratamiento médico como primera

linea antes de realizar la cirugia.

Whitaker y Critchley (2016) mencionan las opciones de tratamiento especifico para cada causa

de SUA,; para los polipos: reseccion (p. 62).

Benetti-Pinto et al., (2017) mencionan que en presencia de un pélipo endometrial que causa SUA,
la polipectomia histeroscdpica es una opcion efectiva y segura para el diagndstico y el tratamiento,

con una recuperacion rapida y un retorno temprano a las actividades (p. 361).
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En México en un estudio realizado se concluye que la polipectomia por histeroscopia es un
tratamiento quirdrgico seguro y proporciona alivio a dos de cada tres pacientes con sangrado
uterino anormal y p6lipos endometriales, una de las afecciones méas comunes de la cavidad uterina,
con un nivel de satisfaccion aceptable, tasa de complicaciones y morbilidad baja (De los Rios.,

Lopez, Cifuentes, Angulo y, Palacios-Barahona. 2015 p. 428).

Oberman y Rodriguez (2018) Describen que la dilatacién y legrado es una herramienta Gtil para
el muestreo del revestimiento endometrial, pero no se considera una opcion de tratamiento
suficiente a largo plazo para el manejo de SUA. Sin embargo, realizar una histeroscopia
concomitante permite la visualizacién de la cavidad uterina y puede brindar la oportunidad de una

polipectomia o miomectomia si se visualiza la patologia (pp. 3-4).

Whitaker y Critchley (2016), refieren que para adenomiosis el manejo adecuado seria la cirugia

ya sea una histerectomia, adenomiomectomia (p. 62).

Sangrado uterino anormal con alteracion de la cavidad uterina con sintomas opresivos,

sin deseo de fertilidad o fertilidad satisfecha.

Whitaker et al 2016 indican que la estos casos el tratamiento médico consiste en, terapias no
hormonales como el &cido tranexadmico, los AINES, y la terapia hormonal como los
anticonceptivos orales, dispositivos intrauterinos, progestagenos, agonistas de la GnRH, y
moduladores de los receptores de progesterona como el acetato de ulipristal, y se esta estudiando
también la posibilidad de utilizar analogos de la somatostatina, con respecto al tratamiento
quirdrgico esta indicada la embolizacidn de la arteria uterina, la cirugia por ultrasonido focalizado

guiada por resonancia magnética, la miomectomia y la histerectomia.
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Andlogos de la somatostatina.

Kashani, Centini, Morelli, Weiss y Petraglia (2016) en Estados Unidos mencionan como
tratamiento afectivo para los leiomiomas los andlogos de somatostatina, que inhiben la secrecion
de hormonas de crecimiento hipofisario. La lanreotida es un analogo de somatostatina de accion
prolongada disponible en forma de deposito que se ha demostrado que reduce la secrecion de

hormonas de crecimiento (p. 92).

Un estudio observacional muy pequefio evalud el uso de lanreotida de deposito (30 mg cada 14
dias, por una duracion de 3 meses) en siete mujeres con leiomiomas, observando una reduccion del
41.6% en el volumen de leiomioma y una reduccion del 24% en el volumen uterino después de 3

meses de terapia (p. 92).

Refieren que, en la actualidad, los analogos de somatostatina todavia se estan investigando como
una posible nueva terapia para el manejo del leiomioma. Se necesitan estudios adicionales antes de
que se puedan hacer recomendaciones sobre su eficacia, seguridad y uso como modalidad de

tratamiento para mujeres con sintomas de leiomioma (p. 92).

Miomectomia,

Pearlman (2014), Describe que las mejores candidatas para la miomectomia histeroscépica son
las pacientes con fibromas submucosos de menos de 3 cm, con mas del 50% del fibroma
intracavitario. El tipo 0 (completamente intracavitario) y el tipo 1 (méas del 50% intracavitario)
pueden ser candidatas. Para este abordaje quirargico Las pacientes con tipo 2, menos del 50%

intracavitario, son mejores candidatos para la cirugia abdominal (p. 160).
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Sangrado uterino anormal sintomatico, sin alteraciéon de la cavidad uterina y deseo de

fertilidad.

Para estos casos los tratamientos indicados son, el &cido tranexamico, las AINEs, el acetato de
ulipristal en ciclos cortos y los GnRHa en ciclos cortos, em el caso de los tratamientos quirdrgicos
se puede realizar, la miomectomia o polipectomia transcervical por histeroscopia, la miomectomia
y la embolizacién de la arteria uterina, pero en este Ultimo caso se requiere obediencia para llevar

a cabo el procedimiento (Whitaker et al., 2016, p.62).

Tratamientos que pueden ser usados por medicos generales

Maybin y Critchley (2016) mencionan la importancia de recomendar el ejercicio regular y el
mantenimiento de un IMC saludable a todas las mujeres con SUA. Aunque la evidencia de causa
y efecto es limitada, un IMC alto aumentara el riesgo de disfuncion ovulatoria y la consiguiente
pérdida menstrual abundante o irregular. El ejercicio y una dieta saludable también ayudaran a
limitar la anemia por deficiencia de hierro, aumentar los niveles de energia y mejorar la calidad de

vida (p.28).

El tratamiento de primera linea suele consistir en farmacos antiinflamatorios no esteroideos,
como el acido mefenamico y en antifibrinoliticos como el acido tranexamico. Este Gltimo reduce
la pérdida de sangre alrededor de un 50% y el &cido mefendmico a un tercio. Ambos farmacos se

toman durante la regla y también alivian los dolores menstruales.

Los gestagenos son tratamientos hormonales frecuentemente utilizados. Puede frenar el
crecimiento endometrial, permitiendo la organizacion de coagulos endometriales para reducir la
hemorragia. No existe un consenso respecto a la mejor dosis y régimen de gestagenos, pero

clasicamente se administran durante 7 a 14 dias. La combinacion de pildoras anticonceptivas orales
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también se utiliza con frecuencia para regular la hemorragia menstrual. Se ha demostrado que el

gestageno liberado por DIU reduce la pérdida menstrual en un 97%.

Se ha sugerido que el DIU es superior a los gestadgenos ciclicos y a los anticonceptivos orales,
aunque es infrautilizado Una revision sistemética de estudios que evaluaban la cirugia frente al
tratamiento médico para la hemorragia menstrual grave, indico la mejoria en la calidad de vida
equivalente con el DIU y con la histerectomia. Otro estudio evaluo la progesterona oral con el DIU
liberador de gestdgenos para la hemorragia menstrual grave. Los autores concluyeron que el DIU
era mas efectivo que la norestiterona ciclica (durante 21 dias) como tratamiento de la hemorragia

(De la Cruz-Mitac et al., 2017, p.86).

En los casos de sangrado menstrual abundante, las pacientes pueden recurrir al médico de primer
nivel para la insercion de dispositivos intrauterinos de levonorgestrel, los cuales han reportado ser
mas efectivos que otros medicamentos de primera linea en la reduccion del impacto del sangrado
menstrual abundante en la calidad de vida de las pacientes, es importante tomar en cuenta que la
insercion de estos dispositivos puede ser dificil en Uteros con lesiones grandes como los miomas
submucosos 0 miomas grandes que alteran la estructura de la cavidad uterina y hasta podria darse

la expulsion del dispositivo (Cheong et al., 2017, p. 110).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En relacién con las causas y manejo del sangrado uterino anormal en mujeres adultas.

Después de haber hecho la revision de publicaciones de los ultimos cinco afios realizadas en los
continentes americanos y europeos sobre sangrado uterino anormal, se puede concluir que todos
los autores estan de acuerdo con la clasificacion PALM-COIEN de la FIGO para la determinacion
de las etiologias del sangrado uterino anormal, que ademas clasifican estas etiologias en dos
grandes grupos, las de origen estructural donde se agrupan las etiologias PALM (pdlipo,
adenomiosis, leiomiomay malignidad o hiperplasia y las de origen no estructural donde se agrupan
las etiologias COEIN (coagulopatias, disfuncion ovérica, endometrial, iatrogénica y no

clasificada).

Sobre el manejo de las pacientes con sangrado uterino anormal se requiere hacerlo paso a paso,
donde el tratamiento debe ser individualizado a las necesidades de la paciente, que se debe de tomar
en cuenta la patologia subyacente y el deseo o no de preservar la fertilidad, que se inicia con
tratamiento médico y que la primera linea de tratamiento es el uso de AINES, acido tranexamico,
anticonceptivos orales, progestagenos y dispositivos intrauterinos de levonorgestrel, este tltimo ha
presentado excelentes resultados en el tratamiento de SUA de muchas etiologias, sobre todo en

aquellas que ocasionan sangrado uterino abundante

Ademas, se pueden utilizar tratamiento médico mas especializado como lo son los agonistas de
la hormona liberadora de la gonadotropina pero que éste tratamiento acarrea efectos secundarios
por el estado hipoestrogénico que causa y que debe de ser utilizado con precaucién y se debe de
dar seguimiento a la paciente para evitar secuelas como la osteoporosis, otro de los medicamentos

que se puede utilizar son los moduladores de los receptores de la progesterona como el acetato de
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ulipristal que funciona muy bien disminuyendo el tamafio de miomas y funciona al igual que los
GnRHa como tratamiento prequirdrgico ayudando a reducir la perdida sanguinea trans-operatoria,

con la ventaja de que no ocasiona el estado hipoestrogénico que ocasionan los GnRHa.

Se concluye también que en los casos en que el sangrado uterino no pueda ser controlado
contratamiento médico, cuando los sintomas son severos y en los casos de malignidad e hiperplasia,
se puede llevar a cabo el tratamiento quirdrgico, que con este tratamiento también se tendré que
tener en cuenta el deseo de la preservacion de la fertilidad y que se pueden realizar desde
polipectomias, miomectomias y embolizacion de la arteria uterina, que en los casos donde no se
desee preservar la fertilidad la histerectomia es el tratamiento definitivo y el mas efectivo ya que
no se presentara recurrencia, que ademas se puede realizar la ablacion endometrial, la miomectomia

y la polipectomia.

Que se estan introduciendo nuevos tratamientos pero que continta existiendo la necesidad de
desarrollar métodos novedosos para diagnosticar, monitorizar y cuantificar la severidad de este
desorden, y que nunca hay que olvidar que ninguna recuperacion terapéutica permita eliminar el

buen juicio, la comunicacién asertiva y el arte de manejar las expectativas de la paciente.

En relacion con las principales etiologias de sangrado uterino anormal en mujeres adultas.
Se puede recalcar en general que la causa mas frecuente de sangrado uterino anormal va ser de
etiologia estructural, entre ellas la mas diagnosticada tanto en América como en Europa segun la
revision de los articulos, son los leiomiomas endometriales que son tumores benignos, que, a pesar
de no ser siempre sintomaticos, los estudios en mujeres que no presentaban sintomas han

demostrado la presencia de estos mismos.
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En relacion con los leiomiomas, estos demostraron ser los mas frecuentes en mujeres adultas, y
que su incidencia va aumentando conforme aumente la edad, al igual que la malignizacion de estos

mismos va ir en aumentos conforme el avance de los afos

Por lo tanto, se puede concluir que las causas malignas son poco frecuentes en mujeres en edad
reproductiva que no presenten factores de riesgo, pero, sin embargo, las edades afectadas por este
mismo van a ser las mujeres pos-menopausicas, ya que en este grupo de mujeres la prevalencia de
etiologia maligna va ser alta y va ser la principal sospecha de la causa de su sangrado uterino

anormal.

Por otra parte, en mujeres en edades de 19 a 39 la causa principal de esta afeccién va ser por
sindrome de ovarios poliquisticos, obesidad y en mujeres de 40 afios hasta la menopausia la causa

mas frecuente es la anovulacién intermitente.

Respecto a la determinacion de signos sugestivos tempranos para un pronto abordaje
terapéutico.

En relacién con el segundo objetivo especifico, los signos sugestivos tempranos para un pronto
abordaje terapéutico, todos los autores estan de acuerdo que seran: sangrado vaginal proveniente
del atero abundante o inusual durante el periodo (menorragia), en tiempo irregular, ya sea por un
tiempo prolongado o de manera aleatoria, una frecuencia mayor entre periodos, sangrado post
coital, sangrado después de la menopausia, y dependiendo de la intensidad del sangrado un signo

importante a tomar en cuenta es la anemia que sera por el déficit de hierro.

Ademas, por otra parte, se concluye segun la revision de articulos que las mujeres que presenten
esta afectacion pueden presentar signos y sintomas que hagan sospechar de un sangrado uterino

anormal que amerite un abordaje terapéutico como: presion o dolor pélvico, relaciones sexuales
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dolorosas y si se trata de una causa estructural los signos que puede presentar son de tipo invasivo
como: presion de la vejiga, frecuencia urinaria, incontinencia, nicturia y estrefiimiento e

infertilidad.

Tratamientos de uso comun en distintas etiologias.

Se concluye que, como tratamiento principal ante el sangrado uterino anormal, sin importar su
etiologia, es estabilizar hemodinamicamente con soluciones cristaloides o si es necesario el uso de
hemoderivados, y una vez la paciente estable, todos los autores coinciden que en primer lugar se
debe estudiar la causa del sangrado y como primera linea se utilizan dosis altas de anticonceptivos

orales como el etinilestradiol.

Por otro lado, segln la revision bibliogréafica, todos los autores mencionan, que el manejo de
SUA se puede dividir en dos categorias, primero, en causa no estructural que se usa comdnmente
terapias no hormonales como el acido tranexamico y los AINES, y la terapia hormonal como los
anticonceptivos orales y el dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel como primera linea
ya que se ha demostrado que tienen la mejor respuesta ante el SUA. Segundo, en causa estructural
se utilizan los mismos tratamientos que en la causa no estructural como primera linea mas
procedimientos quirdrgicos que este depende de la causa: reseccion de pélipos, miomectomia,

embolizacion de arteria uterina y la histerectomia, siempre tomar en cuenta el deseo de la fertilidad.

Ademas, todos los autores mencionan como mejor terapia el dispositivo intrauterino liberador
de levonorgestrel, ya que los estudios han demostrado disminucion del sangrado intrauterino y de

la mejoria de los sintomas.
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Tratamientos que pueden ser utilizados por médicos generales.

En el tratamiento del sangrado uterino anormal que puede dar un médico general, no se
encontraron citas que especificaran los tratamientos que pueden o no pueden dar los médicos
generales, los articulos concuerdan que en caso de presentarse anemia se suplemente hierro, el
hierro es un medicamento que dentro de la lista oficial de medicamentos de la Caja Costarricense
de Seguro Social puede ser prescrito por un médico de primer nivel (un médico general) ademas
los antiinflamatorios no esteroideos también estan dentro de esta lista, asi como los anticonceptivos

orales, en Costa Rica (CCSS, 2019).

Segln una busqueda realizada en la pagina del Ministerio de Salud de medicamentos registrados
en el pais, no se encuentra disponible el &cido tranexamico aun asi este es otro tratamiento que
podria ser utilizado en la primera linea de tratamientos para el SUA, ademas, el dispositivo
intrauterino de levonorgestrel puede ser implantado por un médico general siempre y cuando tenga

el entrenamiento para hacerlo.

Los articulos también mencionan para el manejo de SUA sobre todo por disfuncion ovarica las
recomendaciones de cambios en el estilo de vida de las pacientes, este tipo de recomendaciones
pueden ser dadas por un médico general y para esto las mujeres no necesitan ser referidas a un

especialista.

Ademas, se concluye que en el caso de que la paciente no responda a los tratamientos antes
mencionados, es necesario referir a un especialista para que determine si escalar a tratamiento
médico mas especializado como los GnRHa o el acetato de ulipristal, ademéas de que todos los
casos donde el abordaje sea quirdrgico, es necesario el manejo por parte de un especialista y por lo

tanto el médico general deberéa de referir a un segundo nivel de atencién.
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Recomendaciones
Se recomienda dar seguimiento a los nuevos tratamientos que estan surgiendo para el manejo
del SUA y que se desarrollen nuevos métodos para el diagnostico, monitoreo y cuantificacion de

la severidad del sangrado uterino anormal

Ademas, se recomienda, siempre mantener una buena relacién médico paciente que es clave
para el manejo de esta patologia y que se le dé importancia a la alteracion de la calidad de vida de

la paciente a la hora de evaluar si el tratamiento dado esta siendo efectivo.

Es recomendable mantener una estricta vigilancia sobre todo en aquellas mujeres peri-
menopausicas y post-menopausicas que se presenten con sintomas de sangrado uterino anormal,

donde sea imperativa la toma de biopsia y que éstas sean rapidamente, valoradas por el patélogo

Para futuras investigaciones se recomienda la elaboracion de una guia con normativas de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, para el manejo del Sangrado Uterino Anormal
adecuado en atencion primaria. lgualmente, como protocolo se deberia realizar pruebas de
coagulopatias en laboratorio para todas las pacientes que presenten sangrado uterino anormal, sobre
todo en pacientes postmenarquicas y que estos examenes puedan ser solicitados por un médico

general.

También se recomienda gestionar la posibilidad de tener en el pais medicamentos como el
acido tranexamico que es tan ampliamente usado en el tratamiento del SUA como primera linea y

que no se encuentra disponible en Costa Rica.
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