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1. TITULO

CORRELACION CLINICA, ECOGRAFICA E HISTOPATOLOGICA DEL
SANGRADO UTERINO ANORMAL, EN USUARIAS MAYORES DE 40
ANOS, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DEL IESS LOJA.



2. RESUMEN

Se realiz6é un estudio de campo, documental de accion y correlacion, con el
animo de establecer la Correlaciéon entre los diagnosticos Clinico, Ecografico
e Histopatolégico en 67 pacientes con Sangrado Uterino Anormal, que
acudieron al servicio de Consulta externa del Hospital IESS Loja, entre enero
a junio 2014. En la comprobacion diagnoéstica se realizd ecosonografia y el
estudio histopatoldgico respectivo, encontrandose una media de correlacion
porcentual del 41,5% al diagnostico de hiperplasia endometrial, el 66,7%
correspondio al pdlipo endometrial. La validacion de este estudio la
delimitamos con el Recuento % (porcentual) del diagndstico clinico con el
93,7% vy, del diagndstico histopatoldgico, con el 100%. Entre los diagndsticos
clinico y ecogréafico la correlacion arroja sensibilidad del 93,7% y una
especificidad de 0%, con un valor P+ del 93,7% y en la correlacion de los
diagndsticos clinicos e histopatolégicos, la sensibilidad diagnéstica es del
94,0% con un valor P+ del 100%. El diagnéstico clinico fue de Sangrado
Uterino Anormal en el 50%, y 24,3% como metrorragias; el 9% requirio
hospitalizacion y no se evidencio trastornos hemodindmicos; se asocio a co-
morbilidades, con 31,3% al alcoholismo. La edad promedio de ellas fue de
52.2 afos, el 71,6% casadas, con instruccion superior el 58,2%, procedentes
del area urbana en el 92,5%; los tratamientos recibidos por la pacientes
fueron el 59,7% con manejo clinico a base de AINES y terapia hormonal, el
40,3% requiri6 manejo quirargico. Esperando que la presente investigacion
sirva de base para futuros trabajos ponemos a consideracion el algoritmo de
manejo para establecer protocolos de la entidad clinica en estudio en

nuestra ciudad.

PALABRAS CLAVE.- Sangrado Uterino anormal, clinica, ecografia,

histopatologia, correlacion



ABSTRACT

A field survey, documenting both action and correlation with the aim of
establishing the connection between clinical, ultrasound and histopathology
diagnostics, was carried out on 67 patients with Abnormal Uterine Bleeding,
who visited the Outpatient's department in Loja's IESS Hospital between
January and June 2014. In the diagnostic test, the respective ultrasound and
histopathological studies were performed; these showed that an average
correlation percentage of 41.5% were diagnosed as endometrial hyperplasia,
while 66.7% were endometrial polyps. The validation of this study was
determined by the % (percentage) recount of the clinical diagnosis with
93.7% and the histopathological diagnosis with 100%. Among the clinical and
ultrasound diagnostics the correlation shows sensitivity at 93.7% and
specificity at 0%, with a P+ value of 93.7%. In regards to the correlation in
the clinical and histopathological analysis, the diagnostic sensitivity was 94.0
% with a P+ a value of 100%. The clinical diagnosis was Abnormal Uterine
Bleeding in 50% of the cases, and metrorrhagia in 24.3%; 9% required
hospitalization and no hemodynamic disturbances were evident; co-
morbidities were associated with 31.3% alcoholism. The average age of the
patients was 52.2 years old, 71.6% were married, 58.2% had received higher
education, and 92.5% were from urban areas; 59.7% of the patients were
treatable with clinical management based NSAIDs(nonsteroidal anti-
inflammatory drugs) and hormonal therapy, while 40.3% required surgical
treatment. Hoping that this research can be used as a basis for future work
we submitted the management algorithm to establish protocols for the clinical

entity under study in our city.

KEY WORDS.- Abnormal Uterine Bleeding, clinical, ultrasound,

histopathology, correlation



3. INTRODUCCION

El Sangrado Uterino Anormal (SUA) se produce cuando existe un cambio
entre el endometrio y los factores que lo regulan. Las modificaciones
microscopicas del endometrio reflejan la concentracion de estrégenos y
progesterona, con variaciones de acuerdo a la fase de transicion
menopausica. Inicialmente los ciclos son ovulatorios, posteriormente existe
anovulacion, con efectos estrogénicos sobre el endometrio, con cambios
proliferativos y desordenados en el examen patoldégico de las biopsias

endometriales @

Clinicamente, esta entidad puede presentarse como polimenorrea,
oligomenorrea, hipermenorrea, metrorragia, menometrorragia o sangrado
intermenstrual. En la etapa reproductiva de la mujer, siempre debe
descartarse la posibiidad de embarazo. En la perimenopausia Yy
menopausia, el sangrado uterino anormal es un motivo frecuente de consulta
médica, debido a las fluctuaciones en las concentraciones hormonales; es
necesario descartar la presencia de neoplasia. En mujeres
posmenopausicas, se presupone etiologia neoplasica de la hemorragia
uterina anormal hasta que no se demuestre lo contrario en el estudio
histolégico endometrial . La ecografia ha sido por mucho tiempo un método
de imagen util para descartar trastornos benignos como leiomiomas, polipos,
gestacion intrauterina y ectépica; en procesos malignos, la ecografia se ha
empleado especialmente para la medicion del grosor endometrial. La
sonohisterografia es un método no invasivo considerado de mayor
sensibilidad para el diagnéstico de polipos endometriales y miomas

submucosos; su sensibilidad es similar a la de la histeroscopia "

El estudio histolégico esta indicado en mujeres entre 40 y > 65 afios con

factores de riesgo para carcinoma de endometrio. La biopsia ambulatoria de



consultorio es un método sencillo y seguro, cuyas complicaciones son
extremadamente raras. El legrado uterino ha sido considerado un
procedimiento sencillo, aunque costoso debido a la necesidad de contar con

un quiréfano y con el riesgo potencial de la anestesia ¢ 8%

Tomando en consideracién lo expuesto, se ha llevado a cabo este estudio
en nuestra ciudad, considerando como reconocida institucion de Salud al
Hospital Manuel Ygnacio Montero del IESS Loja, la que tiene una importante
cobertura a las usuarias aseguradas y que acuden a la consulta externa en
el area de ginecologia y en particular, en el manejo de pacientes con
Sangrado Uterino Anormal (SUA), trabajo que nos ha permitido comprobar
que si existe correlacion en los diagndsticos, clinico, ecosonografico e

histopatolégico de esta nosologia, como se demuestra mas adelante.



4. REVISION DE LITERATURA

El sangrado uterino anormal (SUA), conceptualmente abarca todos los
sangrados uterinos que no siguen un patron menstrual tipico, es entonces
aquella patologia en donde se presentan pérdidas heméticas de origen
intrauterino y que no estan relacionados con la existencia de una patologia
organica uterina o embarazo. El SUA es uno de los motivos mas frecuente
de consulta en atencion primaria; que se presenta con alteraciones de la
menstruacion o puede ser una manifestacion de la funcién endocrina,
trauma, infeccion droga o malignidad, la probabilidad de diversas etiologias
depende de la edad de la paciente y el patron del sangrado; puede causar
alteracion hemodinamica en los casos agudos y anemia por deficiencia de

hierro en los crénicos.

La edad de la paciente puede ser usada para estratificar la frecuencia de las
causas, la evaluacion del laboratorio y el tratamiento del sangrado Uterino

anormal

La hemorragia del endometrio sin relacion con lesiones anatomicas del

mismo se denomina sangrado uterino anormal (SUA).

La etiologia mas diversa de SUA se relaciona con las pacientes en edad
reproductiva, con mayor probabilidad de una variedad de patologia
endometrial. El diagndstico especifico depende de si la paciente es fértil,
perimenopausica o postmenopausica. Las etapas cronolédgicas son la etapa
fértil, la cual va de los 10 a los 45 afios, la etapa perimenopausia de los 40

afos hasta la menopausia y la postmenopausica posterior a la menopausia.

El Sangrado Uterino Anormal (SUA), puede ocurrir a cualquier edad. Se

presenta en un 25% en adolescentes y en un 50% en mujeres mayores de

40 afios, llegando al 25% de las cirugias ginecolégicas**>42,



En las adolescentes el 90% del sangrado uterino anormal es de etiologia
anovulatoria por inmadurez del eje hipotalamo-hipofisario. Las
anormalidades hematologicas, enfermedades e infecciones constituyen el
10% de los casos. Debe descartarse la presencia de embarazos a estas

edades.

En las mujeres premenopausicas, se presenta mayor variedad de causas de
Sangrado uterino anormal aunque la anovulacion aguda es la principal. Los
cambios subitos de peso, desordenes de la alimentacion, estrés,
enfermedades crénicas o endocrinas, uso de medicamentos o0 ejercicio
excesivo pueden causar anovulacion hipotalamica. La anovulacion cronica
en estas mujeres es atribuible més probablemente a un desorden end6geno
como es el sindrome del ovario poliquistico usualmente asociado a la
obesidad, incremento de andrégenos circulantes y resistencia a la insulina.
Las pacientes con anovulacion tipicamente se quejan de menstruaciones

abundantes, infrecuentes e impredecibles o0 manchado intermitente.

Un significante nUmero de mujeres que se quejaban de sangrado anormal
del tracto genital tenian problemas anatémicos con el Utero. Esto fue
ilustrado en un estudio de 370 mujeres de 22 a 82 afios que tenian sangrado
uterino disfuncional que no respondian a terapia de progestina,
menometrorragia severa, 0 sangrado postmenopdausico. La cavidad uterina

fue normal con histeroscopia en un 33%. (*%)

Fueron encontrados pélipos en 22%, mioma submucoso en 11%, hiperplasia
endometrial en 23%, atrofia endometrial en 2%, sinequias en 6% Yy

adenocarcinoma en 1%

4.1 FISIOPATOLOGIA

CICLO MENSTRUAL NORMAL DE 28 DIAS

Dias 1a3 Menstruacion y re-epitelizacion. Mecanismo de la

menstruacion: la caida de los niveles de estrogenos



determina disminucién del contenido de agua, colapso y
contraccion de arteriolas con isquemia consecutiva. La caida
de los niveles de progesterona determina liberacion de
relaxina de granulocitos endometriales, lo que lleva a

disolucién del reticulo endometrial y descamacion.

Dia 1: hemorragias en el estroma de la superficie, aun focos

de secrecion en glandulas colapsadas.

Dia 2: material hematico, leucocitos y restos de glandulas y

estroma.

Dia 3: regeneracion. La re-epitelizacion se realiza desde los
fondos glandulares y desde el istmo y cuernos uterinos.

Dias 4a 14 Endometrio de la fase estrogénica (proliferativo).
Estrogeno (de foliculos en desarrollo) estimula la proliferacion

glandular.

Fase proliferativa temprana (4-7 dias): endometrio bajo,
corresponde a la basal re-epitelizada, Escasas glandulas,
rectas, de lumen estrecho. Epitelio bajo, nucleos ovalados,

estroma laxo

Fase proliferativa media (8-10 dias): endometrio mas alto,
glandulas mas largas (mayor que el grosor del endometrio:
leve tortuosidad), células glandulares cilindricas mas altas,
mitosis en glandulas y estroma, edema del estroma, células

del estroma mas grandes.

Fase proliferativa tardia (11-14 dias): mayor tortuosidad de
glandulas, células epiteliales mas altas, con pseudo-
estratificacion de nucleos. Nucleos alargados (en cigarro),

hipercromaticos. Estroma sin edema, densamente celular.
Dia 14 0 15 Ovulacion

Dias 16 a 28 Endometrio de la fase progestativa (secretor). Los cambios



secretores se producen por la accion de la progesterona (del

cuerpo lateo).

Ellos permiten estimar morfolégicamente el dia del ciclo en

esta fase.

Alteraciones de la Fase Proliferativa

R/
L X4

R/
L X4

Por déficit de estimulacion estrogénica: atrofia (por ej.
atrofia de la mujer postmenopausica).
Por exceso de estimulacion estrogénica: hiperplasia difusa

0 extensa.

Alteraciones de la Fase Secretora

R/
L X4

<

Ausencia de secrecion (ciclo anovulatorio): endometrio
proliferativo o hiperplasico.

Endometrio mixto (en partes proliferativo, en partes secretor):
areas que no responden a la progesterona.

Endometrio secretor desfasado, sincrénico: con secrecion
retardada (retardo de méas de 2 dias) en forma homogénea en
todo el endometrio. Generalmente se debe a ciclo bifasico
(ovulatorio) con ovulacion tardia.

Endometrio  secretor desfasado, asincronico: con
diferencias correspondientes a mas de 2 dias entre distintas
zonas del endometrio. Se debe a insuficiencia del cuerpo luteo
o diferente respuesta de areas del endometrio.

Endometrio secretor con descamacion irregular vy
prolongada (menorragia). La descamacién, en vez de
completarse en 48-72 horas, dura mas. Islotes de endometrio

en disolucion alternan con otros integros secretores. Se



produce por retraso en la involucion del cuerpo Iuteo (quiste del
cuerpo luteo) o por factores locales (leiomiomas, polipos, y
otros).

% Endometrio disociado: glandulas atroficas y reaccién pre-
decidual extensa. Se produce en la administracién prolongada
de anticonceptivos orales combinados.

No se conoce con precision el mecanismo mediante el cual se produce el
sangrado uterino anormal (SUA), para algunos tumores especificos como los
miomas las explicaciones mas frecuentes se basan en las teorias de
Sampson (1912), quien sugiere alteraciones locales sobre la vascularidad

uterina. (7, 8,9,10,36)

Recientemente se han demostrado alteraciones en: factor de crecimiento de
fibroblastos, factor de crecimiento endotelial vascular, factor de crecimiento
epidérmico ligado a la heparina, factor de crecimiento derivado de plaquetas,
factor de crecimiento beta-transformador proteina relacionada con la
hormona paratiroidea y la prolactina, en este ultimo, la deficiente maduracion
y formacién del cuerpo lateo y a consecuencia de esto una menor

produccién de progesterona.

4.2 CLASIFICACION

1. Hemorragia uterina anormal o Sangrado Uterino Anormal (SUA) sin

ovulaciéon

Centrales.
Alteracion funcional y organica.
Poliquistosis ovérica.
Inmadurez del eje hipotdlamo — hipdfisis

Factores psicdégenos.Estrés, ansiedad, traumas emocionales.
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Factores neurégenos.

Farmacos psicotropicos y farmacodependencia.
Administracion de esteroides exdgenos

Intermedias.

Enfermedades crénicas.
Enfermedades metabdlicas, endocrinas.

Alteraciones nutricionales
Del 6rgano blanco o periféricas.
Ovaricas.
Quistes funcionales, Tumores funcionales
2. Fisiologicas. De acuerdo a la edad en que se presenta.
Puberal.
Reproductiva.

Menopausica.

CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

Déficit de hierro
Enf de Willebrand

Trastornos hematolégicos PTT
Leucemias
Colagenosis

Trastornos del lecho vascular Arteriosclerosis

hipertension

Cirrosis Hepética
Neuropatias

Trastornos metabdlicos Cardiopatias

Obesidad- sindrome

metabdlico

SISTEMICAS Anticoagulantes

11




Corticoides

Tamoxifeno

Anticonceptivos hormonales
IATROGENICAS combinados
Estrégenos-progestagenos
Inyectables

DIU de LNG o cobre

Polipo endometrial
Endometitis aguda o crénica
Endometrial Hiperplasia endometrial
Atrofia endometrial

adenocarcinoma

ORGANICA O Miomatosis
ANATOMICA Miometrial Adenomiosis
sarcoma

Primarias (ovulatorias 0 | Por supresién de estrogenos

anovulatorias 0 progesterona
ENDOCRINAS (HUD) Secundarias  (ovulatorias o | Por disrupcion de estrégenos
anovulatorias 0 progesterona

4.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

El Sangrado Uterino Anormal o Hemorragia Uterina Anormal (HUA), incluye
alteraciones en el patron de sangrado uterino que se presenta en cada ciclo
menstrual normal, ademas del impacto en la vida de la paciente, por
ejemplo: fatiga, anemia, impedimento para realizar las actividades
cotidianas. Los patrones de sangrado se ven fuertemente afectados por la
edad de la paciente y el método de planificacion familiar y si padece alguna

enfermedad sistémica.

Sangrado de las nifias: si se produce antes de los 9 afios debe considerarse

anormal.

De ahi es importante manejar adecuadamente la terminologia para el

manejo de las anormalidades en el sangrado uterino:

12



OLIGOMENORREA.- sangrado que ocurre a intervalos mayores de 35 dias,
generalmente causados por una fase folicular prolongada.

POLIMENORREA.- sangrado de duracion y cantidad excesiva con mayor
frecuencia de lo normal (menos de 21 dias). Puede estar causada por una

fase lUtea alterada.

MENORRAGIA O HIPERMENORREA.- sangrado excesivo (mayor a 80 ml o
mayor a 7 dias) que ocurre con intervalos normales. La valoracion del
sangrado es subjetiva; es util preguntar por el nimero de toallas o tampone

empleados.

MENOMETRORRAGIA.- sangrado en cantidad variable que ocurre con
intervalos irregulares no ciclicos y con sangrado excesivo (mayor 80cc o

mayor de 7 dias)

AMENORREA.- ausencia de sangrado en periodo mayor de 6 meses en

mujeres en edad fértil.

METRORRAGIA O SANGRADO INTERMENSTRUAL.- sangrado irregular
que ocurre entre ciclos ovulatorios; entre las causas mas frecuentes, destaca
la enfermedad cervical, endometriosis, pélipos, miomas submucosos,

hiperplasia endometrial, DIU, cancer.

SPOTTING.-sangrado justo antes de la ovulacién, se produce entre dos
periodos normales. Puede ocurrir luego de la ovulacion durante un ciclo
normal debido a la caida post-ovulatoria que normalmente sufren los
estrogenos, durante la toma de anticonceptivos orales (por dosis estrogénica

insuficiente) o bien a causa de una cervicitis por Chlamydia.

SANGRADO POSTMENOPAUSICO.- sangrado que ocurre en mujeres

postmenopausicas, después de al menos 12 meses de amenorrea.

13



ETIOLOGIA PROBABLE DE LA HERMORRAGIA UTERINA- ATENDIENDO
EL CICLO VITAL DE LA MUJER

Prepuberes | Adolescentes | Reproductiva | Perimenopéus | Postmenopa
ica usica
Vulvovaginitis | Anovulacién Embarazo Anovulacion E2 exdgeno
E2exogenos | Hemoglobino | Anovulacion | Miomas Atrofia
Pubertad , , . .
patia E2 exdgeno Pdlipos endometrial
precoz
Cuerpo Embarazo Miomas Hipotiroidismo | Hiperplasia
extrafio E2 exdégenos | Polipos Hiperplasia endometrial
Abuso sexual | Infecciosas Infecciosa endometrial Ca
Liguen (EPI) Ca de Cérvix | Cade cérvix | endometrial
escleroso . . :
Alteraciones Hiper o | Tumores de | Ca de ovario
Tumores
vaginales del conducto | hipotiroidismo | ovario
Tumores de Muller
ovaricos Hipertiroidism
o]

Las nosologias mas frecuentes de sangrado uterino anormal

dependientes del (°)

Cérvix:

Ectopia.-

son

15-85% es la extension del epitelio glandular cilindrico del

endocervix a la porcidn visible del ectocervix, el sangrado aparece por efecto
de infeccién o trauma incluso el coito; con frecuencia ocurre en el periodo

peripuberal

Poélipo.-patologia frecuente, del 1-5%, sobre todo en las multiparas y
mayores de 45 afos, el sangrado suele ser continuo y procede de la

ulceracion del polipo.

14



Neoplasias.- con su sintoma frecuente y precoz el sangrado aciclico e

irregular

Corporales:

Pélipo endometrial.-(hiperplasia focal) frecuente entre los 40 y 50 afios,
se caracteriza por sangrado intermenstrual o por menstruacion excesiva.
Estos representan el 23% de las metrorragias postmenopausicas y el 6% de
las metrorragias de mujeres de entre 20 y 40 afios de edad. Los pélipos
endometriales son frecuentes; generalmente, sésiles. En el 20% de los
casos son multiples.?*?®3! Por lo comdn son asintomaticos, pero pueden
sangrar. Se desarrollan por estimulacion estrogénica prolongada en areas de
endometrio refractarias a la progesterona. De regla el resto del endometrio

es proliferativo.

Hiperplasia endometrial

Corresponde a un aumento de volumen del endometrio por aumento tanto
del componente glandular como del estroma. Las glandulas son de tipo
proliferativo, pero con mayor estratificacion nuclear y mas mitosis. El
endometrio puede ser normal macroscopicamente o estar engrosado y ser
irregular. Se presenta generalmente alrededor de la menopausia y se
produce por niveles prolongadamente altos de estrdgenos con ausencia o
disminucibn de la actividad progestativa. Da origen a metrorragia.
Béasicamente existen dos formas de hiperplasia del endometrio: la

normotipica y la atipica.

% Hiperplasia normotipica: puede interpretarse como la respuesta

normal del endometrio a la estimulacion estrogénica elevada y
mantenida. Esta forma puede ser simple o quistica, esta ultima tiene
dilataciones glandulares a veces tan acentuadas que dan aspecto de

gqueso suizo.

15



+ Hiperplasia atipica: puede interpretarse como una respuesta anormal

del endometrio a la estimulacion estrogénica elevada y mantenida.
Las glandulas son irregulares; el estroma, escaso. La atipia nuclear
estd dada por nucleos redondeados, grandes, con cromatina clara y
nucléolos prominentes, a diferencia del endometrio proliferativo, que
tiene nucleos, hipercromaticos, alargados, en cigarrillo. La hiperplasia
atipica es una lesion precancerosa. El riesgo de que se desarrolle un

carcinoma es mayor en las hiperplasias con atipias nucleares.

Es frecuente el hallazgo de metaplasia en la hiperplasia del endometrio:
escamosa en el 25% de los casos, tubaria en el 100% de los casos; otras
son la mucinosa, la de células claras, y la de células eosindfilas. Todas ellas

parecen ser secundarias a hiper- estimulacion estrogénica.

Adenomiosis.- la presencia de glandulas endometriales y estroma en el
miometrio e hipertrofia compensadora de este ultimo, el sangrado es ciclico,
prolongado y moderado, existe dismenorrea y se palpa un Utero agrandado y
sensible a la palpacién. En la adenomiosis uterina el endometrio se extiende

mas alla de 2,5 mm en la profundidad del miometrio.

Neoplasias:

Benignas.- miomas, hipertrofia del tejido muscular y conectivo, el sangrado
guarda relacion con la localizacién de la masa, los mas frecuentes son los

submucosos e intersticiales.

Malignas.- el Carcinoma es excepcional en menores de 40 afios, el 20% se
diagnéstica premenopausicamente. Los sarcomas constituyen el 2-4%, se

originan en el tejido conectivo

La evaluacion de las pacientes con sangrado uterino ovulatorio, depende del
patréon de hemorragia, puede presentarse como menorragia o hemorragia

intermenstrual (12,22)
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Cuadro: Factores de riesgo independiente para el desarrollo de hiperplasiay

cancer de endometrio en la mujeres con sangrado uterino anormal

Factor Prevalencia | Odds Ratioy IC 95% | Valor p
Todos los pacientes 4,9% - -
Peso > 90 Kg 12,7% 5,5 (2,9-10,6) <0,0001
Edad > 45 afios 7,9% 3,1(1,5-6,1) <0,0016
Peso > 90 Kg y edad > 45 22,2% - -
afnos

Peso > 90 Kg y edad < 45 2,3% - -
afnos

Historia familiar de cancer de - 5,0 (1,3-19,1) <0,0182
colon

Infertilidad - 3,6 (1,3-9,9) <0,0127
Nuliparidad - 2,8 (1,1-7,2) <0,0267
Historia familiar de cancer de - 5,8 (1,1-28,6) <0,0392
endometrio

Fuente: SOGC Clinical Practice Guidelines. Guidelines for the Management of anormal uterine Bleeding. JOCG.
August 2001

4.4 DIAGNOSTICO

La hemorragia uterina anormal se produce cuando existe un cambio entre el
endometrio y los factores que lo regulan. Las modificaciones microscopicas
del endometrio reflejan la concentracién de estrogenos y progesterona, con
variaciones de acuerdo a la fase de transicion menopausica. Inicialmente los
ciclos son ovulatorios, posteriormente existe anovulacion, con efectos
estrogénicos sobre el endometrio, con cambios proliferativos vy

desordenados en el examen patoldgico de las biopsias endometriales.
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Clinicamente, esta entidad puede presentarse como polimenorrea,
oligomenorrea, hipermenorrea, metrorragia, menometrorragia o sangrado
intermenstrual. En la etapa reproductiva de la mujer, siempre debe
descartarse la posibilidad de embarazo. En la perimenopausia Yy
menopausia, el sangrado uterino anormal es un motivo frecuente de consulta
médica, debido a las fluctuaciones en las concentraciones hormonales; es
necesario descartar la presencia de neoplasia. En mujeres
posmenopausicas, se presupone etiologia neoplasica de la hemorragia
uterina anormal hasta que no se demuestre lo contrario en el estudio

histoldgico endometrial

La mayoria de las mujeres que presentan sintomatologia sospechosa de
patologia endometrial, como el sangrado uterino anormal (SUA), son
estudiadas con diferentes métodos complementarios que estiman el
diagnéstico en un porcentaje variable. Los mas usados actualmente son la
ecografia transvaginal y el legrado uterino fraccionado. En aquellas mujeres
en las cuales el diagnoéstico es todavia incierto, la histeroscopia con biopsia
dirigida es el Gold estandar, ya que detecta lesiones endometriales focales
(pdlipos, miomas submucosos) con mayor certeza, permitiendo obtener
tejido para analizar. Tiene una sensibilidad del 96% para el diagndstico de
hiperplasia endometrial y del 92% para el diagnostico de pdlipos. Algunos
investigadores consideran que la histeroscopia tendria poco valor en la
deteccidn de lesiones difusas, tales como cancer o hiperplasia endometrial,
con una sensibilidad del 22,2% para el diagnéstico de esta Gltima (**%). La
sonohisterografia es una técnica mediante la cual se inyecta un liquido
dentro del atero, a través del cuello uterino, y se usa la ecografia (o
ultrasonido) para proyectar imagenes de la cavidad uterina. El liquido revela
con mas detalle el interior del Utero que cuando se usa la ecografia
solamente. Este procedimiento se puede hacer en el consultorio de un
proveedor de atencion médica, en un hospital o en una clinica.
Generalmente dura unos 15 minutos. Tiene una sensibilidad y especificidad

del 94,1% y 84,5% en el diagnoéstico de lesiones focales como pélipos y
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miomas, pero una sensibilidad del 33,3% para identificar lesiones difusas
como cancer e hiperplasia endometrial.

LEGRADO INSTRUMENTAL

El legrado uterino es un método empleado habitualmente, para diagnosticar
y tratar el sangrado uterino anormal, mediante el estudio histolégico del
endometrio. Sin embargo, se lo considera un método a ciegas, y en el
tiempo actual estd perdiendo vigencia por la morbilidad y costos

innecesarios que implica

El estudio histolégico esta indicado en mujeres entre 40 afios y >65 afios
con factores de riesgo para carcinoma de endometrio. En mujeres
premenopausicas mayores de 40 afios debe realizarse un estudio
endometrial en presencia de hemorragia uterina anormal. La biopsia
ambulatoria de consultorio es un método sencillo y seguro, cuyas
complicaciones son extremadamente raras.®® El legrado uterino ha sido
considerado un procedimiento sencillo, aunque costoso debido a la
necesidad de contar con un quir6fano y con el riesgo potencial de la

anestesia.

El uso del legrado uterino esta ampliamente extendido y es utilizado como
primera alternativa frente al manejo de la hemorragia uterina anormal, con
fines diagnésticos, cuando se tiene una biopsia endometrial inconclusa y

persisten los sintomas o se sospecha otra patologia.

Biopsia endometrial

La biopsia endometrial se realiza mediante canulas de aspiracién (Cornier,
Novak, Pipell), que consiguen obtener muestra suficiente para el estudio
histologico y permiten un diagndstico tan seguro como el legrado uterino. Se
realizara siempre después de la ecografia ya que la manipulacion

intracavitaria puede modificar la imagen ecogréfica.

19



Las canulas de aspiracion tienen un didmetro comprendido entre 2-3 mm y
tienen una estructura flexible, el procedimiento a seguir es sencillo, no
precisa dilatacion cervical y suele ser indoloro. La insercidon debe intentarse
primero sin el uso de la pinza de Pozzi. Una vez se aplica la aspiracion, la
cavidad endometrial debe legrarse de manera exhaustiva en todas
direcciones, al igual que se haria con una legra cortante durante el legrado.
Si la canula se llena de material, se aplica una segunda, e incluso una
tercera hasta que deje de salir tejido. La aplicacion de aspiracion en algunas
pacientes puede estimular la aparicion de calambres que habitualmente
desaparecen en el plazo de 5-10 minutos. Tiene una sensibilidad del 60-90%
y una especificidad del 98%. Es un procedimiento bastante efectivo para el
diagnéstico de HE o de carcinoma pero poco para el diagnostico de polipos

endometriales.

Indicaciones:

- Mujeres > 40 afios, con HUA.

- Mujeres < 40 afios con HUA con factores de riesgo para la HE.

- Sangrados por disrupcion en tratamientos estrogénicos.

- Metrorragias resistentes a tratamiento hormonal.

- Presencia de células glandulares atipicas en citologia cérvico-vaginal.

- Presencia de células endometriales en mujeres > 40 afios en
citologiacérvico-vaginal.

- Ecografia que sugiera patologia endometrial> 12 mm

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

La Ecografia transvaginal, es uno de los métodos mas utilizados para
evaluar el endometrio, su espesor, homogeneidad y lesiones focales. Es una
técnica econdmica, bien tolerada por las pacientes, sin complicaciones y

reproducible.
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El espesor endometrial varia con el ciclo menstrual y la edad. Debido a que
las lesiones difusas pueden incrementar el espesor endometrial, muchos
estudios han establecido una relacion entre el grosor de este tejido y el
riesgo de cancer endometrial o hiperplasia endometrial. Los puntos de corte
para considerar un espesor patologico del endometrio por ecografia son 16
mm en edad reproductiva, 5 mm en la postmenopausia y 8mm en la

postmenopausia con terapia de reemplazo hormonal (TRH).

Se ha estimado que si el espesor endometrial es mayor de 5 mm, el riesgo
de cancer endometrial es de 7,3% con una sensibilidad de 92% y una
especificidad de 81% para identificar cancer endometrial; mientras que si el
espesor endometrial es de 10 mm, la sensibilidad disminuye a 66% y la
especificidad a 79%. En la préactica clinica, un grosor de 4 mm es capaz de
excluir patologia significativa con un valor predictivo positivo (VPP) de 87,3%
y un 90% de sensibilidad.(**?%?*?%) Es de destacar, que el valor de la
medicion ecogréfica del espesor endometrial parece ser un mejor predictor
en la postmenopausia que en la premenopdausicas respecto a cancer de

endometrio (2).

Sin embargo, la ecografia transvaginal tiene sus limitaciones, ya que seria
incapaz de detectar lesiones menores de 5mm, y algunos canceres
endometriales podrian ocurrir en pacientes con ecografias consideradas

normales.

El Doppler color es otro procedimiento a utilizar durante el estudio ya que

demuestra el tipo y grado de vascularizacion de estas lesiones.

La Ecografia doppler color en la hiperplasia o el cancer endometrial, la
resistencia al flujo sanguineo de los vasos endometriales disminuye en

pacientes con lesiones difusas. La contribucién de la evaluacién doppler no
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4.5 CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA.-

En realidad, la funcibn mas importante del estudio anatomopatoldgico, es la
confirmacion histolégica de la patologia, con este resultado se puede realizar
correlacion clinico patoldgica, para evaluar su concordancia y estudiar, con

fines cientificos, las variaciones encontradas.

Aunque la biopsia endometrial es sensible y relativamente de bajo costo,
para identificar hiperplasia adenomatosa atipica y carcinoma, es un método
pobre para el diagnostico de anormalidades endometriales benignas, tales
como: atrofia, poélipos y fiboromas submucosos, los cuales son las causas

mas comunes de sangrado.

Para estudiar el endometrio lo dividiremos en dos capas:

Capa basal: es la capa en donde existen las células que van a generar la
capa funcional o mucosa, en esta capa es el lugar donde se encuentra la
mayor cantidad de elementos vasculares, esta capa basal no responde a la
progesterona y no se descama.

Capa funcional: esta capa da hacia el lumen del utero. Corresponde a la

capa que se recambia ciclicamente en cada ciclo, responde a la
progesterona y se descama en la menstruacién. La mitad superior funcional

forma la capa compacta en la fase secretora y la inferior, la capa esponjosa.

En ciclo menstrual existen dos fases:

La fase proliferativa del ciclo antes de la ovulacién esta bajo la influencia de
los estrégenos, mientras que la progesterona es principalmente responsable
del mantenimiento del endometrio en la fase secretora que sigue a la
ovulacion. Durante la fase proliferativa el endometrio, alcanza un grosor de
4 a 8mm, en la fase secretora el endometrio mide 7 al4mm de grosor. Tras

la menopausia el endometrio se hace atrofico, pues ya no esta bajo control
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hormonal se visualiza como una fina linea ecogénica que no mide mas 5

mm.

Durante el ciclo menstrual, si la mujer no se ha quedado embarazada, los
cambios hormonales hacen que el endometrio se despegue y se expulse

todos los meses (menstruacion).

El ciclo menstrual, es la pérdida hematica transvaginal espontdnea y
periddica resultado de la descamacion endometrial posterior a la ovulacion,
puede ser a intervalos de 24 a 32 dias, con duracion de 3 a 7 dias y con

pérdida sanguinea de 33 a 88 ml.

El sangrado uterino anormal puede darse por multiples factores dentro de los

cuales los mas frecuentes se encuentran:

La hiperplasia endometrial (HE)

Endometrio normal

Hiperplasia endometrial

Es un diagnostico frecuente dentro de la ginecologia general. Se caracteriza
por la proliferacion de las glandulas y del estroma endometrial secundario al
estimulo estrogénico permanente lo que produce un aumento del grosor
endometrial. Se ha visto que el endometrio hiperplasico puede regresar a la
normalidad en forma espontanea o con tratamiento, persistir como tal o

evolucionar a carcinoma.
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El engrosamiento endometrial, el sangrado uterino anormal y los factores de
riesgo para CE (cancer endometrial), obligan a realizar biopsia de

endometrio
La Hiperplasia Endometrial histolégicamente) se clasifica en:
a. simple y compleja sin atipia

b. simple y compleja con atipia. Las atipias celulares pueden ser
leves, moderadas y severas, siendo estas Ultimas las que mas preocupan

por su relacion con el cancer endometrial.

Existen diferentes clasificaciones, la de la International Society of

Gynecological Pathologist la clasifica en funcion de:

Citologia:

- Sin atipia
- Con atipia (células con aumento de tamafio, redondeamiento y

pleomorfismo, aneuploidia).

Estructura:

- Simple. Hiperplasia endometrial propiamente dicha Hiperplasia glandulo
quistica

- Compleja. Hiperplasia adenomatosa

La clasificacion propuesta por Kurman (en la actualidad la mas aceptada)

divide la hiperplasia endometrial en:

* Hiperplasia simple.
* Hiperplasia compleja (adenomatosa).
* Hiperplasia atipica simple.

* Hiperplasia atipica compleja (adenomatosa con atipia).
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1- Hiperplasia simple: se evidencia dilatacion glandular y aumento de las

glandulas y el estroma

2-Hiperplasia _compleja: gran crecimiento de las glandulas endometriales

sin apenas estroma. El patrén de distribucién glandular aparece claramente

desordenado

3-Hiperplasia simple con_atipias: Existen células atipicas tapizando las

glandulas

4-Hiperplasia compleja con_atipias: patron de hiperplasia compleja con

células atipicas tapizando las glandulas.

Relacién Hiperplasia-Carcinoma Endometrio

Podemos considerar la hiperplasia endometrial como una lesién
precancerosa, siendo el factor prondstico mas importante la presencia o
ausencia de atipias epiteliales. Uno de los estudios publicados mas
importantes referente a la evolucién de la hiperplasia es el de Kurman en el
que observo que se malignizaban el 1,07% de las hiperplasias simples, el
3,4% de las complejas y el 23% de las atipicas. Existe otro estudio de Horn
de reciente publicacién que habla de cifras de evolucién de una hiperplasia

atipica a carcinoma de un 52%.
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El tiempo medio de evolucién de una hiperplasia sin atipias a carcioma se
ha establecido en unos 10 afos, mientras que si existen atipias se estima
que la progresion se produce en unos 4 afios. La presencia de atipias es la

clave para la progresion a carcinoma.

Pélipos endometriales.

Son zonas de crecimiento del tejido
endometrial en la cavidad uterina,
estan compuestos por estroma,
glandulas y vasos sanguineos y se

hallan recubiertos de endometrio.

Normalmente son procesos

benignos, aunque en un 20% de los
poélipos sintométicos se aprecian areas de hiperplasia y entre un 0,5% al 1%

son malignos.
Podemos dividir los pdlipos en :

1-Funcionales o Tipicos (20%): con aspecto similar al endometrio normal y

con cambios proliferativos o secretores, a su vez se subdividen en
glandulares y en fibrosos, dependiendo de si predomina en ellos el

componente glandular o el estromal.

2-Hiperplasicos (35%): con cambios similares a los que encontramos en la

hiperplasia endometrial

3-Atroficos (44%): con cambios regresivos o atréficos, son los polipos que

solemos encontrar en las pacientes menopadusicas.
4-Malignos (1%): con células cancerosas en el polipo.

Miomas Uterinos.
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Los miomas submucosos, que son
los que deforman la cavidad uterina,
suponen el 10% del total, estos
suelen causar menorragias, es decir,
aumento considerable en la cantidad

de menstruacion.

Existen dos clasificaciones
ampliamente utilizadas, la de Wamsteker y la de Labastida.

% Labastida nos parece mas completa y divide a los miomas

submucosos en 5 tipos:

1-Tipo I: pediculados

2-Tipo Il: miomas sésiles

3-Tipo Ill: miomas con 1/3 de volumen intramural

4-Tipo IV: miomas con 50% de volumen intramural

5-Tipo V: miomas con al menos 2/3 de volumen intramural

% La de Wamsteker divide a los miomas en 3 tipos y es la mas utilizada:

1-Tipo 0: el tumor esté situado en su totalidad en el interior de la cavidad
uterina, bien sea sésil o pediculado

2-Tipo I: el mioma tienen una extension intramural menor del 50%

3-Tipo lI: la extension intramural es mayor del 50%

Del analisis de algunas de las distintas series, se observa que los
diagnésticos clinicos erréneos, oscilan en alrededor del 40% o mas. Estas

diferencias podrian ser resultado de las metodologias realizadas, que los
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diagnosticos sean errados o que superficialmente se tomaron datos
incluyendo resultados de necropsias (tablal)

4.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Patologia vulvar, traumatismo, condilomas, varices, atrofia, etc.

Problemas y alteraciones de los tractos urinario y gastrointestinal

4.7 TRATAMIENTO

Los primeros pasos del manejo de una paciente con sangrado ginecoldgico

anormal se refieren a evaluar su estabilidad hemodinamica y a determinar si

esta 0 no embarazada (***8)).

Manejo no quirdrgico:

a) Antiinflamatorios no esteroideos: actlian sobre las prostaglandinas,

disminuyendo la cantidad de sangrado.
- Acido mefenamico 500mg cada 8 horas
- Ibuprofeno 200mg cada 8 horas.

b) Si la paciente desea anticoncepcion: ACO (anticonceptivos orales) por

seis meses a un afio.
c) Laser NdYAG: costo muy elevado y no se tiene al alcance facilmente.

d) Si la paciente no desea anticoncepcién, medroxiprogesterona 10mg/dia
durante los ultimos diez a doce dias del ciclo (ej. del dia 15 al 25) repetir el
tratamiento todos los meses. Si la paciente tiene anemia, se debe indicar

terapia con hierro "9
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e) Reseccién de la patologia endometrial por via histeroscopica ya sea
miomectomia o polipectomia (resultados satisfactorios hasta en un 84% de

las pacientes).
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4.7.1 CRITERIOS DE TRANSFERENCIA

Manejo quirdrgico:

a) La histerectomia constituye el tratamiento clasico en pacientes con
paridad satisfecha

Segun patologia subyacente encontrada:
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Transferir a ginecologia para control y tratamiento quirurgico.

b) Agonistas antagonistas de la GnRH.: generan una disminucién de la
esteroidogénesis ovarica (estado de menopausia reversible, con una atrofia
endometrial reversible asi como la disminucion del tamafio de los
leiomiomas también reversible y disminucion de sangrado) por periodos no

mayores de 6 meses.

Transferir al Endocrindlogo en caso de microadenoma hipofisiario con

agentes dopaminérgicos.

Transferir al Neurocirujano en el caso de presentar prolactinoma con

compresion del quiasma optico.

4.8 REVISION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y ALGORITMOS PARA
EL MANEJO DEL SANGRADO UTERINO ANORMAL, SU APLICACION EN
LA PACTICA CLINICA, BASADA EN LA EVIDENCIA

La Medicina Basada en la Evidencia, consiste en la integracion de la

experiencia clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez asegurada la
revision critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica individual, la
practica clinica radpidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica queda inmediatamente caduca. En esencia pretende
aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacién cientifica disponible —la evidencia- , para aplicarla a
la practica clinica.

El Nivel de Evidencia cinica es un sistema jerarquizado que valora la

fortaleza o solidez de la evidencia asociada con resultados obtenidos de una

investigacién en salud y se aplica a las pruebas o estudios de investigacion.
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NIVELES DE EVIDENCIA

Grado de Nivel de | Fuente
recomendacion | Evidencia
la Revisibn sistematica de ensayos clinicos
A aleatorios
1b Ensayo clinico aleatorio individual
1c Eficacia demostrada por los estudios de
practica clinica y no por la experimentacién
2a Revision sistemética de estudios de cohorte
2b Estudio de cohorte individual y ensayos
B clinicos aleatorios de baja calidad
2C Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos
3a Revision sistematica de estudios caso-control,
con homogeneidad
3b Estudios de caso-control individuales
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja calidad
D 5 Opiniébn de expertos sin valoracion critica

explicita

Los Grados de Recomendacidn son criterios que surgen de la experiencia de

expertos en conjunto con el Nivel de Evidencia; y determinan la calidad de

una intervencion y el beneficio neto de las condiciones locales.

Para la elaboracion de este documento se consultaron las mejores

evidencias cientificas sobre el tema, como son las Guias de Practica Clinica

Basada en Evidencia y las revisiones sistémicas de alta calidad; con el fin de

sustentar la implementacion o la descalificacion de las intervenciones. No se

pretende describir un protocolo de atencion donde todos los puntos deben

estar incorporados sino mostrar un ideal para referencia y de elevada
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flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia existente, como
deberiamos aspirar a la atencion en el Seguro Social de nuestro pais con el

reconocimiento y aplicacion de una guia ya establecida.
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Sangrado uterino anormal entre la menarca y la menopausia

Historia 'y Foco uterino
semiologia Manejo especifico

Test de | Embarazo

embarazo Manejo especifico

Test de sangrado

Agudo grave Irregular Menorragia Cualquier
sangrado
anormal
asociados a
métodos
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Sangrado activo profuso o hipotensién ortostatica o Hb < 10g/dl en paciente no embarazada

Manejo ambulatorio

|

Internacion

|

Estrogenos conjugados 2,5 mg
oral/dia — metoclopramida 10 mg oral
o IV segun necesidad por nauseas
c/8h

Dilatacién u curetaje si no responde
luego de 2.4 dosis de estrogenos
conjugados o antes si sangra mas d 1
aposito /hora

Detenido el sangrado cambiar a
anticonceptivos orales: 4 comp/d por
4 dias. 3 comp/d por 3 dias. 2 comp/d
por 2 dias. 1 comp/d por 3 semanas,
descansar una semana y repetir el
ciclo por 3 meses

Si estan contraindicados los
anticonceptivos orales hacer un ciclo
de medroxiprogesterona por 3 meses

Valorar el hemograma y funcion
plaquetaria

Administrar hierro oral

Estrogenos conjugados 25 mg iv c/4h
— metoclopramida 10 mg oral o IV
segun necesidad por nauseas c/8h

Dilatacién u curetaje si no responde
luego de 2.4 dosis de estrégenos
conjugados

Transfundir 2 paquetes de globulos
rojos si Hb < 7,5 g/dL

Junto con estrogenos conjugados
comenzar anticonceptivos orales: 4
comp/d por 4 dias. 3 comp/d por 3
dias. 2 comp/d por 2 dias. 1 comp/d
por 3 semanas, descansar una
semana y repetir el ciclo por 3 meses

Si estan contraindicados los
anticonceptivos orales hacer un ciclo
de medroxiprogesterona por 3 meses

Valorar el hemograma y funcion
plaquetaria

Administrar hierro oral
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SANGRADO IRREGULAR EN MUJERES NO EMBARAZADAS

Hacer TSH. Si hay oligo o hipomenorrea: hacer prolactina y Pap,
especialmente en muieres con sanarado pos coito
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>35 afios o alto
riesao

Sl

\L NO

> | Biopsia endometrio ETV

Buscar causas sistémicas

\

¢cDesea
embarazarse?

Sl

\l/ NO

> | Clomifeno o continuar la

AO

7O\

NO

Sl

Ciclo

de AO, =3

Progesterona (10 pg/dia, 14 dias. Descansar 14

dias; repetir 3 Meses

/

¢ Resolucion  del
anarmal?

d
sangrado S|

NO

Continuar o detener tratamiento
hormonal, a eleccién del paciente

carcinoma. Si falla el

Tdosis AO o de progesterona. Considerar ETV para descartar mioma o
polipo uterino. Considerar biopsia de endometrio para descartar atipia o
tratamiento meédico, considerar la ablacion
endometrial, la reseccion histeroscopica o la histerectomia
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MENORRAGIA EN PACIENTES NO
EMBARAZADAS

|

Hacer (segun historia clinica): TSH, hemograma, funcion
plaquetaria, estudios de coagulacion, ETV

Vv

¢ AO contraindicados?

P

Ciclo

domingo
menstruacion.
ninadn tratamiento

AO: comenzar
luego de
AINE 0

y

Respuesta inadecuada

AINE.

Progesterona, 10 mg/dia, comenzar dia
14 del ciclo, por 14 dias. Repetir >3
meses. DIU con levonorgestrel. Otros:

Reseccién
histeroscépica;

embolizacion arteria
uterina; ablacion

endometrio;

Eco Polipo o mioma
Transvaginal = | submucoso
\ Hipertrofia
endometrio

(>10

> Muestra de endometrio

Posible adenomiosis

Normal o anormal. No pasible

de trat. conservador

|

¢.Desea mas hijos?

NO

A4

Ablacibn endometrio
0 histerectomia

\Si

RNM. Tto: progesterona;
DIU con levonorgestrel,
histerectomia

Calendario menstrual.
Control
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SANGRADO POR ANTICONCEPTIVOS

Menorragia Continuacioén del sangrado

Amenorrea

v

Algoritmo de menorragia

A4

l

de AO

AO durante 3 meses Luego de primeros 3 meses Descartar

embarazn

A4

Alentar uso continuado Usar
calendario menstrual

}

Paciente desea seguir AO o
el sangrado anormal > 3

meses
l Y

AO con mayor dosis
estrégeno. O seguir con
igual dosis porque la
hiperplasia de
endometrio

endnmaeatrin

Investigar clamidia y gonorrea. Asegurar la cooperacion. Pasar a
dosis mayor de estrégenos. En mayores de 35 afios, biopsia de

A4

Persiste sangrado anormal

\ 4
Eco TransVaginal;

histeroscopia
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SANGRADO ANORMAL ASOCIADO A DEPOMEDROXIPROGESTERONA O
PROGESTERONA SOLA

Sangrado irregular Amenorrea o sangrado irregular escaso

v

>35 afos o alto riesgo carcinoma
endometrial

NO

\ 4

JPrimeros  4-6 meses de
tratamiantn?

A4

Informas a la paciente que éste
es un patron esperado

Biopsia de endometrio

NO

S| Uso continuado o sustituir AO si
s | no estan contraindicados o T
temporalmente frecuencia
Inyecciones (c/2 meses)
Sangrado anormal que
contintla lueao de 6 meses

—

Vv

Curso corto de estrogenos. Se puede repetir si el sangrado anormal
reaparece. Considerar otros métodos anticonceptivos
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SANGRADO ANORMAL ASOCIADO CON DIU

¢ Utero doloroso?
Sl

NO

Doxiciclina 100 mg, 2 veces/dia,
10 dias. Considerar histerectomia

A\ 4

¢Primeros 4-6 meses? ———> | Uso continuado se los sintomas

AINE (ibuprofeno 400 mg, 3/dia,
4 dias) comenzar 1° dias

S| son leves. Se puede agregar
NO \l’

Considerar 1 ciclo de AO o en 7

pacientes con DIU de cobre: . Si el sangrado anormal continta luego
Medroxiprogesterona 10 mg/dia, 7 de 6 meses o la paciente desea ser
dias. intervenida

|

¢ Sangrado inaceptable?

\ 4

Retirar DIU. Si persiste y >35 afos:
biopsia endometrio
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Biopsia de endometrio

Atipia.
Hiperplasi
a clatipia
0

— Decidua
Palipo J
Histerografia o ETV
\ 4
Extirpacion
histeroscopica 0
dilatacion y legrado
observacion
, \’
E. desordenado o Proliferativo : __ Hiperplasia
colapso del estroma Secretori Endometritis s/atipia
\l’ A4 y
Coincidente Coincidente Coincidente Cultivo
con sangrado /sangrado c/ sangrado cervical
anovulatorio anovulatorio ovulatorio Doxiciclina Progesterona o
100 mg, 2 ciclica o]
dia, 10 | continua. Luego
dias 3 meses, repetir
biopsia Ante
hiperplasia
derivar
\Z v v
Derivar para continuar estudio vy
tratamiento (que puede llegar a la

histerectomia)
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, de campo,
documental, correlacional y de acciéon en el Hospital Manuel Ygnacio
Montero IESS Loja.

5.2 AREA DE ESTUDIO:

Se realiz6é en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Manuel
Ygnacio Montero, del IESS en la ciudad de Loja, con la colaboracion del
personal Médico de los servicios Ginecologia y Obstetricia, Imagen y
Patologia de esta casa de Salud, en el Periodo comprendido entre enero -
junio 2014; en donde se captd a la paciente, se realizé los estudios de

imagen y la revision del diagndstico respectivo del estudio patolégico.
5.3 UNIVERSO:
Todas las pacientes con Sangrado Uterino Anormal, que acudieron al

Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Manuel Ygnacio Montero

del IESS Loja; en el periodo enero - junio 2014
5.4 MUESTRA:

Estuvo integrado por 67 pacientes, mujeres mayores de 40 afios que

presentan Sangrado uterino anormal

5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Todas aquellas pacientes con sangrado Uterino anormal a las cuales se les

realizé procedimientos clinicos, ecosonograficos (abdominal) y toma de
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muestras de tejido para estudio anatomopatolégico, que acudieron al
Hospital Manuel Ygnacio Montero, y que fueron valorados por los Médicos:
Ginecélogo-Obstetra Tratante de la Institucion, doctor Luis Orellana;

Imagendlogo y Anatomopatologo.

5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Todas aquellas pacientes en las cuales se haya realizado histeroscopia,
para colocacion o extraccion de dispositivo intrauterino.
Mujeres embarazadas o con sospecha de ese estado.
Mujeres con infecciones pélvicas.

Pacientes con diagnostico de neoplasias ginecoldgicas y que estén con

tratamiento coadyuvante.
Pacientes que estén recibiendo tratamiento hormonal

Pacientes que no completan el screening diagndstico (clinico, ecografico e

histopatolégico).

Pacientes son SUA < de 40 afios de edad.

5.5 ANALISIS:

Se analiz6 la edad, paridad, sintomatologia, intervenciones previas, métodos

diagndsticos complementarios, diagnéstico pre y postoperatorio, anatomia

patolégica, complicaciones y morbilidad del procedimiento.

Se realiza un andlisis de los hallazgos sonogréficos y se los comparé con

los informes del analisis histopatolégico del material obtenido.

Se revisé historias clinicas y analizd6 los datos en una planilla de

recoleccion, y de calculos previamente confeccionada por el Autor, para
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correlacionar la clinica, la sonografia y el resultado de patologia del
diagnostico de Sangrado Uterino Anormal.

En este estudio se realizd el analisis de los datos de interés de forma
prospectiva, a partir de la sospecha clinica sangrado uterino anormal(SUA),
misma que se realizO en todos los casos por un Uunico operador
(Imagendlogo Especialista) de la Institucion. Y se revisaran los resultados
anatomopatolégicos.

5.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 con el apoyo de una ficha elaborada por el investigador y que
contiene las variables en estudio, el expediente clinico, los resultados de la

sonografia, y del estudio histopatoldgico.

Se han omitido los nombres de las pacientes y, la identificacion de la ficha

correspondera al de la secuencia de presentacion de las pacientes

La fuente de informacién fue directa con la paciente y los Médicos que

apoyaron la realizacion del presente estudio.

Se aplicé un documento para consentimiento informado para la realizacién

de los procedimientos y la toma de muestras

5.7 ANALISIS

Los resultados estadisticos se han levantado en una base de datos y se
analizaron en el programa Excel 2010y SPSS STADISTICS VERSION 18y
los resultados se han incluido en tablas donde se muestran las variables del
estudio con cuadros de frecuencia y grafico a través del analisis estadistico

descriptivo que analizamos cualitativa y cuantitativamente, de los resultados,
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se han analizado los datos obtenidos utilizando tablas para calculo de
sensibilidad y especificidad que correlacionaran los datos del estudio.

Estos resultados los plasmamos a la formula para medir:

L diferencia de verdaderos positivos
Sensibilidad = — x 100
total casos positivos

2 x100= %

v}
a+c VP+FN x 100%

diferencia de falsos negativos
f f g x100 =

Especificidad = ,
total casos negativos

100 = ——— x 1009
b+d VN + FP %

o . verdaderos positivos
Valor Predictive Positivo = — — x 100
verdaderos positivos + falsos positives

o ] verdaderos negativos
Valor Predictivo Negative = . : x 100
verdaderos negatives + falsos negativos

5.8 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

5.8.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion se realizd previa autorizacion del sefior
doctor Nelson Samaniego Director Médico del HMYM IESS Loja y de los
Lideres de los Departamentos de Ginecologia y Obstetricia, Imagenologia y

Anatomopatologia de la entidad de salud.

Los pasos a sequir fueron los siguientes:

Revision de la Historia Clinica de las pacientes con SUA
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Se constataron los criterios de inclusion y exclusion del trabajo investigativo

Se informd a la usuaria sobre el trabajo a realizarse y se obtuvo su
autorizacion para la recoleccion de sus datos por medio del uso de un

formato de consentimiento informado.

La ejecucion recoleccion y analisis del trabajo, se llevara de la

siguiente manera.

1.- Se llenaron los datos de filiacion de la paciente en un formulario
previamente disefiado para el efecto, en el mismo constan los datos de
antecedentes  Ginecologicos y Obstétricos, de co-morbilidades;
caracteristicas del SUA con datos que revelan su cronologia, cantidad del

sangrado y manejo recibido.

2.- Se tomaron los datos del diagnostico clinico, que fueron obtenidos en
conjunto con el apoyo del Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia,
del Hospital IESS Loja. Los datos del resultado ecosonograficos fueron
considerados al determinar el procedimiento y fueron apoyados por el
Médico Imagenodlogo del Hospital; se esperd quince dias el resultado de la
muestra del estudio histopatoldgico, los datos se obtuvieron con el apoyo del

jefe del Servicio de Patologia de la Institucion.
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6. RESULTADOS

TABLA No.1 Edad de las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en el
Hospital del IESS-Loja

Grupos de Edad Frecuencia Porcentaje
40 - 44 34 20,7
45 - 49 17 25,4
50 - 54 10 14,9
55 - 59 s 4.5
60 y mas 3 4.5
Total 67 1000

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Edad de las usuarias con Sangrado Uterino Anormal
atendidas en Hospital IESS Loja

ANALISIS

Que la edad es 50,7 % entre los 40 y 44 afios de edad y de, 25,4 % entre los 45 y 49 afios de
edad.
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TABLA No. 2 Nivel de Instruccion de las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal Atendidas en Hospital IESS -

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Loja
Nivel de Instruccion Frecuencia Porcentaje
Primaria 10 14,9
Secundaria 12 17,9
Superior 39 58,2
Ninguna 6 9,0
Total 67 100,0

Nivel de Instruccion de las usuarias con Sangrado Uterino
Anormal Atendidas en Hospital IESS - Loja

M Primaria M Secundaria

m Superior

H Ninguna

ANALISIS

El 58,2%

tienen nivel de Instruccidon superior, el 17,9% instruccion

secundaria, y un 9% no tienen instruccion
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TABLA No. 3 Procedencia de las usuarias con sangrado
Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 62 92,5
Rural 5 7,5
Total 67 100,0

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Procedencia de las usuarias con sangrado Uterino Anormal atendidas
en el Hospital IESS - Loja

B urbana
Erural

ANALISIS

El 92,54% son procedentes del area urbanay un 7,46% de la zona rural.
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TABLA No. 4 Estado Civil de las usuarias con Sangrado
Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 6 9,0
Casado 48 71,6
Viudo 2 3,0
Divorciado 8 11,9
Unioén Libre 3 45
Total 67 100,0

FUENTE: HOJA DE RECOECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Estado Civil de las usuarias con Sangrado
Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

H Soltero M Casado ™ Viudo ™ Divorciado M Unidn Libre

ANALISIS

El 71,4% estado civil casada, en 11,94%, divorciadas y en el 8,96% solteras
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TABLA No. 5 Edad Inicio de la Menstruacion de las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS — Loja

Edad inicio . )
Menarquia (afios) Frecuencia Porcentaje
14 afos 28 41.8
15 afos 28 41.8
16 anos 9 13,4
17 afnos 1 15
18 arfios 1 15
Total 67 1000

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Edad Inico de la Menstruacion en las usuarias con
sangrado Uterino anormal atendidos en el Hospital IESS-
Loja

17 afios 18 afios
1,5% 1,5%

ANALISIS

La edad de presentacion de la menarquia es entre los 14 y 15 afios, que
representan 83,6%, y a los 16 afios se presento6 en el 13,4%
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TABLA No. 6 Numero de Parejas Sexuales de las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

Nro. parej | i '
ro. parejas sexuales Frecuencia Porcentaje
1 pareja 57 85,1
2 parejas 10 14.9
Total 67 1000

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Numero de Parejas Sexuales de las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS
- Loja

B 1 pareja M2 parejas

ANALISIS

El 85,1% ha tenido una pareja sexual y el 14,9% dos parejas sexuales
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TABLA No. 7 Uso de Anticonceptivos de las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

Usaron anticonceptivos Frecuencia Porcentaje
Si 36 53,7
No 31 46,3
Total 67 100,0

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Uso de Anticonceptivos de las usuarias con Sangrado
Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

mSi ®mNo

ANALISIS

El 53,7% usaron anticonceptivos y el 46,3 % no usaron.
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TABLA No. 8 Examen de Papanicolaou de las usuarias con
sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

Examen de
Papanicolaou Frecuencia Porcentaje
Si 59 88,1
No 8 11,9
Total 67 100,0

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Examen de Papanicolaou de las usuarias con sangrado
Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS — Loja

mSi ®mNo

ANALISIS

El 88,1 % se ha realizado examen de Papanicolaou y el 11,9% no se ha
realizado el examen.
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TABLA No. 9 Antecedentes Patologicos Personales en las usuarias
con Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

Antecedentes patologicos Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial 13 19,4
Diabetes Mellitus 1 1,5
Alcoholismo 21 31,3
No Asocia 32 47,8
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Antecedentes Patoldgicos Personales en las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS -
Loja

H Hipertension Arterial
M Diabetes Mellitus
= Alcoholismo

m No Asocia

ANALISIS

Los antecedentes patologicos de las usuarias son: alcoholismo el 31,3%,
hipertension arterial el 19,4%. No asocia el 47,8%
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TABLA No 10 Duracion del Sangrado Uterino Anormal de las usuarias
atendidas en el Hospital IESS - Loja

Caracteristicas clinicas del
Sangrado Frecuencia Porcentaje
Mas de 7 y menos de 15 dias 64 95,5
Entre 15 — 30 dias 1 15
Mas de 30 dias 2 3,0
Total 67 100,0

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Duracion del Sangrado Uterino Anormal de las usuarias
atendidas en el Hospital IESS - Loja

2%

B Mas de 7 y menos de 15 dias
M Entre 15 — 30 dias
= Mas de 30 dias

ANALISIS

El 95,5% presentaron sangrado entre 7 y 15 dias. En el 3% mas de 30 dias.
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TABLA No. 11 Severidad del Sangrado Uterino Anormal en las usuarias
atendidas en el Hospital IESS - Loja

Severidad del Sangrado
Uterino Anormal Frecuencia Porcentaje
Poco* 34 50,7
Moderado* 33 49,3
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Severidad del Sangrado Uterino Anormal en las usuarias
atendidas en el Hospital IESS - Loja

B Poco M Moderado

* Considerando que poco representa sangrado inferior a 150cc y moderado entre 150
y 300 cc.

ANALISIS

El sangrado como causa de consulta representa en cuanto a severidad poco
50,7% y moderado 49,3%.
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TABLA No. 12 Trastornos Hemodinamicos en el Sangrado Uterino
Anormal de las usuarias atendidas en el Hospital IESS - Loja

Trastornos hemodinamicos

Frecuencia Porcentaje
Si 0 0,0
No* 67 100,0
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Trastornos Hemodinamicos en el Sangrado Uterino
Anormal de las usuarias atendidas en el Hospital IESS —

Loja

Si
0%

*para gque exista trastorno hemodinamico debe existir una pérdida mayor al 16% del volumen sanguineo circulante (1000 cc)

ANALISIS

El sangrado no desarrollé trastornos hemodinamicos en el 100%.

57




TABLA No. 13 Requerimiento de Hospitalizacion de las usuarias
con Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS - Loja

Requirié hospitalizacion Frecuencia Porcentaje
Si 6 9,0
No 61 91,0
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Requerimiento de Hospitalizacién de las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS —
Loja

mSi mNo

ANALISIS

El 9% requirieron hospitalizacion y el 91% no requirieron.
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TABLA No. 14 Requerimiento de Transfusion Sanguinea en las usuarias
con Sangrado Uterino Anormal a tendidas en el Hospital IESS - Loja

Requirio transfusion
sanguinea Frecuencia Porcentaje
Si 0 0,0
No 67 100,0
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLiNICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Requerimiento de Transfusion Sanguinea en las usuarias
con Sangrado Uterino Anormal a tendidas en el Hospital
IESS - Loja

Si
0%

ANALISIS

El 100% NO necesitaron de transfusion sanguinea.
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TABLA No. 15 Tratamiento Hormonal Previo en las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS - Loja

Tratamiento hormonal
previo Frecuencia Porcentaje
Si 0 0,0
No 67 100,0
Total 67 100,0

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Tratamiento Hormonal Previo en las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS -
Loja

Si

0%

ANALISIS

El 100 % no requiri6é tratamiento hormonal previo.
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TABLA No. 16 Resultado de Tratamiento Hormonal Satisfactorio en
usuarias con Sangrado Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS -

Loja
Resultado de tratamiento
hormonal Frecuencia Porcentaje
Si 1 15
No 66 98,5
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLINICA
ELABORADO POR: INVESTIGADOR

Resultado de Tratamiento Hormonal Satisfactorio en
usuarias con Sangrado Uterino Anormal atendidas en
Hospital IESS - Loja

mSi ®mNo

1%

ANALISIS

El 1,5% de las usuarias indicé satisfaccion por el tratamiento (estrégenos
conjugados), el 98,5% no recibié tratamiento hormonal
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TABLA No.17 Diagnostico Clinico de las usuarias con sangrado
Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS - Loja

Diagnostico Clinico .
N° Porcentaje
Sangrado Uterino Anormal 37 50,0%
Metrorragia 18 24,3%
Genitorragia 13 17,6%
Polimenorrea 1 1,4%
Sangrado Postmenopadusico 1 1,4%
Dolor Abdominal 4 5,4%
Total 74 100,0%

FUENTE: REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Diagndéstico Clinico de las usuarias con sangrado Uterino
Anormal atendidas en Hospital IESS - Loja

B Sangrado Uterino Anormal B Metrorragia
W Genitorragia B Polimenorrea

B Sangrado Postmeno Pausico ® Dolor Abdominal

1% 6%

1%

ANALISIS

El 50% corresponden a Sangrado Uterino Anormal, metrorragia el 24,3%;
genitorragia 17,6% y polimenorrea 1,4%.
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TABLA No. 18 Diagnéstico Ecografico de usuarias con Sangrado
Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS - Loja

Diagnostico Ecografico NO Porcentaje
Hiperplasia Endometrial 42 60,0%
Polipo Endometrial 9 12,9%
Miomatosis Uterina 13 18,6%
Normal 4 5,7%
No hay datos 2 2,9%
Total 70 100,0%

FUENTE: REGISTRO ECOSONOGRAFICO, HOJA DE RECOLLECION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Diagnostico ecografico en las usuarias con sangrado
uterino anormal atendidas en el IESS-Loja

3%

ANALISIS

La hiperplasia endometrial predomino con el 60%, pdlipo endometrial 12,9%,
miomatosis uterina con 18,6%. En un 2,9% no se registran datos.
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TABLA No. 19 Resultado Histopatoldgico en usuarias atendidas con
Sangrado Uterino Anormal en el Hospital IESS - Loja

Resultado Histopatoldgico

N° Porcentaje
Hiperplasia Endometrial 24 26,7%
Pdélipo Endometrial 21 23,3%
Leiomiomatosis Uterina 16 17,8%
Endometrio Secretor 16 17,8%
Muestra insuficiente 3 3,3%
Restos Ovulares 1 1,1%
Miometrio fibroso 5 5,6%
Cervicitis 3 3,3%
Adenomiosis 1 1,1%
Total 90 100,0%

FUENTE: REGISTRO DE LOS RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA
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Resultado Histopatolégico en usuarias atendidas con
Sangrado Uterino Anormal en el Hospital IESS — Loja
B Hiperplasia Endometrial B Polipo Endometrial M Leiomiomatosis Uterina
M Endometrio Secretor M Muestra insufciente m Restos Ovulares

= Miometrio fibroso m Cervicitis Adenomiosis

1%

ANALISIS

La hiperplasia endometrial se presenta en el 26,7%; polipo endometrial
23,3% y leiomiomatosis uterina 17,8%.
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TABLA No. 20 Antecedentes de Procedimientos Quirargicos
Ginecoldégicos realizados en usuarias con Sangrado Uterino Anormal en
Hospital IESS - Loja

Procedimientos Quirdrgicos _ .
Frecuencia Porcentaje
Si 7 10,4
No 60 89,6
Total 67 100,0

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Antecedentes de Procedimientos Quirldrgicos Ginecoldgicos
realizados en usuarias con Sangrado Uterino Anormal en
Hospital IESS - Loja

mSi mNo

ANALISIS

El 10,4% fue sometida a procedimientos quirtrgicos y el 89,6 % no.
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TABLA No. 21 Patologias Ginecoldgicas asociadas en las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS - Loja

Patologias Ginecoldgicas Frecuencia Porcentaje
Si 0 0.9
NG 67 100,0
Total 67 1000

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Patologias Ginecoldgicas asociadas en las usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS —
Loja

Si
0%

ANALISIS

El 100%, NO presento patologia ginecoldgica asociada
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TABLA No. 22 Evolucién luego del tratamiento instaurado
en las usuarias con Sangrado uterino Anormal atendidas
en Hospital IESS - Loja

Evolucién Paciente Frecuencia Porcentaje
Buena 67 100,0
Mala 0 0.0
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLINICA
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Evolucién luego del tratamiento instaurado en las usuarias
con Sangrado uterino Anormal atendidas en Hospital IESS
— Loja

Mala
0%

ANALISIS

La evolucion de las pacientes luego de haber recibido los tratamientos
clinico y/o quirdrgico fue buena en el 100%
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TABLA No. 23 Procedimientos Quirurgicos Realizados en usuarias
con Sangrado Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS - Loja

Procedimientos Quirdrgicos ) .
Q J Frecuencia Porcentaje
Histerectomia 6 9,0
Legrado 61 91,0
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Procedimientos Quirurgicos Realizados en usuarias con
Sangrado Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS —
Loja

M Histerectomia M Legrado

ANALISIS

En el 9% de las usuarias, se realizd histerectomia y en el 91% legrado como
manejo diagnostico y terapéutico
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TABLA No. 24 Tratamientos realizados en usuarias con Sangrado
Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS — Loja

Tratamientos realizados Frecuencia Porcentaje
Manejo Clinico 40 59,7
Manejo Quirargico 6 9,0
Legrado instrumental - 21 31,3
histopatoldgico
Total 67 100,0

FUENTE: HISTORIA CLINICA
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Tratamientos realizados en usuarias con Sangrado
Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS — Loja

B Manejo Clinico ® Manejo Quirurgico ® Legrado instrumental histopatolégico

ANALISIS
EL tratamiento clinico fue el 59,7%, el 9,0% quirdrgico y 31,3% legrado

instrumental con resultado histopatolégico.
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Tabla No. 25 Correlacion de los Diagndstico Clinico y Ecogréfico en
las usuarias con Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital

IESS-Loja
Resultados de Ecografia Diagnostico Total
Enfermo Sano
Positivo | Recuento 59 4 63
% dentro de Diagnéstico | 93,7% 6,3% | 100,0%
Clinico
Negativo | Recuento 4 0 4
% dentro de Diagndstico | 100,0% ,0% 100,0%
Clinico
Total Recuento 63 4 67
% dentro de Diagnéstico | 94,0% 6,0% | 100,0%
Clinico

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

59
59+4

Sensibilidad = *100=93.7%

Especificidad = L*lOO =0.0%
0+4

59
59+4

ValorP+ = *100=93.7%

ValorP- = L*lOO =0.0%
4+0

ANALISIS

La correlacion entre los diagndsticos clinico y ecografico, tiene sensibilidad
del estudio ecosonografico corresponde al 93,7% con un valor predictivo
positivo y sensibilidad del 93,7%, con especificidad del 0,0%.
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Tabla No. 26 Correlacion de los Diagnéstico Clinico e
Histopatoldgico en las usuarias con Sangrado Uterino Anormal
atendidas en el Hospital IESS-Loja

Resultados Histopatoldgicos Diagndstico Total
Enfermo Sano

Positiv | Recuento 63 0 63
0 % dentro de Diagnéstico Clinico | 100,0% ,0% 100,0

%

Negativ | Recuento 4 0 4

0 % dentro de Diagndstico Clinico | 100,0% ,0% 100,0

%

Total Recuento 67 0 67
% dentro de Diagnéstico Clinico | 100,0% ,0% 100,0

%

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

Sensibilidad = 63 *100 =94.0%
63+4
e 0
Especificidad = ——*100 = Error
0+0

3 *100=100.0%
63+0

ValorP+ =

ValorP- = L*lOO =0.0%
4+0

ANALISIS

La correlacion entre los diagnésticos clinico e histopatolégico, determina
gue la sensibilidad corresponde al 94%, con un valor predictivo positivo del
100, y especificidad del 0.0 %.
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TABLA No. 27 Cruce de Diagndstico Ecografico e Histopatoldgico de usuarias con Sangrado Uterino Anormal atendidas en
Hospital IESS - Loja

Diagndstico Ecografico

Diagndstico Histopatologico

Hiperplasia Pdlipo Leiomiomatosis | Endometrio| Muestra | Restos | Miometrio
Endometrial | Endometrial Uterina Secretor |insufciente | Ovulares | fibroso | Cervicitis | Adenomiosis | Total
Hiperplasia Endometrial | Recuento 22 10 5 10 1 1 3 1 0 53
% dentro de 41,5% 18,9% 9,4% 18,9% 1,9% 1,9% 57% 1,9% ,0%
Diag. Ecografico
Pélipo Endometrial Recuento 0 6 1 2 0 0 0 0 0 9
% dentro de ,0% 66,7% 11,1% 22,2% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
Diag. Ecografico
Miomatosis Uterina Recuento 1 3 10 3 0 0 2 1 0 20
% dentro de 5,0% 15,0% 50,0% 15,0% ,0% ,0% 10,0% 5,0% ,0%
Diag. Ecogréafico
Normal Recuento 0 1 0 2 1 0 0 0 0 4
% dentro de ,0% 25,0% ,0% 50,0% 25,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
Diag. Ecografico
No hay datos Recuento 0 1 0 1 1 0 0 1 1 5
% dentro de ,0% 20,0% ,0% 20,0% 20,0% ,0% ,0% 20,0% 20,0%
Diag. Ecografico
Total 23 21 16 18 3 1 5 3 1 91

FUENTE: HISTORIA CLINICA, HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORADO POR: DRA. MARIA DE LOS ANGELES SANCHEZ TAPIA

ANALISIS

Al realizar el cruce de los diagndsticos ecografico e histopatoldgico se obtiene correlacion en: 50% a miomatosis uterina, 66,7% a pdlipo endometrial
y 41,5% a hiperplasia endometrial.
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7. DISCUSION

El Sangrado Uterino Anormal (SUA) patologia de estudio,
correlaciona el valor de los diagndsticos clinico, ecogréafico e
histopatologico, basandose en estudios internacionales, es uno de
los motivos mas frecuentes de consulta, ocurre a cualquier edad pero
sobrepasa el 50% en mujeres mayores de 40 afios, siendo este el
responsable del 25% del tratamiento quirargico. En el presente
estudio, 67 pacientes fueron incluidas. La edad promedio es de
52.2afos, casadas, con instruccién académica superior, procedentes
del area urbana que iniciaron vida sexual a los 23.2 afios; datos que
se pueden comparar con los enunciados en el articulo original
publicado en Revista Mexicana de Medicina de la Reproduccion
2008;1(2):61-692; en nuestro estudio presentaron su menarquia a los
15,5 afios, y con una sola pareja sexual, previamente la mitad de las
pacientes del estudio habia usado anticonceptivos hormonales como
método, en un promedio de 13,2 meses en tiempo; se habria
realizado papanicolaou mas de un tercio de las pacientes de la
muestra y con una co-morbilidad asociada en este grupo al

alcoholismo e hipertension arterial como las principales.
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Datos que en la etiopatogenia del Sangrado Uterino Anormal son
importantes tomarlos en cuenta y que se evidencia como causa del mismo
en la literatura mundial, es asi que los patrones del sangrado se ven
fuertemente afectados por la edad de la paciente, uso de métodos
anticonceptivos y presencia de co-morbilidades; desde el punto de vista de
la fisiopatologia no se conoce con precision el mecanismo por el que se
produce ésta, para algunas nosologias Sampson (1912) en sus teorias
explica que se produce por alteraciones locales en la vascularidad uterina,
relacionado esto a los miomas; mismos que estan intimamente relacionados

con la presentacion del sangrado uterino en este grupo etareo.

Del diagndstico clinico, el Sangrado Uterino Anormal incluye alteraciones en
el patron del sangrado menstrual normal, ademas del impacto en la vida de
la paciente asociado o no a signos y sintomas de modificacion
hemodindmica; de la informacion recopilada y comparada con los resultados
obtenidos encontramos que: en el 95,5% la caracteristica de presentacion
del sangrado uterino oscila entre los 7 y 15 dias de duracién, con un 49,3%
que en cantidad la consideraron como moderada y sin trastornos
hemodinamicos. De las cuales sélo el 9% requirieron hospitalizaciéon pero no
recibieron transfusién, como tampoco tenian tratamiento hormonal previo. Y
en un 10,4% se reportd antecedentes de procedimientos quirdrgicos
ginecoldgicos correspondiente a legrado y biopsia previos. En nuestro
trabajo, los diagnésticos clinicos predominantes, correspondieron a
sangrado uterino anormal en 37 pacientes, metrorragia en 18, y genitorragia
en 13 entre las tres principales causas de atencién en la unidad de salud,
dato que confirma que existe variabilidad en la nomenclatura para catalogar

a la causa de atencion de las pacientes.

El diagnostico ecografico, depende del grosor del endometrio, superior a 5
mm, es asi que la sensibilidad de la ecografia para el diagndstico es del
92%, con una especificidad del 81%, dato que se limita por ser un método
operador dependiente, pudiendo aparecer entonces resultados en
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parametros normales, en nuestras usuarias se realizdé ecografia abdominal,
encontrdndose 60,0% hiperplasia endometrial, 18,6% miomatosis uterina y

12,9% con polipo endometrial como causa del sangrado uterino anormal.

El diagnostico histopatoldgico, tienen sensibilidad diagnostica de entre el
75-86%, los polipos endometriales representan el 23% de la causa de
Sangrado Uterino Anormal de las mujeres entre los 40 y 50 afos; la
hiperplasia endometrial es la responsable de 25% de las causas de
sangrado en la mujer posmenopadusica y la leiomiomatosis uterina de
alrededor del 20%; en nuestro estudio, hemos encontrado que los miomas
son los responsables del Sangrado Uterino Anormal en: 17,8%, el polipo

endometrial del 23,3% Yy la hiperplasia endometrial del 26,7%.

De la correlacion del diagndstico clinico, ecografico e histopatolégico, se
determina que el ecogréafico tiene sensibilidad del 93,7% con igual valor
predictivo positivo; Yy el histopatoldgico del 94%, valor predictivo positivo de

100%, datos similares a estudios bibliogréficos revisados.
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8. CONCLUSIONES

Producto de la evaluacion cuantitativa del tema investigado, del subsecuente
trabajo de campo, de la revision bibliogréafica realizada, de las conclusiones
extraidas al revisar las apreciaciones cuantitativas que sintetizan el analisis
de registro, y de los resultados generales recogidos durante el desarrollo
global de esta investigacion, creemos haber recopilado una rica informacion

que permite levantar conclusiones sobre la teméatica estudiada:

1.- Se encontro relacion significativa y directa entre el diagnéstico clinico del
Sangrado uterino anormal y el resultado de la ecosonografia e
histopatologia, con resultados de 50% leiomiomatosis uterina, 66,7% polipo
endometrial, 41,5% hiperplasia endometrial como causas del sangrado
uterino, en usuarias atendidas en el hospital IESS Loja, el valor obtenido,
confirma que la correlacion es aceptable entre el diagnostico clinico
presuntivo y el diagnostico sonografico e histopatologico del Sangrado
Uterino Anormal mismas que tienen sensibilidad 93.7 % -94 %

respectivamente y especificidad 0.0%.

2.- Se encontré que la patologia mas frecuente por la que ingresan las
pacientes a la valoracion ginecolégica es el Sangrado uterino anormal, que
corresponde al 50% y que los diagndsticos como genitorragia, metrorragia
con un equivalente al 41,9% como forma de presentacion del Sangrado

Uterino Anormal.

3.- En nuestra estudio se encontr6 que, el 47,8% no se asocia a
comorbilidades como causante del Sangrado Uterino Anormal y se detecto
gue el 31,3% tiene como factor de comorbilidad el alcoholismo, dato que en
la literatura internacional lo toman en bajo porcentaje por las alteraciones
vasculares y hepdaticas, que en frecuencia afectarian los factores de

coagulacion desencadenando sangrado.
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4.- Se ha determinado que el grupo etareo, en quien mas frecuentemente se
ha presentado el Sangrado Uterino Anormal, es entre 40-45 afos de edad
qgue representan el 50,7%; grupo en quienes tras detectar sintomatologia de
Sangrado Uterino Anormal, se inicié el screening diagnostico lo que permitié

detectar las causas y disminuir el riesgo de complicaciones.

5.- Se determind que el tratamiento que recibieron las pacientes con
Sangrado Uterino Anormal fue el 91% en quienes se le realiz6 legrado
biépsico, por hiperplasia endometrial y endometrio secretor, el 59.7% recibid
tratamiento clinico a base de AINES y anticonceptivos orales, y solo en un
9% se realiz6 cirugia (histerectomia) por miomatosis uterina intramural, que
fue el diagnéstico ecogréfico e histopatologico detectado, dato simil a

ensayos con evidencia I-a.
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RECOMENDACIONES:

. Que los estudios para el diagnostico del Sangrado Uterino Anormal en
esta Unidad de Salud deberian complementarse con la
sonohisterografia como método de tamizaje diagnostico, ya que con
su implementacion se podrian efectuar nuevos estudios de
correlacion que arrojarian datos adicionales aportando de esta
manera conocimiento a todos los profesionales médicos de nuestros

medio.

. Se propone introducir en el estudio del Sangrado Uterino anormal en
las usuarias atendidas en el hospital IESS Loja, Biopsia por canulas
de aspiracion, un valioso procedimiento que permite identificar cancer
0 hiperplasia endometrial, economico, facil y reproducible
procedimiento, el cual es llevado a cabo en la consulta, no
necesitando mayor infraestructura, tiene una sensibilidad y una

especificidad de 95,3% y 81% respectivamente.

Debido a que no existen estudios comparativos, prospectivos y
rabdomizados, que evallen las diferentes vias de diagnostico y
manejo en pacientes con sangrado uterino anormal, pretendemos
buscar la posibilidad de que el presente trabajo sea considerado

como una base de inicio para futuros trabajos.

. Consideramos que la propuesta en el algoritmo de manejo que
presentamos sobre el sangrado uterino anormal, sea revisado,
socializado, consensuado e implementado como apoyo en los
protocolos de manejo que posee el Departamento de Ginecologia del
Hospital IESS Loja.
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5. De los resultados obtenidos en el presente trabajo, proponemos
socializar a las wusuarias que acuden a consulta externa de
Ginecologia en el HMYM IESS Loja, con el animo de vincular y dar a
conocer la importancia de la nosologia, que diariamente los

profesionales enfrentan en su quehacer médico.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CORRELACION CLINICA, ECOGRAFICA E HISTOPATOLOGICA DEL SANGRADO
UTERINO ANORMAL, EN USUARIAS MAYORES DE 40 ANOS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL IESS LOJA.

PACIENTE Nro.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSDONALES: HTA... DM.... TABACO.... LICOR....

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SUA:

MAS DE 7D Y MENSR DE 18D....... 15-30D........ MAS DE 30D
SEVERIDAD DEL SANGRADO: POCO...... MODERADO.......
ABUNDANTE....
TRANSTORNOS HEMODINAMICOS: Sl.................. NO....coveen.
REQUIRIO HOSPITALIZACION SiI........ NO........
REQUIRIO TRANSFUSION SANGUINEA: Sl..... (CUANTOS........ )
NO......
TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO.......cocoiiii
TIPO..coiii
EXISTIO RESULTADO SATISFACTORIO Sl.............. NO....ooeiiieen
TIEMPO.........
PROCEDIMIENTOS QX GINECOLOGICOS:.......cceeieeeeeeieieieiiiiiiiii,
PATOLOGIAS GINECOLOGICAS. ... .t




RESULTADO

HISTOPATOLOGICO . .. e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO, PARA USUARIAS DEL HOSPITAL
MANUEL YGNACION MONTERO IESS LOJA. CON SANGRADO
UTERINO ANORMAL.

Loja, Nro.

Yo, ,
con ClI:

En mi calidad de usuaria y paciente del servicio de ginecologia y Obstetricia,
consiento y autorizo a la Dr.
(a). , para que se realice la
recoleccion de los datos de mi historia Clinica, con el fin de que se realice el
estudio acerca del Sangrado Uterino Anormal.

He sido informada por el médico, quién me ha explicado el tipo de estudio, el
por qué y para qué se estan recolectando los datos de las usuarias de esta
casa de salud que hemos consultado por sangrado uterino Anormal.

He tenido la oportunidad de preguntar al médico y aclarar mis dudas en
relacion a mi enfermedad y lo importante que seria mi aporte como usuaria
del hospital; también se me ha informado que mi participacion en este
estudio es libre y voluntaria y, que si me niego a participar no seré
perjudicada en el tratamiento que requiera.

Declaro que el presente documento, representa lo que el médico me ha
explicado con lenguaje sencillo, cientifico y ético en su totalidad.

El médico suscrito declara haber explicado e informado al paciente y/o su
representante lo referente al estudio y su importancia para nuestro medio.

Nombre y firma del médico que obtuvo el consentimiento
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Algoritmos para el manejo del sangrado uterino anormal
Algoritmos para el manejo del sangrado uterino anormal

Su aplicacion en la practica clinica, basada en la evidencia

Titulo original: Abnormal Uterine Bleeding: A Management Algorithm. Evidenced-Basad Clinical Medicine

El algaoritmo disefiado en este articulo ests destinado & ayudar a los médicos de atencién primaria en el
manejo del sangrado uterino anormal.

Fuente: Department of Family Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, University of lowa Carver
College of Medicine, lowsa City, 4.

Cita: John W. Ely. Colleen M. Kennedy, Elizabeth C. Clark, Moelle C. Bowdler. & Management Algaorithm.
Evidenced-Based Clinical Medicine. J Am Board Fam Med 2006;18:580-602

URL. http:/fwww. jabfm_orglegifcontentfull/ 1 8/6/520

Traduccion y resumen objetivo: Dra. Marta Papponetti. Esp. Medicinta Inferna. Docente Aut. UBA, Editora
Responsable Med. Interna de Intramed.

El sangrado utering anormal es un problema comun y su manejo puede ser complejo. Es frecuente que los
médicos no puedan identificar la causa del sangrado anormal. Su manejo puede comprender muchas
decisiones relacionadas con el diagnéstico y el fratamiento, las cuales se toman en forma simulidnea y sin
contar con |a ayuda de guiss basadas en |a evidencia. La evidencia disponible tiende a centrarse mas en
cuestiones terapéuficas que en un abordaje clinico amplio del problema. Mo es dificil encontrar listas
larguizimas de causas potenciales de sangrado anormal, pero los medices de atencion primaria necesitan
consejos praclicos para encarar el problema.

El sangrado uterino anormal incluye el sangrado uterine disfuncionsal y el sangrado por otras causas
esfructurales. El sangrado disfuncional puede ser anovulatorio, el cual se caracteriza por un sangrado
iregular, impredecible, o el sangrado ovulatorio, el cual fiene la caracteristica de ser profuso v en periodos
regulares (menorragia). Las causas estructurales incluyen los fibroleiomiomas, los polipos, el carcinoma de
endometrio y las complicaciones del embarazo. El sangrado anormal también puede ser al resultado de
métodos anticonceptivos.

Muchos articulos han revisado el manejo del sangrade uiering anormal y suglen incluir algoriimos. Aungue los
algoritmos clinicos tienen deficiencias potencizles tambign hay datos que apoyan su beneficio, tanto para los
médicos como para las pacientes. Estos algoritmos, mas que una lista simple de causas, son una ayuda para
la toma de decisiones de los médicos clinicos. La mayoria de los algoritmos establece s opinién del autor
sobre qué hacer. Una investigacion en MEDLIME desde 19325 hasts el presenie enconird 76 articulos de
revision, 24 de los cuales incluyeron algoritmes. De estos 24 slgoritmos, 22 estaban basados en opiniones de
los autores y el restante en la evidencia disponible. Este Unico algoritmo basado en la evidencia se ocupa solo
de un aspecto del sangrado anormal {la menorragia) y la mayoria de las recomendaciones diagnosticas
estuvieron basadas en la evidencia grade C (opinion de especialistas). Los autores que hicieron algoritmos
clinicos han recomendado validarlos para asegurar su aplicacién en |z practica, pero esto raramente se ha
hecho.

Ohjetivo
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Se tratd de desarrollar un algoritmo completo para el manejo del sangrado utering anormal que fuviesa en
cuenta la evidencia y su aplicabilidad en la practica.

Material y método

Se compard dicha algoritmo con la conducts que se sigue en la praciica, observada en una muestra formads
por un grupo aleatorio de 100 mujeres con sangrado anormal asistidas en una clinica ginecolagica
universitaria. Las discrepancias entre el algoritmo v la practics fueron analizadas en reuniones grabadas por 4
investigadores (2 médicos de familia y 2 ginecologos). Las cintas grabadas fueron uiilizadas para revisar los
slgoritmos. Luegao de 2 repeticiones de este proceso (total: 300 pacientes), los autores arribaron a un
slgoritmo final que, en general, siguic las practicas chservadas, mienfras que se mantenia la coincidencia con
la evidencia. En la clinica, los ginecologos clasificaron los tipos de sangrado en 1 de los 4 fipos siguientes:
sangrado iregular, menorragia (sangrado intenso pero regular), sangrado agudo grave y sangrado anarmal
ssociado con un metodo anticonceptive. El manejo posterior comprendid intervenciones diagnasticas y
terapeuticas, las cuales con frecuencis se aplicaron en forma simultanea,

El algoritmo disefiado en este arficulo esta destinado a los médicos de atencion primaria para el manejo del
sangrado uierino anormal uiilizando esirategias coincidentes con la evidencia como szl con | practics de los
medicos ginecdlogos.

Tipos de sangrado

Los sutores tomaron en cuenta los sangrados uterinos anormales desde |a menarca hasta [s menopausia y
excluyeron los sangrados premenarza, debido & su rareza. Tambien excluyeron la amenorrea y el sangrado
posmenopausico, por ser temas que ya han sido muy bien fratados, como asi los sangrados posoperatorios,
pospario y los relecionados con el embarazo.

Los sutores comprobaron que los ginecalogos suslen iniciar |a evaluacion clasificando el sangrado anormal,
Par lo tante, 2| algortmo comienza con el interrogatorio de la paciente para categorizarla de acuerdo & los
tipos de sangrado siguientes:

+  Normal: s2 produce a intervalos de 21 & 35 dias y dura de 1 a 7 dias. La canfidad es manor de 1 aposito
o tampon cada 3 horas.

*  Sangrado agudo grave: es el sangrado que requiers mas de un apdsite o tampon por hora o la pacients
tiene signos vitales que indican hipovolemis.

¥ Sangrado irregular: incluye la metroragia, |a menometroragia, la oligomenomea, el sangrado
prolongade, el sangrado intermensirual y otras imegularidades.

¥ Menorragia: sangrado profuso pero en ciclos regulares acompanado por una duracion = 7 dias o
codgulos o enemia ferropeénica. El sangrado prolongads =12 dias debe ser considerado iregular aungue
siga un patron ciclizo.

El médiza puede tener dificultad para diferenciar los periodos prolongados del sangrado irregular, por lo que
los sutores establecieron un limite de 12 dias de duracion para definir la menoragis. La duracion es
importante porque con esta clasificacion se puede evitar |a toma de muestras en pacientes con menorragia.
Sin embarga, aclaran, en los casos dudosos, |a actitud conservadora deberia estar dada por el seguimiento
del algoritmo para el sangrado iregulsr, porque asi se tomarian muestras de endomeirio en mujeres con alio
riesge de céncer endometrial.
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|Sangrada activo profuso o hipotension ortostatica o Hb <10 gidL, en paciente no Embarazada|

NO A 51

Manejo ambulstorio Internacian
¥ ¥
1. Premarin 2,5 mg, oralidia + prometazing 1. Premarin 25 mg. iveid h= 24 h +
25 mg, oral o IM o segin nacesidad par prometazing 25 mg, oral o IM o segln
nausess, o/d-G h. necesidad por nausess, c/'4-8 h.
2. Cilatacion y curstaje si no responde 2. Dilatacién y curetsje si no responde luego
luego de 2-4 dosis de Premarin, o antes, si de 2-4 dosis de Pramarin.
sangre mas de 1 aposito por hora. 3. Transfusion 2 paguetes de globulos rojos
3. Una vez detenido el sangrado, cambiar siHb =7.5 gidL.
& anticonceptivos orales (AD) (por g, 4 4. Junto con Prernarin, comenzar
compr./dia, 4 dias, 2 compr./dia, 3 dias, 2 anticonceptivos orales (AQ) [por ej., 4
compr./dia, 2 dias, 1 compr.idia, 3 compr.idia, 4 dias, 3 compr.idia, 2 dias, 2
semanas, descansar 1 semana y repetir un compr./dia, 2 dias, 1 compr./dia, 3 semanas,
ciclo de &0 3 meses o mas. descansar 1 semana y repetir un ciclo de AD
S8M{ 4 5 estdn contraindicados los AQ, hacer 1 3 meses 0 mas.
ciclo de Provera 3 meses o mas. 5. Si estan contraindicados los AD, hacer 1
5. ETY, hemograma, T. Quick, aPTT, ciclo de Provera 3 meses o mas.
funcign plaguetaria. § ETV, hemograma, T. Quick, aFTT, funcian
. Hierro oral plaguetaria.
7. Higrro oral
Sangrado irregular

El sangrado irregular es una categoris heterogénes que incluye la metrorragia, la menomeirorragia, la
oligomenarrea, el sangrado prolongado (semanas o meses), y ofras imegularidades. Estos tipos de sangrado
son fratados en cenjunto en el algoritrmo porgue su manejo imicial es similar.

Las pacientes con variaciones menores del sangrado normal pueden abstenerse de |z evaluacion indicada por
el algaritmo. Por ejemplo. dicen los sutores, el sangrado imegular dentro de los 2 anos de la menarca suele
deberse a ciclos anovulatorios, secundarios a la inmadurez del eje hipoiglamo-hipofisis-ovario. Sin embargo,
aclaran, a las adolescentes se les puade ofrecer AD o una progestina. La falia de un ciclo o los intervalos
prolongados son habituales en la perimenopausia, pero los intervalos que se repiten en menos de 21 dias v
otras anormalidades requieren une muestra de endometrio en cualguier mujer en edad reproductiva; la
presentacion de algunos dias con manchas de sangre premenstrual, si es seguido por el periodo mensirual,
puede ser una variante normal pero la duracion total no debe ser mayor a 8 dias. Unos pocos dias de
manchas de sangre posmenstrual, si son configuas a la menstruacion, también puede ser considerada una
variante normal. Las manchas posmensiruales a veces estan provocadas por endometritis, la cual se trata con
100 mg de doxicicling, 2 veces por dias durante 10 dias. Un periodo breve de manchas en la mitad del cicla
puede coincidir con |z ovulacion, debido a |z influencia normal de los estrdgenos séricos. Sin embargo, esto
no es comdn, ¥ en las mujeres = 25 afios se impone una biopsia de endometric. Un solo periodo corte {<21
dias) puede no requerir biopsia de endometrio, aun en mujeres de mas de 35 sfos, siempra que los periodos
siguienies sean regulares y no se presenten ofras iregularidades del sangrado. Los periodos cortos y las
amenorreas ocasionales son comunes en las mujeres mas jovenas y puedan ser el resultado de esirés mental
o enfermedad.
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Antes de comenzar un fratamiento hormanal, deben descartarse las cauzaz zistemicaz de sangrado utering
anormal:

"Ia

Si el Utero es daoloroso, puede exisfir una endometritis cronica y es necesano hacer pruebas para
gonarrea y clamidia; 52 iniciz tratamiento con 100 myg de doxicicling, 2 veces por dia durante 10 disz,
esperanda |os resultados del cultivo.

Los medicamentos que pueden causar sangrado uterino anormal son; fenitoing, antipsicaticos
(olanzapina, risperidona), antidepresives triciclicos (amitriptiing, nortriptilina) y, corficosternides
pradnisona, dexametasona.

El zangrado uterino anormal puede estar provocado por una enfermedad sistémica avanzada como |z
insuficiencia hepatica o renal. Sin embargo, aclaran los autores, ante |3 falta de signos clinicos evidentes,
nO &5 necesaro hacer pruebas de |aboratorio especificas para esas enfermedades, porque en esos
cas0s, el sangrado utering anormal es una manifestacion tardia. La excepcion es a enfermedad firnides
(hipotiroidismo o hipertiroidisma), |2 cual debe ser descartada &l iniciar &l estudio mediante [2 harmaona
estimulante del tiroides (TSH),

El sindrome del ovario poliquistica (SOP) &5 una causa comun de sangrado utering anarmal. El
diagnostico debe incluir al menos dos criterios: 1) irregularidad mensirual per oligo o anovulacion; 2)
signos de excaso de androgenas, ya sean fisicos (hirsutisma, acne) o de laboratorio (testosterona
elevada); 3) signos de ovario poliquistico en |a ecografia. Ademas de estos criterios, existen ofras causas
de hiperandrogenismao o de sangrado anomal que deben ser excluidas antes de arribar &l diagnostico de
S0P, coma |3 hiperplasia supramenal congenita, los fumares secrefores de androgencs y |

hiperprolaciinemia. En las mujeres mayores de 35 anos y en aquellas con riesgo de carcinoma de
endometrio debe hacerse una ETV, con ecohisterograma con selucion salina. La ETV puede detectar

afecciones del endometrio como pelipos, miomas & hiperplasia. La biopsia de endometrio puede detectar
hiperplasia, stipia y carcinoma. El enfoque conservador decide en cada caso = hacer o no la biopsia y |3
ETV, aungue en | decision pusden intervenir otros factores.

La ETV puede estar indicada para decidir una conducts quirirgica.

La ETV de alta sensibilidad no esta dispanible en todos |sdos, es costosa y depende de |a cobertura de
salud de |3 paciente.

Una opeion es descartar primern |2 neoplazia mediznte a biopsia endometrial, luego comenzar &l
fratamiento hormanal y por Ultime hacer una ETV, sola si el sangrado anormal persiste 2 pesar dela
hormanoterapia.

Lz ETV &5 menos invasive y dolorosa que |a biopsia endometrial. Cuanda |2 capa endometrial es =5 mm,
un estudio informa sobre |3 experiencia de hacer la ETV 2l principio de |2 evoluzian y no mas tarde. Sin
embarga, & la luz de 2 conducts conservadors se sigue hacienda |3 biopsia endomedrial en [as mujeres
£on riesgo de carcinoma de endometrio.
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|Sangra|:|u irregular en mujeres no EmharazadaE|

sangrado pos coito

Hacer TSH. 5i hay oligo o hipomenomesa: hacer
prolaciing y Pap, especialments en mujeres con

=35 afios o alto riesgo
carcinoma endometrio

Si

Biopsia endometrio
ETV

Mo
¥

Buzcar causas
sistémicas

¥

iDezes
embarazarsa?

Si

Clomifeno o continuar
la evaluacion

Mo

¥

AD contraindicados

Mo

Ciclo de AD, 2 3 meses

Si

Progestinas (10 pgidia, 14
dias. Descansar 14 dias;
renatir 1 meses

; Resolucion dal
sangrado anormal?

Confinuar o detener

Si

I

fratamiento hormonal,
& eleccion del paciente

T dosis AD o de progestina. Considerar ETV para descartsr mioma o pdlipo utering. Considerar
biopsia de endometric para descariar atipia o carcinoma. Si falla el tratamiento médice, considerar

s . . . r . . .-
la ahlarinn andnmatrizl lo razarcinn hictarnzranica A la hicfarartarms
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Menorragia

La menorragis es |a pérdida de sangre = 80 mL por ciclo. Una definicion mas pragmétics pero menos precisa
es la referida a la percepeion de pérdida excesiva que tiene la paciente. Por desgracia, estos juicios no se
corresponden con la cantidad de sangre perdida. En general, la menorragia s2 puede manejar sin biopsia de
endometrio debido a que, aungue el sangrado sea profuse, es raro que esté provocado por un cancer de
endometrio. Sin embargo, dicen los sutores, si el sangrado se prolonga mas de 7 dias o no responde s |a
hormenoterapia, se justifica la continuacion de los estudios mediante ETY o biopsia de endometrio. En
mujeres con menoragia grave u ofros signos de coagulopatia, esta indicado el analisis de |a funcion
plaguetaria para detectar la enfermedad de von Willebrand. El tratamiento puede ser con A0, siempre que no
estén confraindicados, progestinas, antiinflamatorios no esteroides (AIME] o, la observacion. La decision entra
AQ y progestinas suele basarse en la contraindicacion para el tratamiento estrogénico y el tabaquismo. Un
estudio reciente comprobg que, en mujeres con menorragia, el puntaje de la calidad de vida dado por el
dispositivo intrautering {D1U) con levonorgestrel resultd similar al de la histerectomia. Las mujeres que
rechazan el tratamiento hormonal pueden comenzar con AINE, los que disminuyen |z pardida de sangre.

Menorragia en pacientes no embarazadas|

Hacer {zegdn historia clinica): TSH,
hemograma, funcion plaguetaria,
estudios de coagulacion, ETV.

r

i AD contraindicados?

Mo /\Si

Ciclo AOQ: comenzar domingao Frogestina, 10 mgidia, comenzar dia 14 del
luego de menstruacion. Otro: ciclo, por 14 diss. Repetir 2 2 masss. DIU
LIME A minAiin fratamicnta man lovnnarmactral Midrnc: S1TME WA bratams
L /
Respuests insdecusada Reseccion histeroscopica;
embolizacion arteria utering;
¢ | Faolipo o mioma — ahblacion endometrio;
=TV il submucoso histerectomia.
\ Hipertrofia Muestra de endometrio
endometrio (=10 >
mimn arnenel
Paosible RMM. Tio: pregestina: DIU con
adenomiosis #| levonorgesirel; lenprolids;

histarartnm

r
Mormal o anormal. Mo

pasible da trat.
rnnsarvarinr

96



l g Calendaria
; Desea mas hijos? == menstrugl. Control

imn

Ablacion endometrio o
histerectomia

Anticoncepcion hormonal

En general, el sangrado continua con dosis bajas de AD. 3i el sangrado anormal continua luego de los 3
primerns meses, se pueden usar dosis mayores. La gonarrea y la infeccion por clamidias asociadas con la
administracion de AQ suslen provocar sangrada anormal, y debe hacersa un cultivo cervical. Las pacientes
que reciben depo-medroxiprogesterona y presentan sangrado imegular persistente pueden ser fratadas con un
curso de 7 diss de estrogenos (por &), 1,25 mgidia de Premarin; 1 mgidia de estradiol o, un parche de
estrogeno de 0,1 mg). Si el sangrada anormal reaparace puede repetirse este tratamienta.

En las pacientes portadores de DIU. el sangrado anormal pueds estar asocizdo & endometritis. Luego del
cultivo cervical, sila pacients presenta un Utera doloroso puede ser tratada con 100 my de doxicicling, 2 veces
por dia durante 10 dias y quiza sea necesaria la remocion del DIU. En susencia de endomefritis, las pacientes
con DIU de cobre pueden ser tratadss con un ciclo de AD o 10 mg de medroxiprogesteronaldia durante 7
dizs. Las pacientes con DIU iberader de progesting pueden ser tratadas con un ciclo de AC. Siel sangrado
anormal persiste, puede refirarse el DIU y considerar otros métodos anticonceptivos alternativas.,

Confraindicaciones de loz AQ

Antecedente de tromboembalisma o sccidente cerebrovascular

Antecedente de tumor dependiente de estroganos

Hepatopatiz activa

Embarazo

Hiperirigliceridemia

Mayor de 35 anios y fumadara de mas de 15 cigarillos per dia

Mayor de 40 afios en ausancia de confraindicacion, pero muchos medicos prefieren las progesfinas pars este

grupeo

El tratamiento continuo con progestinas pusde aplicarse cuando se desea la smenaorrea (par &), profesionales
muy ocupados o atletas, migrana menstrual intratable, convulsiones catameniales, retardo mentsl grave), lo
cusl no se consigue con facilidad con una progesting, Otras opciones son; 8) progesing oral:
medroxiprogesterona, 10 8 20 mg/dia o noretindrona, 0,25/d/a; depo-medroxiprogesterona, 150 mg IM cada
13 semanas (utiizado frecuentemente en adolescantes para mejorar su cumplimients; menos usada en
mayores de 40 anos por el riesgo de osteoporosis); DIU liberador de levonargestrel
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Menorragia

Algoritmo de menorragia

A0 durante 3 meses

1

Alentar uso continuado
Usar calendario
mansirial

Paciente deses saguir
AD o el sangrado
gnarmal = 3 masas

Y

|San grado por anticonceptivos -amIEE|

Continuacion del
sanqrado

Amenorrea

Y

L4

Luego de primeros 3
meses de AJD

Descartar embarazo

AD con mayor dosis esirogeno. O
seguir can igual dosis porque |a
hinrmlasia de andnmatrin nn

Y

Investigar clamidia y gonorrea. Asegurar la cooperacion. Pasar a dosis mayor de
estrooenos. En mavores de 35 anas. bioosia de endometria.

l

Persiste sangrado
anormal

Y

ETY; histeroscopia
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|SE| ngradoe anormal asociado a depomedroxiprogesterona o progesterona sala]

Sangrado irregular Amenormea o sangrado irregular
inaceotable BSCE50
¥ 1
=315 afios o alto riesgo Informas a la paciente que éste &5 un
carcinoma endometrial cairon esperado
Si
Mo N )
Biopsia de endometrio
¥
i Primeros 4-G meses de Si Uso continuado o sustituir AOQ sino
fratamiento? estan contreindicados o T
ternporalmenta frecuencia inyecciones
(o'2 meses)

No *”/’—

Sangrado anormal que
continda luego de & masas

h

Curso corto de estrogencs. Se puede repetir si el sangrado anomal reaparece. Considerar
otros matodos anticonceptivos

|Eangra do anormal asociado con I]II.I|

; Utero dolorosa?

5
Ma
Doxicicling 100 mg, 2 vecesidia,
10 dias. Considerar histeractomis
¥
i Primeros 4-8 Uso continuado se los sintomas son leves,
meses’? =i ™ Se puede agregar AIME (ibuprofenc 400 myg.
Adia A Alach rrmmenTar 19 dfac manctrmianinn
Mo
L Y
Considerar 1 ciclo de AQ oen Si el sangrado anormal continda luego de &
pacientes con DIU de cobre; meses o la paciente desea ser intervenids
Provera 10 mg/dia, 7 dias.

;. Sangrado inaceptabla?
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Palipa

1

Exfirpacion
histeroscopica o

observacion

dilatacian y curataje U

Biopsia de endometrio®

Decidua

Histeragrafia o ETY

E. desordenado Afipia. hiperplasia
o colapso del Praliferative Endomelritis Hiperplasia t/atipia o
esiroma Secretorio s/atipis earcinoma
¥ Y L4 ¥ L ¥
Coincidente con Coincidente Coincidents Cultivo Progesting Derivar para
sangrado cisangrado cf sangrado cervical ciclica o estudio y
angvulatorio anovulatorio ovulatorio Daxiciclin continua. fratamiento
5100 Luego 2
mg, 2 Meses,
diz, 10 repetir biopsi
dias &nte hiperpla-
sia. derivar
Y F ¥

Derivar para continuar estudio y tratamisnto
{que puede llegar a |3 histeraciomia)

* Aspiracién con Pipelle®
Comentario

En esta revision, los autores desarrollaron un algoritmo para el manejo del sangrado utering anarmal y lo
compararon con la pracica actual. El algoritme suele coincidir con los algoritmos preexistentes aungue no
todos contemplan todos los fipos de sangrado anormal. Algunas revisiones comienzan por un enfoque
fisiopatologico, tratanda sobre todo temas coma &l “sangrade anovulatorio” o el “sangrado utering
disfuncional”. Los autores consideran que los slgoritmos parciales no son Ufiles para los médicos generales
debido a que sus pacientes no se presentan con esos diagnasticos.

Poco se sabe acerca de come desarmallar un algoritme clinico. Los autores reconocen |a importancia de |
validacién de los algoritmos clinicas, pero no hay acuerdo sobre céma hacerlo o en como hacer la
“validacion.” La validacion podria hacerse a fravés de algoritmos que optimican las preferencias del pacients
y del médico, el uso de la evidencis, 2 conformidad con los procesos de razonamiento diagnostics de los
medicos generales o, coma en este estudio, su coincidencia con la practica actusl. Los algoritmos pusden ser
validados comprobando =i el medico sigue el algoritma correctamente (validez) y =i todes siguen las mismas
“vias * {confiabilidad).
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Aungue el algoritmo presentado en este articulo esté basado en la préciica de los ginectlogos de un centro de
atencién especializado, los autores opinan que |as recomendaciones deben poder aplicarse en centros de
atencién primaria de Estsdos Unidos, porque contienen anslisis sistematicos como las pruebas de embarazo y
las biopsias de endometric, como asi tratamientos sencillas, comao los AD y las progestinas. El algoriimo as
extenso, y los médicos muy atareados podrian considerarlo engorroso. Sin embargo, dicen, un medico que
@siste a un solo paciente puede considerar solamente el slgoritmo *Sangrado wiering snomal entre Js
menarca i i3 mencpavsia” junto con el correspondiente al tipo de sangrado especifico. “Aungue podemos
tener un algoritmo mas corto usando las recomendsciones generales [como “tratamiento médico” o
“evaluscion apropiada de laboratorio”) nosoiros quisimos una heramienta practica que pudiese bastarse sola
en un consultono. Nosotros deseamaos desarrallar un algoritmo bueno, pero no llegamos a definir
satisfactoriamente la palabra "bueno”,

Version computarizada de baolsillo del algoritmo para el manejo del sangrado uterino anormal

A Abordaje inicial

1. Historia y semiologia
2. Descartsr embarazo
2. Determinar el tipo de sangrado
a.  Sangrado agudo grave
b.  Sangrado irregular
c.  Menorragia
d.  Meétodo anticonceptive [AD, depomedroxiprogesterona, DIU)

B. Sangrado agudo grave (no embarazada)

1. Hipotension ortostatica o Hb =10 gidL o sangrado profuse. Internacion. Fremarin 25 mg iv oi'd
horas durante 24 horas + 25 mg de prometacing oral o im. o rectal, ¢/4-5 h, segln las nauseas. Si
no hay respuesta luego de 1 a 2 dosis de Premarin: dilatacion y curatsje. Transfusion si Hb < 7.5
g/dL. Simultaneamente con Premarin iv, comenzar LoOvral, 1 compr.idis = 4 dias, o 3 veces/2 dis
x 3 dias o, 2 veces/dis = 2 dias o, 1 por dis, 2 semanas. Si los AD estan contraindicados, hacer un
ciclo de 10 mg de Provera durante 14 dias, descansar 14 dias y repetir, por lo menos 2 meses.
Hacer ETY, TSH, hemograma, tiempo de profrombing, fempo de tromboplastina parcial activado y
analisiz de |a funcidn plaguetaria. Comenzar hierro por via oral.

2. Sin hipotension ortostatica y Hb = 10 gidL y sangrado no profuso, el manejo puade ser
ambulatorio: 2.5 mg de Premarin oral, por dia, mas 25 mg de prometacina oral o im. o rectal, o/'4-6
horas segin necesidad por los nduseas. Siluego de 2-4 dosis de Premarin no responde, hacer
dilatacién y curetaje {o antes, si el sangrado es = 1 apdsito/hora). Después del sangrado agudo,
comenzar con LoOvral, 1 compr./dia = 4 dias, o 3 veces/3 dia = 3 dias o, 2 vecesidia = Zdias o, 1
por dia, 2 semanas. Descansar 1 semana y repetir los ciclos por lo menos 2 meses. Silos AD
estan contraindicados, hacer un cicle de 10 mg de Provers durante 14 dias, descansar 14 dias y
repetir, por lo menos 2 meses. Hacer ETY, TSH, hemograma, tiempo de protrombina, tempo de
tromboplasiina parcial activado y anglisis de |a funcion plaguetaria. Comenzar hiemo por viz oral.

C. Sangrado irregular en paciente no embarazads
1. TEH. 5i hay oligomenarrea: prolactina.

2. [Enmayores de 25 afios o si no hay contraindicaciones para estrégenos, hacer una biopsia de
endometrio y considerar ETY.
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Considerar como causa de endometrifis [Uters doloroso), los medicamentos (fenitaina,
antipsicolicos, antidepresivos triciclicos, corticosteroides), enfermeadad sistémica avanzada o, SOP.
5i la paciente no deses quedar embarszada, comenzar ciclos de AJ durante no menos de 2
meses. Silos AD estan contraindicados, comenzar con 10 mg de Provera por dia. duranie 14 dias,
descansar 14 dias y repetir por lo menos 3 meses. Si el sangrado ancrmal persiste, se puede subir
la dosis de AD. 5i adn asi, el sangrado persiste, recurrir & la ETV y |z biopsia de endometric.

Las contraindicaciones para los 40 incluyen los antecedentes de cuadros tromboembdlicos o
accidente cerebrovascular, tumor estrogeno dependiente, hepatopatia activa, embarazo,
hipertrigliceridemia, tabaquismeo de mas de 15 cigarrillos por dia, cuando la edad es = 35 anos.

D. Menorragia en no embarazadas

TSH. Hb. Funcidn plaguetaria. Si el Utero es anormal en el examen pélvico, solicitar ETV.

Ciclo de AQ. 2i estan confraindicados: 10 mg Provera durante 14 dias, descansar 14 dias y repetic
por lo menecs 3 meses. Otras opciones son los AIME (400 mg de ibuprofeno, 3 veces por dia,
durante 4 dias o la conducta expeciante.

Si la respuesta es inadecusds, solicitar ETY para el diagndstico de polipos, miomas, hiparplasia
endometrial.

E. Sangrado asociade s AD

Menorragia. Aplicar el slgoritmo de menorragia

Sangrado persistente. Si ocurre durante los primeros 3 meses, continuar con los AD. Siocure
después de los 3 meses o la paciente reclama una intervencion inmeadiata, hacer pruebas para
clamidia y gonorresa, y considerar el aumento de la dosis de estrégens. Sies mayor de 35 anos,
solicitar biopsia de endometrio.

Amenorrea. Descartar embarazo. Considerar dosis elevadas de estrogeno. O se puede continuar
con la misma dosis porque |a hiperplasia endometrial no se desarrolla con el fratamiento con AC.

F. Sangrado ssociado a depomedroxiprogesterons o progesterona sola

Amenorres. Informar & |a paciente que &5 un signo esperada.

Si el sangrado irregular es inaceptable y la paciente tiene mas de 25 afios y otros riesgos de
carcinoma endometrial, hacer una biopsis de endometrio.

En menores de 25 afios y sin ofros factores de riesgo de carcinoma de endometrio, si estén
durante los primeros 4 a § meses de tratamiento, se puede continuar o sustituir el ACG o aumentar
temporariaments |a frecuencia de las inyecciones [por g)., cada 2 meses).

En menores de 35 afios y sin ofros factores de riesgo de carcinoma de endometrio, despues de los
primeros 4 a 6 meses de tratamiente: 1.25 mg de Premarin diarios durante 7 dias. Si el sangrado
anormal resparece, se pueds repetir ofro curso de Premarin. Si el sangrado persiste, considerar
otros matodos anticonceptives.

G: Sangrado asociado al DIU

1.

Utero dolorosa: 100 myg de doxicilina por dia, 10 dias. Considerar su remaocion.

Primeros 4-8 meses de uso. Puede continuar en su sifio. Se puede ofrecer AIME, comenzando &l
primer diz de la menstruacicn.

Después de los 4-8 meses de uso, considerar un ciclo de AD o, si el DIU es de cobre: 10 mg de
Provera por dia, 7 dias. Si el sangrado persiste en forma inaceptable, considerar el retiro del DIU.

H. Resulizdo de |a biopsia de endomefrio

1.

Palipa. Considerar la remacion histeroscopica o la dilatacion y curetaje o, |a observacion
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2. Endometrio desordenado o colapso del estroma, o endometrio proliferativo o endometrio
secretorio. Utilizar el algoritmo spropiade basado en el fipe de sangrado.

3. Endometritis: 100 mg de doxicicling 2 veces por dia, 10 dias.

4. Hiperplasia sin atipia. Progestina ciclica o continua, Repetir |s biopsia luego de 2 8 6 meses. i
persiste la hiperplasia, derivar al especialista.

5. Afipia o hiperplasia con atipia o carcinoma. Derivar al especialista para continuar el estudio y
fratamiznto.
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CAPITULO XI
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DICIEMBR SEPTIEMBR

ACTIVIDAES NOVIEMBRE E ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO E

semana| 1| 2|3|4|5(1(2[3|4|1|2|3(4[1|2|3(4/5/1|2|3|4(1[{2[3|4|1|2(3[4/1|2|3|4(1[2[3|4/1|2|3| 4] 1|2|3|4

ENTREGA DEL

TEMA X

ACEPTACION
DEL TEMA DE X | X
TEISIS

DESARROLLO
DEL X[ X|X
PROYECTO

TRAMITE DE
PERTINENECI
A DEL X [ X
PROYECTO
DE TESIS

CORRECIONE
S DEL X | X
PROYECTO

DESARROLLO
DE TESIS

RECOLECCIO
N D ATOS XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

TABULACION
DE DASTOS X | x
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Loja, diciembre de 2013.

Sefior Doctor.

Benito Roman
COORDINADOR DEL POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEL ASH DE LA UNL.

En su despacho.-

Por la presente expreso un cordial saludo a la vez, me dirijo a usted y por su
intermedio a quién corresponda se digne aceptar el tramite para la
aceptacién y pertinencia del proyecto de Tesis, cuyo tema aceptado es:
CORRELACION CLINICA, ECOGRAFICA E HISTOPATOLOGICA DEL
SANGRADO UTERINO ANORMAL, EN USUARIAS MAYORES DE 40
ANOS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL IESS LOJA.

Particular que solicito para los fines pertinentes, adjunto derecho.
Por la atencion a la presente antelo mis agradecimientos.

Atentamente,

Dra. Maria de los Angeles Sanchez Tapia
EGRESADA DE LA ESPECIALIDAD DE GINECO-OBSTETRICIA

106



12. INDICE

CERTIFICACION DEL DIRECTOR DE TESIS...eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeereeens iError! Marcador no definido.
AUTORIA. ..ottt e e e eeeeeeeeees iError! Marcador no definido.

CARTA DE AUTORIZACION DE TESIS POR PARTE DEL AUTOR, PARA LA CONSULTA,
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL, Y PUBLICACION ELECTRONICA DEL TEXTO COMPLETO ..v

DEDICATORIA ettt ettt ees ittt st seseseseseeeeesesesesesesesesesenenenenenenenenenenenen vii
AGRADECIHMIENTO ..ceiiiiiiiiiieieieieieeeeeteeeeeeeee ettt ettt eeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesaeeseeseeseseees viii
R I 1 € 1 TP PP PP POPPPUPPPPUOPINE 1
2. RESUMEN ...ttt e e e e e ettt e e e e e e e e s b e b e e e e e s e e nnreneeeeeeeenan 2
ABSTRACT ettt et e b e b e s ae e s bt st e e bt e b e e e bt e sbe e st e eteenbeenbeesaeena 3
3. INTRODUGCCION. .. e s s s s e s s e e s e s s s e e e s e s e s e s e e e s e s e s s snsssnsasnsasasnnnns 4
4. REVISION DE LITERATURA ..ottt sttt ettt s 6
4.1 FISIOPATOLOGIA ..ottt ses s sass s snes 7
Alteraciones de la Fase Proliferativa...........c.cocoeerneiencineccc e 9
Alteraciones de [a Fase SECIetOra .........cocureirieinieinieiiceceee e 9
4.2 CLASIFICACION ...ttt 10
4.3 MANIFESTACIONES CLINICAS ..ottt 12
4.4 DIAGNOSTICO ....coiiuiiriireiieeeesiseesseessse st ssss sttt ssssens 17
4.5 CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA - ... 22
Relacion Hiperplasia-Carcinoma ENdOMEtrio.........ccoevieieviiieece e 25
4.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ......coveeveeeeeeeeeeseeeeevesiesee s sesas s ssssansnens 28
A7 TRATAMIENTO ..oiiiiiiiiiienieeeeie ettt ettt sttt sae e saeesatessseenteesbeesseesanenes 28
4.7.1 CRITERIOS DE TRANSFERENCIA ...ttt 29

4.8 REVISION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y ALGORITMOS PARA EL MANEJO DEL
SANGRADO UTERINO ANORMAL, SU APLICACION EN LA PACTICA CLINICA, BASADA EN LA

EVIDENCIA ..o.oeoveeevecveeesecsses s 30
5. MATERIALES Y METODOS ....oovvoveereecreesesesseesssesssssssssssessssssssssssssessssssssssssssessessssnens 41
5 .1 TIPO DE ESTUDIO: ....ooieeceeeeieeeeeeeeeeseessesseessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnens 41
5.2 AREA DE ESTUDIO ..oooooiveceeeeeeeeeseeeeseeseeeeseessessssssssssssssssssssssssssssosssssssssssssnnes 41
5.3 UNIVERSO:.....ooioeeeeeeeeseeieseosssessssesssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssosssssessssssssnees 41
5.4 MUESTRA ..ot seessessssss s ssessss s s s sssss s s ssssssssssssessssssssssnsssssssnees 41
5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION ......cooiveieeieieeeeeieie s 41



5.5 ANALISIS: ...ttt 42
5.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ......cccooiiieereeeeeneeeeneee 43
5.7 ANALISIS ...ttt st en s s saes 43
5.8 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS ....ecvvvreeeeectetete ettt ses s st sens s nasaesens 44
5.8.1 DISENO DE LA INVESTIGACION .....cvvuiueiireieieieirissiessesssessssesssssessssseessssesessssesesnns 44

B. RESULTADOS ...ttt sttt s et 46
7. DISCUSION ....oouiiiiniiiiiiicicie et 74
10. BIBLIOGRAFIA ...t sassaesans 81
11, ANEXOS ...ttt bbbttt neenn 87
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS .....vvveeeececieeeieeeeeeeeeae e sesesessaesesesesesesaeaesesesesnasaesns 88
Algoritmos para el manejo del sangrado uterino anormal...........ccceecvveeeieciieecccieee e 91
CAPITULO Xl bbbt 104
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.........ooot ittt 104
INDICE DE CUADROS .....oeeevvveteeececeetetetesesesesaesetetesesasse st sessasassesesesessasassesesssssassssesesesananans 109

108



INDICE DE CUADROS

Tabla No. 1 Edad de las usuarias con sangrado uterino anormal atendidas
en Hospital IESS Loja........ccooeiiiii 46

Tabla No. 2 Nivel de Instruccion de la usuarias con sangrado uterino anormal
atendidas en Hospital IESS- Loja........ccoiviiiiiiiiiii e e, 47

Tabla No. 3 Procedencia de las usuarias con sangrado uterino anormal
atendidas en Hospital IESS — LOja......ccooeviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 48

Tabla No. 4 Estado Civil de las usuarias con sangrado uterino anormal
atendidas en Hospital IESS — LOJa.......ccoeeiiiieiiiieeieceeeeeerie e 49

Tabla No. 5 Edad inicio de la menstruacion delas usuarias con sangrado

uterino anormal atendidas en Hospital IESS —Loja................cccoeunene. 50

Tabla No. 6 Numero de parejas sexuales de las usuarias con sangrado

uterino anormal atendidas en Hospital IESS — Loja............... ........... 51

Tabla No. 7 Uso de anticonceptivos de las usuarias con sangrado uterino

atendidas en Hospital IESS — LOJa......coviviiiiiiiiiiiiiiet e, 52

Tabla No. 8 Examen de Papanicolaou de las usuarias con sangrado uterino

anormal atendidas en Hospital IESS —Loja..........cccocvviies ciiiiiinennnn. 53

Tabla No. 9 Antecedentes patolégicos personales de las usarias con
sangrado uterino anormal atendidas en Hospital IESS — Loja......... ...... 54

Tabla No.10 Duracion del Sangrado Uterino Anormal de las usuarias
atendidas en Hospital IESS —Loja........ccooiiiiiiiiis i 55

Tabla No.11 Severidad del Sangrado en las usuarias atendidas en Hospital
IESS — LOJ8. ettt e 56

Tabla No.12 Trastornos hemodinamicos en el sangrado uterino anormal de

las usuarias atendidas en Hospital IESS —Loja..........cccoovve vviiiiiiennn. 57

109



Tabla No.13 Requerimiento de hospitalizacién de las usuarias con sangrado
uterino anormal atendidas en Hospital IESS — Loja.............c. coenennee. 58

Tabla No.14 Requerimiento de transfusién sanguinea en las usuarias con

sangrado uterino atendidas en Hospital IESS — Loja...............ccceeeeee.. 59

Tabla No.15 Tratamiento hormonal previo en las usuarias con sangrado

uterino anormal atendidas en Hospital IESS — Loja.................cceenenees 60

Tabla No0.16 Resultado de tratamiento hormonal satisfactorio en usuarias

con sangrado uterino anormal atendidas en Hospital IESS — Loja......... 61

Tabla No. 17 Diagnostico Clinico de las usuarias con sangrado uterino

anormal atendidos en Hospital IESS — Loja.........ccooviiiiiiiiiiiiiieeee, 62

Tabla No. 18 Diagnoéstico ecogréfico ecogréafico de usuarias con sangrado
uterino anormal atendidas en Hospital IESS — Loja.........c...ccovvvinne. 63

Tabla No. 19 Resultado Histopatoldgico en usuarias con sangrado uterino
anormal atendidas en Hospital IESS — Loja.........ccccviiiiiiiiiiinnnnnn. 64

Tabla No. 20 Antecedentes de Procedimientos Quirlrgicos Ginecoldgicos
realizados en usuarias con sangrado uterino anormal atendidas en Hospital
[ESS — LOJA. . etieitieiie e e e e enrrerae e nneees OO

Tabla No. 21 Patologias Ginecoldgicas asociadas en las usuarias con

sangrado uterino anormal atendidas en Hospital IESS - Loja... ......... 67

Tabla No. 22 Evolucion luego del tratamiento instaurado en las usuarias con

sangrado uterino anormal atendidas en Hospital IESS — Loja................. 68

Tabla No. 23 Procedimientos Quirdrgicos realizados en usuarias con
sangrado uterino anormal atendidas en Hospital IESS - Loja............. 69

Tabla No. 24 Tratamientos realizados en usuarias con sangrado uterino

anormal atendidas en Hospital IESS —Loja.........c.cooiiiiiiiiiiiiin. 70

110



Tabla No. 25 Correlacién de los Diagnéstico Clinico y Ecogréafico en las
usuarias con Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS-
0o ) - USRS 71

Tabla No. 26 Correlacion de los Diagnostico Clinico e Histopatoldgico en las
usuarias con Sangrado Uterino Anormal atendidas en el Hospital IESS- Loja
.................................................................................................... 72

Tabla No. 27 Cruce de Diagnéstico Ecogréfico e Histopatoldgico de usuarias
con Sangrado Uterino Anormal atendidas en Hospital IESS - Loja
.............................................................................................................. 73

111



