Actualizacion
Sangrados ginecologicos anormales

EPIDEMIOLOGIA DEL SANGRADO ANORMAL

El sangrado ginecoldgico anormal puede ocurrir a cualquier edad.
Las causas mas comunes de sangrado en las ninas son las
vulvovaginitis, la presencia de cuerpos extranos, el trauma o el
prolapso uretral. En las adolescentes y mujeres en edad fértil, las
causas mas frecuentes de sangrado son las secundarias al em-
barazo, a ciclos anovulatorios y a enfermedades uterinas benig-
nas. Si bien la atrofia endometrial es la causa de sangrado mas
frecuente durante la peri y postmenopausia, debe descartarse
siempre la patologia tumoral (ej. carcinoma de endometrio).

La clasificacion de las principales causas de sangrados anormales
se describe en el cuadro 1y las principales definiciones en los
cuadros 2y 3.

Cuadro 1: causas de sangrados ginecoldgicos anormales

o

Alteracidn del eje hipotalamo hipofisario (sangrado uterino dis-
fucional): secundaria a anovulacion, constituye la causa mas fre-
cuente y representa mas del 80% de los sangrados anormales en
las adolescentes y mujeres en edad fértil que no estan embarazadas.
Enfermedades benignas del tracto genital: miomas o "fibromas’,
pdlipos cervicales, polipos endometriales, endometriosis, hiper-
plasia endometrial, atrofia endometrial, cervicitis y endometritis.
Carcinoma endometrial, cancer cervical y cancer vaginal.
Traumatismos y cuerpos extrafios: dispositivo intrauterino (DIU)
0 cuerpos autointroducidos.
Problemas del primer trimestre del embarazo: embarazo ectopi-
co, amenaza de aborto y aborto completo.
Enfermedades sistémicas: disfuncion tiroidea, enfermedad de
Cushing, Addison, enfermedad de von Willebrand, leucemia, trom-
“bocitopenia e insuficiencia renal o hepatica.
Uso de medicamentos que provocan o aumentan el sangrado (as-
pirina, dicumarinicos, heparina).

El sangrado uterino disfuncional es responsable del 85% de los
sangrados ginecoldgicos anormales.

SISTEMATICA DE ESTUDIO

Ante un sangrado uterino anormal, el médico debe plantearse
siempre dos objetivos iniciales: 1) descartar la emergencia y el
embarazo; 2) orientarse en el diagnostico.

En las situaciones de sangrado agudo, cuando éste es muy abun-
dante, debe evaluarse rdpidamente a la paciente, siendo impor-
tante detectar la presencia de taquicardia, hipotension ortostatica
y solicitar un hematocrito. Si la paciente tiene hipotension ortostatica
o si el hematocrito desciende a 30% o menos, la paciente debe
ser hospitalizada. El tratamiento en estos casos sera el de la
enfermedad de base mas la probable indicacion de una transfusion
y manejo de la inestabilidad hemodinamica.

5’% Los primeros pasos del manejo de una paciente con sangrado
ginecoldgico anormal se refieren a evaluar su estabilidad he-
- modinadmica y a determinar si estd o no embarazada.

En muchos casos se debera utilizar algun tratamiento hormonal
de los que se describen mas adelante. Ante todo sangrado anor-
mal debe pensarse en las complicaciones del embarazo y descar-
tarlas ya que su manejo es altamente especifico.

En estas situaciones clinicas es de gran utilidad el interrogatorio,
debiéndose preguntar acerca de la presencia de otros sitios 0 episo-
dios de sangrado, del uso de medicacién antiagregante o anti-

coagulante y del antecedente familiar de coagulopatia; asi como
el patron de sangrado previo, los métodos anticonceptivos utiliza-
dos y los antecedentes ginecoldgicos, obstétricos y clinicos. Tam-
bién es importante indagar acerca de signos que puedan orientar
al diagndstico de una enfermedad sistémica.

En el examen fisico es importante evaluar siempre el cuello cervi-
cal mediante el tacto vaginal y la especuloscopia para determinar
si esta cerrado o permeable; asi como el resto del tracto genital
externo y region perineal ya que el sangrado puede ser vaginal,
vulvar, anorrectal, etc.

Examenes complementarios utiles para el
diagndstico etioldgico

Ecografia transvaginal

La ecografia transvaginal es el método de eleccion para evaluar el
espesor de la pared endometrial. Sirve ademas, para informar so-
bre la anatomia pelviana. Los valores de corte dependen de la
poblacion de estudio.

Pacientes premenopdusicas: en este grupo el valor de corte de es-
pesor endometrial no esta aun del todo definido. Se considera
que el valor maximo podria ser de 11mm en la etapa proliferativa.
Cabe considerar que las mujeres premenopausicas con historia de
anovulacion por mas de un afio (sindrome de ovario poliquistico,
anorexia nerviosa o atletas de competicidon con trastornos del
ciclo) tienen un riesgo elevado de desarrollar hiperplasia endome-
trial.

Pacientes postmenopdusicas: en esta poblacion se considera anor-
mal un espesor endometrial mayor a 5mm. En la perimenopausia
también se debe considerar anormal toda alteracion en la linea en-
dometrial (como doble linea o alteraciones de la ecogenicidad). En
ambos casos se debe proceder a una biopsia.

El valor predictivo negativo de la ecografia transvaginal para el
diagnostico de carcinoma endometrial en el sangrado de la post-
menopausia es cercano al 100%. Esto quiere decir que si una
paciente postmenopausica sangra y el espesor endometrial es de
5mm o menor, la probabilidad de que tenga un cancer de endometrio
es practicamente nula. ¥

¢ A quiénes estudiar?

Las pacientes peri o postmenopadusicas, o que tengan historia de
anovulacion por mas de un afo, y que presenten un sangrado
ginecologico, deberan estudiarse mediante ecografia transvaginal.
También deben estudiarse aquellas pacientes en quienes se
sospecha una lesién organica que necesite evaluacién o confir-
macion. Cuando la ecografia transvaginal muestra una alteracion,
se debe consultar con el ginecdélogo para la eventual realizacién
de una biopsia endometrial.

Las pacientes peri o postmenopdusicas o que tengan historia
de anovulacion por mas de un afio y que presenten un sangra-
do ginecoldgico, deberan estudiarse mediante ecografia trans-
vaginal.

Luego de la menopausia se considera anormal un espesor
endometrial mayor a 5mm o cualquier alteracion de la linea en-
dometrial.

Durante la premenopausia el valor maximo de espesor en-
dometrial seria de 11mm en la etapa proliferativa.

Ecografia transabdominal

En las mujeres postmenopausicas o no embarazadas, actualmente
tiene mayor rédito diagndstico la ecografia transvaginal ya que tiene
mayor resolucion de las estructuras pelvianas y presenta menos
artefactos que la ecografia transabdominal. Esta dltima se indica
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en prepuberes, mujeres que no hayan iniciado relaciones sexuales
0 que no toleren la ecografia transvaginal.

La ecografia es actualmente un método muy usado para el diag-
nostico de la miomatosis uterina. Esta entidad es bastante fre-
cuente y se puede diagnosticar por sus sintomas (hipermenorrea,
menorragia, metrorragia y/o anemia) por el examen pelviano o por
una ecografia "de rutina" en la mujer asintomatica.

Papanicolau y colposcopia

El Papanicolaou y la colposcopia son muy Utiles para el diagnds-
tico de las neoplasias cervicales. EI PAP tiene muy baja sensibi-
lidad para el diagndstico del cancer de endometrio, pero una alta
especificidad en mujeres postmenopausicas.

Basqueda de Chlamydiay Gonococo.

El cultivo de chlamydia o gonococo es Util ante la sospecha de cer-
vicitis, pudiéndose también indicar la realizacion de un examen di-
recto o Gram del exudado vaginal para descartar vulvovaginitis.

Otras pruebas diagndsticas
El hemograma puede ser Util para evaluar el grado de anemia de
las pacientes con menorragia o hipermenorrea.

Como el hipotiroidismo también puede ser causa de sangrados
anormales (habitualmente hipermenorrea o menorragia) se debe
evaluar a la paciente en cuanto a la presencia de signos-y sin-
tomas de hipotiroidismo y solicitar eventualmente una TSH. Ante
situaciones de sangrados irregulares cronicos debe solicitarse
ademas, un dosaje de prolactina.

También debera tenerse en cuenta la posibilidad de una coagu-
lopatia ademas de descartar el uso de medicamentos con accion
antiagregante como la aspirina. En las adolescentes que presen-
tan sangrados recurrentes y refractarios al tratamiento inicial se
deberia descartar la enfermedad de Von Willebrand (entidad muy
rara).

En las pacientes con sangrados anormales crénicos debe con-
siderarse la pesquisa de hipotiroidismo e hiperprolactinemia
y el uso de drogas con accidn antiagregante.

MANEJO DE LA PACIENTE CON SANGRADO
ANORMAL

Manejo de la paciente con sangrado agudo

Muchas veces, en la practica, cuando la paciente tiene un san-
grado agudo, es necesario detenerlo antes de obtener el diag-
nostico etioldgico correcto ya que puede ser prioritario descartar
la emergencia. Por lo tanto, la orientacion en el diagnostico puede
superponerse al manejo del sangrado agudo, siempre que se hayan
descartado mediante el interrogatorio y el examen fisico algunas
causas de sangrado (ej. embarazo, traumatismo de vagina). El resto
de los casos deben ser interpretados como debidos a un san-
grado uterino disfuncional (SUD), responsable del 85% de los san-
grados.

El tratamiento de eleccion para detener el sangrado es una
combinacion fija de estréogeno y progesterona dado que el
endometrio sangra porque la cantidad de estrégeno es insuficiente
para "sostenerlo" y, por otro lado, no se produce la transforma-
cion del endometrio proliferativo al secretor debido a la ausencia
del cuerpo luteo que produce la progesterona.

Los siguientes son ejemplos de combinaciones de estrégeno y
progesterona Utiles para el manejo agudo del sangrado anormal.
Pueden utilizarse preparados que contengan 0.01mg de etinilestra-

diol y 2mg de noretisterona. Se deben indicar de tres a seis
comprimidos por dia (uno a dos cada 8h) inicialmente hasta
cortar el sangrado seguidos de un comprimido cada 8h por dos
dias, luego uno cada 12h por dos dias y finalmente, uno por dia
hasta completar un tratamiento total de 21 dias. Otro esquema es
utilizar anticonceptivos orales a bajas dosis (ACO) indicando un
comprimido cada seis horas durante cinco dias y luego un com-
primido por dia hasta completar dos cajas (la paciente utilizara 20
comprimidos los primeros cinco dias y luego completara 21 dias
de tratamiento con un comprimido diario. Al terminar la segunda
caja ocurrira un sangrado por deprivacion). También puede optarse
por indicar progesterona solamente (transforma el endometrio pro-
liferativo en secretor). Se indican 100 6 200mg de progesterona
por via intramuscular 6 10mg por dia de medroxiprogesterona
durante 10 dias.

El tratamiento de eleccidn para detener el sangrado es una com-
hinacidn fija de estrogeno y progesterona, por ejemplo la que
puede lograrse a través del uso de anticonceptivos orales.

Manejo de la paciente con sangrados cronicos

Habitualmente, las pacientes que presentan hipermenorrea, meno-
rragia o sangrado intermenstrual tienen ciclos ovulatorios, mien-
tras que, cuando el motivo de consulta es por metrorragia,
polimenorrea u oligomenorrea, lo mas habitual es que se trate de
ciclos anovulatorios.

Ademas del manejo especifico de cada entidad en particular, la
mayoria de los sangrados anormales pueden manejarse con
tratamiento médico.

Hipermenorrea y menorragia

La causa mas frecuente de hipermenorrea y menorragia es la pre-
sencia de miomas (vulgarmente "fibromas"). Otras causas menos
frecuentes de sangrado son la endometrosis y el hipotiroidismo.
Para evaluar estas causas se debe examinar la pelvis, realizar una
ecografia pelviana y eventualmente un dosaje de TSH.

La miomatosis debe manejarse exclusivamente sobre la base de
los sintomas que produce. Sélo deberia considerarse la opcion
quirdrgica (miomectomia o histerectomia segun se quiera preser-
var el Utero o no) si el tratamiento médico sintomatico de los
sangrados (ver mas adelante) fracasa, si la paciente presenta ane-
mia recurrente, trastornos por compresion vesical (ej. polaquiuria)
o bien, si el mioma es pediculado (por el peligro de torsion). En
cuanto a las indicaciones quirlrgicas de las pacientes con dolor
pelviano o dispareunia que tienen miomas, entramos en las tipi-
cas controversias en las que debe ser el cirujano experimentado
el que decida la conducta, ya que el mioma puede o no ser la causa
del dolor. En muchos casos, esto no se sabra hasta después de
la cirugia. Algunos autores opinan que si el mioma es lo suficien-
temente grande como para ser palpado desde el abdomen la
paciente deberia operarse aunque esté asintomética.

Los miomas son la causa mas frecuente de hipermenorrea y

menorragia.

Para el manejo de los sangrados puede indicarse antiinfla-
_ matorios no esteroideos.

Si la paciente desea anticoncepcidn se pueden indicar anti-

conceptivos orales y en caso contrario, 10mg/dia de medro-

xiprogesterona durante los tltimos diez a doce dias del ciclo.

Otra causa frecuente de hipermenorrea o menorragia es la presen-
cia del dispositivo intrauterino (DIU). En estos casos, y especialmente
si la paciente no se encuentra cémoda o el hematocrito cae en for-
ma insidiosa, deberia removerse el DIU.
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Manejo no quirdrgico de los sangrados: para el manejo médico de
los sangrados puede indicarse antiinflamatorios no esteroideos
como el acido mefendmico en dosis de 500mg cada 8 horas, ibupro-
feno en dosis de 200mg cada 8 horas, etc. Estas drogas acttan
sobre las prostaglandinas, disminuyendo la cantidad de sangrado.
Si la paciente desea anticoncepcion, se pueden indicar ACO por seis
meses a un ano.

Si la paciente no desea anticoncepcion, lo ideal es indicar 10mg/dia
de medroxiprogesterona durante los Gltimos diez a doce dias del
ciclo (ej. del dia 15 al 25) y repetir el tratamiento todos los meses.
Si la paciente tiene anemia, se debe indicar también terapia con
hierro.

Sangrado intermenstrual

Este sangrado ocurre durante la ovulacién cuando el nivel de es-
trégenos cae y, en general, no requiere tratamiento. Se debe descar-
tar insuficiencia estrogénica como la que se observa por el uso de
ACQO, cervicitis, vulvovaginitis y embarazo.

En las pacientes que utilizan ACO de bajas dosis, si sangran en la
mitad del ciclo y les molesta el sangrado, se puede aumentar la do-
sis de ACO, pasar a trifasicos o utilizar estrégenos conjugados en
dosis de 1.25mg por dia durante siete a diez dias.

El sangrado intermenstrual no suele requerir trata-
miento.

Sangrados uterinos disfuncionales

Los sangrados uterinos disfuncionales son sangrados anovulatorios
cuyo patron de sangrado puede ser tanto la metrorragia, la poli-
menorrea o la oligomenorrea. Pese a que es la causa de sangrado
mas frecuente, antes de tratarla el médico deberd estar seguro de
que no se trata de una complicacion del embarazo, de enfermedades
locales benignas o malignas o de enfermedades sistémicas.

Una vez interrumpido, de acuerdo a lo explicado anteriormente, habra

que definir el manejo ambulatorio en base a la edad de la paciente
y, a si desea o0 no embarazo.

En las pacientes que desean método anticonceptivo concomitante
el tratamiento de eleccién son los anticonceptivos orales utilizados
en la forma tradicional (21 dias de uso y siete de descanso, en los
cuales sobreviene el sangrado por deprivacion). Regularizan el ciclo
y son anovulatorios.

En las pacientes que no desean anticoncepcion o con contraindi-
cacion para el uso de estrogenos, la mejor opcion es utilizar medro-
xiprogesterona en dosis de 10mg por dia durante diez dias (del dia
15 al 25 del ciclo, tomando como primer dia el primer dia de la
menstruacion). Luego sobreviene un sangrado por deprivacion. Este
tratamiento puede repetirse todos los meses. Debe recordarse que
la paciente puede quedar embarazada si no utiliza un método anti-
conceptivo ya que la progesterona sola no es anovulatoria.

En el caso de las mujeres perimenopausicas, si desean anticon-
cepcion, deberan utilizarse ACO. Si no desean anticoncepcion, pueden
utilizar medroxiprogesterona.

Las pacientes que desean embarazo y no lo logran deben derivarse
al especialista para iniciar tratamiento con inductores de la ovulacion.
Se recomienda consultar con el especialista a las pacientes con san-
grado en el embarazo de dificil manejo, patologia tumoral benigna
que requiera tratamiento quirlrgico, patologia tumoral maligna, pro-
cedimientos diagndsticos invasivos, dudas en la evaluacion o en el
manejo y en las pacientes refractarias al tratamiento médico.

Una vez descartado el embarazo y los sangrados secundarios
a problemas locales o sistémicos, las pacientes con sangra-
dos uterinos disfuncionales pueden manejarse con proges-
terona o con anticonceptivos orales, segiin deseen o no em-
barazarse.

La figura 2 es un algoritmo de manejo del sangrado uterino anor-
mal en adolescentes y mujeres adultas.

Cuadro 2: Definicion de los trastornos del ciclo y tipos de sangrados anormales

vello pubiano (pubarca) y el desarrollo mamario (telarca)

Pubertad retrasada: ausencia de caracteres sexuales secundarios después de los 14 afios, que en la mujer son el desarrollo de

Amenorrea primaria: ausencia de menstruacién espontanea en nifias de 14 afios gue no han desarrollado caracteres sexuales
secundarios o en nifias de16 afios con presencia de caracteres sexuales secundarios.

Amenorrea secundaria: ausencia de menstruacion por 90 dias en mujeres que previamente tenian ciclos normales.

Sangrado uterino anormal: el que no respeta el patrén normal (el que sucede cada 28 + 7 dias, dura entre 1y 5 dias y No supera
los 80ml). Dentro de los sangrados uterinos anormales pueden considerarse algunas variantes que se detallan en el cuadro 2.

Cuadro 3: Sangrados uterinos anormales

a intervalos regulares.

Hipermenorrea: sangrados uterinos regulares, de duracién normal, pero en cantidad excesiva (mayor de 80ml).
Menorragia: pérdida ginecoldgica excesiva, con caracteristicas de hemorragia importante, de duracion prolongada y que aparece

Metrorragia: sangrado uterino que aparece fuera del periodo menstrual de cantidad es variable.

Sangrado intermenstrual (spotting): sangrado escaso que se produce entre dos periodos normales. Puede ocurrir luego de la
ovulacion durante un ciclo normal debido a la caida postovulatoria que normalmente sufren los estrégenos, durante la toma de an-
ticonceptivos orales (por dosis estrogénica insuficiente) o bien a causa de una cervicitis por Chlamydia

Polimenorrea: patron de sangrado periddico y regular, pero con una frecuencia menor a 21 dias.

Hipomenorrea: sangrados uterinos regulares, de duracién normal, pero en cantidad reducida.

Oligomenorrea: patrén de sangrado periddico pero con una frecuencia mayor a 35 dias.

Sangrado de la post menopausia: sangrado uterino que sucede luego de un afio de la dltima menstruacién (menopausia).
Sangrado en las nifias: si se produce antes de los nueve afios debe considerarse anormal.
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Figura 2

Sangrado uterino anormal en adolescentes y adultas

Test de embarazo (no hacerlo en mujer postmenopausica)

¥ ¥

Negativo Positivo — . Aborto en curso, amenaza de aborto,
embarazo ectdpico o sangrado normal del
primer trimestre.

Inspeccion genital y palpacion uterina e |Lesion anatomica evidente
(mioma, tumor, traumatismo, etc.)
§ .4 §
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g ¥

#
# .
No hay lesion anatémica evidente Tratamiento médico o
- e B o d quirdrgico especifico
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ﬂ‘( Agudo Crénico ~———————== | Ver algoritmo de amenorrea secundaria
- con prueba de progesterona positiva
% (ano\n“acién) Este algoritmo fue publicado en el
= Vol. 4 N2 2 - Marzo Abril 2001.
0
g Tratamiento médico ———————————= Mala respuesta
— i
3 ¥ Y
= ;
< Buena respuesta Sangrado refractario, buscar diatesis sanguinea

o enfermedades sistémicas.

SUD: sangrado uterino disfuncional (la inea de puntos indica que puede o no realizarse)
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