HEMORRAGIA UTERINA
ANORMAL

JOHN JAIRO ZULETA TOBON

DEFINICION

La hemorragia uterina anormal (HUA) es la alteracién en la canti-
dad, la duracién o la periodicidad del sangrado menstrual con respec-
to al patron normal, que se acepta como la menstruacién que dura
entre 2 y 8 dias, se presenta ciclicamente entre cada 21 y cada 35 dias
y tiene una pérdida hematica inferior a 80 mL, en promedio entre 30y
40mL. Aunque existen unos patrones poblacionales considerados como
normales, se puede aceptar que existe una alteracion del ciclo cuando
se presenta cualquier desviacion del patron establecido de la mujer o
cuando ella experimenta una alteracion en su calidad de vida a partir
de tales cambios.

DEFINICION DE TERMINOS

Hipomenorrea: duracion del sangrado inferior a 2 dfas o en cantidad
escasa

Hipermenorrea: duracion del sangrado superior a 8 dias

Oligomenorrea: ciclos con intervalos mayores de 35 dias
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Amenorrea: ausencia de menstruaciéon por mas de tres ciclos, gene-
ralmente mayor de 90 dias

Polimenorrea: Ciclos con intervalos menores de 21 dias

Menorragia: aumento de la cantidad de menstruacién con ciclo regular

Metrorragia: sangrado aciclico, independiente de la cantidad

Menometrorragia: sangrado irregular y abundante

Manchas o pintas (spoting): sangrado irregular en escasa cantidad

IMPORTANCIA

Una de cada cinco mujeres que consulta por motivos ginecolégicos
y una de cada cuatro cirugias ginecolégicas estan relacionadas con la
HUA. La HUA puede reflejar una alteracién local genital o una altera-
cion sistémica. Adicional a la incomodidad vy la alteracion en la vida
diaria de la mujer, dependiendo de la edad y de otros factores, puede
ser la manifestacion de una enfermedad maligna. Aunque cualquier
alteracion en el patron normal amerita un andlisis para identificar la
causa, no todos los casos requieren intervenciones terapéuticas.

ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

El éxito del manejo de una mujer con HUA depende del correcto
diagnéstico. El ejercicio diagnodstico ante la HUA exige un proceso
intelectual por parte del médico tratante que aunque en algunos casos
sigue un raciocinio lineal, la mayoria de las veces necesita analizar e
integrar la informacién de la historia previa de la mujer, el tipo de
sangrado y su evolucion actual, los hallazgos del examen fisico y las
ayudas paraclinicas. Ante un mismo patrén de sangrado existen enfo-
ques diagnosticos diametralmente opuestos dependiendo de la edad
de la mujer y ante una misma mujer se podran tomar conductas tera-
péuticas diferentes dependiendo del tiempo de evolucion del episodio
de sangrado al momento de la consulta.
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HUA EN LA INFANCIA

Se puede presentar como un evento autolimitado, de poca canti-
dad y duracioén en el periodo neonatal como consecuencia del influjo
hormonal materno. En las nifas mayores se debe pensar en trauma,
cuerpos extranos, abuso sexual o lesiones malignas. Son muy
infrecuentes y pueden requerir evaluacion bajo anestesia general si es
abundante o persistente.

HUA EN LA MENOPAUSIA

Es el sangrado que se presenta en una mujer después de un afo del
cese de las menstruaciones. Al interrogatorio se debe descartar el ori-
gen iatrogénico por el empleo de preparados hormonales, incluso t6-
picos. Su principal connotacién es la probabilidad de ser la manifesta-
cion de un cancer. No se debe asumir a priori el sangrado de la
menopausica como de origen endometrial; en ellas es mandatorio ini-
ciar la evaluacion clinica con una visualizacién del cérvix con el
espéculo, incluso a pesar de una citologia vaginal oncolégica sin evi-
dencia de malignidad, debido a la alta frecuencia del cancer cervical
en nuestro medio. Si se considera que el sangrado es de de origen
endometrial se puede decidir la conducta a seguir midiendo el espe-
sor endometrial con una ecografia transvaginal: un valor inferior a 6
para muchos autores o inferior a 4 mm para la mayoria, descarta con
una altisima seguridad la probabilidad de un cancer endometrial y
sugiere el diagnostico de atrofia endometrial. En caso de presentar un
eco endometrial superior, o de persistir el sangrado a pesar del trata-
miento en la que se sospeché atrofia, se debe realizar estudio
histopatolégico y la técnica de la toma dependera de los recursos y del
criterio médico: idealmente dirigida por histeroscopia, con aspiracion
biopsia o con curetaje. Para los casos de atrofia endometrial el manejo
es con bajas dosis de estr6genos y progestagenos y en los otros casos
dependera del diagnostico histopatologico: progestagenos sistémicos
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o locales en caso de hiperplasias, anexohisterectomia si presenta otros
cambios o no responde al tratamiento o el manejo pertinente en caso
de cancer.

MENORRAGIA

Es un tipo de sangrado con unas particularidades propias, que en
algunos paises se ha confirmado que afecta aproximadamente al 5%
de todas las mujeres, con una frecuencia de 20% de histerectomias. El
interrogatorio a la paciente debe estar dirigido a conocer el tiempo de
evolucion, su asociaciéon con otros sintomas o signos generales o
genitales, el examen fisico dirigido a detectar causas sistémicas o cau-
sas organicas genitales y algunos pocos paraclinicos que se definen
segln los anteriores hallazgos .

Dentro de las causas generales se destaca el hipotiroidismo, inclu-
so el mal [lamado hipotiroidismo subclinico, y mucho menos frecuen-
te las alteraciones de la coagulacion. Se recomienda solicitar medi-
cion de TSH mujeres con menorragia sin una causa aparente. Las alte-
raciones hematoldgicas presentan signos y signos generales asociados
que hacen sospechar tal origen. Con respecto a los trastornos de la
coagulacion, son causas muy infrecuentes excepto en algunas pobla-
ciones seleccionadas, dentro de ellos el mas frecuente es la enferme-
dad de Von Willebrand, que puede tener como tinica manifestacion la
menorragia y explicar en algunas de esas poblaciones el 20% de los
casos. Otras eventuales causas son las deficiencias especificas de al-
gunos factores de la coagulacion o las alteraciones plaquetarias. En
estas situaciones se tienen tratamientos especificos, como el reempla-
zo tiroideo para las hipotiroiedeas, la desmopresina para las que pa-
decen enfermedad de Von Willebrand.

En mujeres en la cuarta década o mayores y de meses a pocos
anos de evolucién se debe pensar en adenomiosis si se encuentra aso-
ciada a dismenorrea y se detecta un Gtero levemente aumentado, en
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polipos endometriales o miomas submucosos si no existen otros sinto-
mas y el tacto vaginal es normal o en miomatosis intramural si se de-
tecta un Gtero aumentado de tamafio e irregular. Ante la sospecha de
estas condiciones el examen de eleccién es la ecografia transvaginal,
a menos que el tamano uterino supere los trece centimetros en cuyo
caso se debe realizar via transabdominal.

Para la adenomiosis la alternativa de tratamiento preferida es la
histerectomia, para la miomatosis es la histerectomia si la mujer tiene
su futuro obstétrico definido o la miomectomia en caso de querer con-
servar la fertilidad. El abordaje para la miomectomia depende de la
ubicaciéon de los miomas y puede ser laparotomia, laparoscopia o
histeroscopia. La alternativa de la embolizacion de los miomas actual-
mente se recomienda para mujeres que no tengan interés obstétrico
porque autin no existe informacion suficientemente sélida que permita
conocer cual es el futuro obstétrico de las mujeres sometidas a este
procedimiento. Los andlogos de GnRH ofrecen mejoria temporal y su
utilidad para el manejo de la menorragia inducida por miomas es limi-
tada. Para los casos de pélipos endometriales el procedimiento de elec-
cion es la histeroscopia operatoria y en su defecto el curetaje.

La mayor proporcién de casos de menorragia no tienen una causa
evidente. Cuando se han descartado las anteriores causas, se plantean
varias alternativas: si la mujer desea simultdineamente planificar se
puede recomendar anticonceptivos orales combinados (ACO) o apli-
cacion de endoceptivo, si no requiere planificar se recomienda el
empleo del acido tranexamico durante el sangrado. El acido
tranexamico es el medicamento con mayor respaldo cientifico para
esta indicacion pero a pesar de ello es uno de los menos empleados:
en el Reino Unido Ginicamente uno de cada 20 médicos lo prescribe y
en Nueva Zelanda menos de la mitad de los ginecélogos, en cambio si
se emplean frecuentemente progestinas como el acetato de
medroxiprogesterona (AMP), tanto oral como parenteral que no tienen
efecto sobre este problema y se deben evitar. Otras alternativas son el
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uso perimestrual de antiinflamatorios no esteroideos principalmente
cuando se asocia a dismenorrea, o el danazol en la fase lGtea en casos
seleccionados. Si la mujer no tiene interés obstétrico futuro se puede
ofrecer la aplicacién de un endoceptivo, los implantes subdérmicos
de progestina, la ablacién endometrial o la histerectomia. La selec-
cion del método se debe tomar de acuerdo a las expectativas y valores
de la paciente, los costos y disponibilidad de ellos y de la experiencia
del médico con tales métodos.

HUA en la vida reproductiva

Definitivamente es el tipo de HUA de mayor reto para el clinico
debido a la superposiciéon de causas y a la variabilidad de presenta-
cion. Ante la presencia de cualquier tipo de sangrado genital anormal
en una mujer en vida reproductiva se debe partir de la premisa: “Toda
mujer con sangrado genital anormal esta en embarazo hasta que se
demuestre lo contrario” Actuar teniendo en cuenta esto evitard un
buen niimero de errores. Los eventos obstétricos, algunos fisiol6gicos
pero la mayoria patolégicos, son la principal causa de sangrado geni-
tal en estas mujeres. Para llegar al diagnoéstico de sangrado de origen
obstétrico es importante siempre:

1. Interrogar por la fecha de la Gltima menstruacion, la actividad sexual
y el empleo de la anticoncepcion,

2. Realizar examen fisico que incluya visualizacién de genitales y
observacion del canal vaginal con espéculo, y realizacion de tacto
vaginal cuando se confirme por cualquier método el antecedente
de vida sexual, no infrecuentemente negado por las pacientes.

3. Ordenar prueba de embarazo, medicién cuantitativa de la

subunidad beta de la gonadotropina coriénica humana o ecografia,
dependiendo de los hallazgos clinicos.
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Descartado el origen obstétrico, el siguiente paso es diferenciar
entre una hemorragia uterina anormal organica (HUO) y una hemo-
rragia uterina anormal disfuncional (HUD)

Son varias las caracteristicas que evaluadas de manera simultanea
permiten orientar estos diagnosticos y aunque en esta revision se pre-
senten en algln orden, es necesario recordar que ante la paciente es
necesario integrarlos, porque el hecho de individualizarlos podria con-
fundir el diagnostico. Todos los elementos del interrogatorio deben
tener una directriz que solo la da el entendimiento global del proble-
ma. Una propuesta de anamnesis estructurada con este enfoque po-
dria ser la siguiente:

e Edad: a mayor edad, mayor probabilidad de causa orgéanica, aun-
que en la perimenopausia se incrementa la HUD.

® Momento en el que se inici6: si la alteracion inici6 desde la menarca
o muy poco tiempo después de ella es mas probable que se trate
de una HUD. Aunque en la perimenopausia nuevamente se
incrementan los casos de HUD, siempre se debe descartar la cau-
sa organica.

e Caracteristicas de los ciclos previos al inicio de la HUA: si |a alte-
racion esta precedida por periodos de oligoamenorreas, la proba-
bilidad de la HUD es altisima y si la evolucion de este tipo de
ciclos es de larga data, se incrementa el riesgo de hiperplasia
endometrial y de cancer de endometrio, aunque la mujer ain sea
joven. Adicionalmente el conocimiento de los ciclos previos diri-
ge el tipo de manejo hormonal més adecuado.

e Tiempo de evolucién de la alteracién: aunque una mujer se pueda
preocupar por un primer episodio de HUD, a menos que éste com-
prometa su estado hemodinamico, el manejo debe ser expectante
y se recomienda intervenir si el patron se vuelve repetitivo.
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¢ Tipo especifico de sangrado: es necesario identificar del patrén de
sangrado que la paciente refiere y calificarlo con los términos téc-
nicos adecuados porque esto permite enfocar el manejo. Es dife-
rente el tratamiento de una polimenorrea del de las metrorragias.
Se considera significativo un incremento de 3 o mas dias en la
duracion del sangrado, una disminucién de 4 o mas dias en la
duracion del ciclo, un incremento del empleo de 2 0 mas toallas
por dia, estos cambios en ausencia de empleo de algiin método de
planificacion que pudiera inducirlos y cuando es recurrente.

e Duracién y cantidad del sangrado actual: es diferente el manejo
hormonal de una paciente que consulta en los primeros dias del
episodio del manejo cuando consulta después de bastantes dias de
evolucion.

e Desencadenantes del sangrado: la sinusorragia sugiere lesion cer-
vical y menos frecuente alteraciones intrauterinas.

e Método de planificacion: los diferentes métodos tienen inherente
la probabilidad de inducir alteracién del ciclo. Los preparados de
progestina exclusiva (minipildora, implantes subdérmicos,
endoceptivos, AMP parenteral y parenterales mensuales con pre-
dominio progestacional, como la combinacién de enantato de
noretisterona y valerato de estradiol -mesigyna-) tienden a produ-
cir inicialmente metrorragias de cantidad variable y luego oligo o
amenorreas. Algunos parenterales con predominio estrogénico
como la combinacion de acetofénido de dihidroxiprogesterona y
enantato de estradiol -perlutal- tienden a producir metrorragias y
polimenorreas. Los dispositivos intrauterinos pueden inducir me-
norragia y en algunos casos metrorragias.

e Empleo de medicamentos que potencialmente pueden interferir
con el ciclo: anticoagulantes, antisicéticos, inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina, tamoxifén, algunas yerbas o los
derivados de la soya.
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En el examen fisico general se debe evaluar el estado hemodinamico
con la presion arterial y el pulso como una primera aproximacion a la
severidad del sangrado, se debe buscar la presencia de sangrados por
otros 6rganos para enfocar el diagnoéstico hacia las discrasias y los
trastornos hematolégicos, palpar ganglios, higado y bazo para descar-
tar enfermedades linfoproliferativas, evaluar presion arterial y palidez
de mucosas no solo como indicativo de pérdidas sino por la eventua-
lidad de la insuficiencia renal y buscar estigmas de otras enfermeda-
des como la hiperplasia suprarrenal o la enfermedad de Cushing. Es
infrecuente que estas enfermedades se manifiesten inicialmente y en
forma aislada como una HUA, generalmente en ellas la hemorragia
hace parte de un cortejo de signos y sintomas que con un buen inte-
rrogatorio y un buen examen fisico permiten que el clinico juicioso
oriente el diagnodstico. Mas sutil es la manifestacion de los defectos
congénitos de la coagulacion, que si pueden iniciar como HUA y se
deben sospechar principalmente en nifas que presentan menarca
masiva anemizante que amerita intervenciéon médica y en adolescen-
tes con menorragia. En todos estos casos el papel del médico es aproxi-
marse al diagnéstico, pero ante todo no subestimar el problema por
una inadecuada evaluacion, y remitir al especialista apropiado, gene-
ralmente no al ginecélogo.

El examen ginecologico, visualizacion con espéculo y tacto vaginal,
complementan la evaluacién y permiten identificar causas organicas
locales como los pélipos endocervicales, el mioma néciens, el cancer
de cérvix, la miomatosis, la adenomiosis y las masas pélvicas.

Una vez se ha hecho adecuadamente este recorrido sin identificar
la causa, se puede aceptar el diagnéstico de exclusion de HUD. Es
indispensable iniciar con la caracterizacion de los ciclos previos al
inicio de la alteracion y de alli se podria dividir en dos grupos: con
antecedente y sin antecedente de oligoamenorreas.

La HUA en una mujer con antecedente de oligoamenorreas, con o
sin signos de androgenizacion, generalmente es consecuencia del sin-
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drome de ovario androgénico o poliquistico. En estos casos conviene
previamente solicitar las respectivas mediciones hormonales para des-
cartar otros trastornos menos frecuentes pero que en ocasiones po-
drian confundir como son la hiperprolactinemia y el hipotiroidismo.
Definitivamente no aporta nada el contar con las mediciones de hor-
monas luteinizante (LH) o foliculo estimulante (FSH) y mucho menos
el estradiol, la 17 hidroxiprogesterona u otras. Para ofrecer el manejo
mas adecuado, inicialmente se debe valorar el riesgo de cancer de
endometrio con el fin de definir si es necesario realizar un curetaje o
una biopsia de endometrio antes de pensar en un tratamiento hormo-
nal. Los factores de riesgo son la obesidad, el antecedente de diabetes,
la historia de oligoamenorreas de larga data no controladas, la ingesta
crénica de tamoxifén y la edad. Aunque se ha descrito cancer de
endometrio en mujeres en la tercera década de la vida a consecuencia
del estro persistente, el riesgo se incrementa por encima de los 35
anos: en las norteamericanas entre los 30 y los 34 afios se presentan
2.8 casos por cada 100.000 mujeres, entre los 35 y los 39 el riesgo se
duplicay es de 6.1 por 100.000 y entre los 40 y los 49 es de 36.5 por
100.000. Algunos autores proponen realizar estudio histopatolégico a
toda mujer mayor de 35 afos con HUD, sin embargo el andlisis de
otros factores de riesgo permite seleccionar el grupo que realmente
amerita esta intervencion.

Si se considera que el riesgo de cancer es bajo y el sangrado no
compromete el estado hemodinamico de la mujer, se puede iniciar
tratamiento hormonal. Las directrices para la seleccion del medica-
mento en casos de anovulacién crénica por ovario poliquistico las da
el estado del endometrio en el momento especifico en que se esté
evaluando la mujer. No es necesario realizar biopsias para definirlo, el
entendimiento del ciclo endometrial y de los fenémenos que suceden
en el endometrio sometido al influjo estrogénico constante permite
asumir la necesidad de una u otra hormona o incluso la aplicacién
simultanea de ellas. Al no actuar la progesterona por la ausencia de
ovulacion, estas mujeres presentan un endometrio anormalmente pro-
liferado que cuando descama lo hace de manera irregular, lo que lleva
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a que el sangrado no sea autolimitado sino que se prolonga. Si la mu-
jer consulta por un sangrado abundante o que recién esta superando
los ocho dias de duracién, se presume que el endometrio tiene am-
plias porciones proliferadas descamando en parches, por lo tanto lo
que se requiere es que se desencadene una descamacion sincrénica
que se puede lograr con un curetaje farmacolégico administrando
progestinas, ejemplo AMP 5mg dia por 10 dias o 10 mg por 5 dias.
Cuando la mujer consulta cuando el sangrado lleva bastantes mas dias
e incluso ha disminuido en cantidad pero no suspende, no tendria
sentido realizar el curetaje farmacolégico porque posiblemente el
endometrio en ese momento ya esta denudado casi totalmente, por lo
tanto lo que esta indicado es la administracion de estrégenos, inicial-
mente solos pero siempre asociados a progestina al final del ciclo para
asimilar el ciclo fisiol6gico. Se puede administrar estrégenos equinos
conjugados (EEC) 0.625 o 1.25 mg por 21 dias asociado a partir de la
112 pastilla a 5-10 mg dia de AMP. Existen preparados comerciales
que ya traen esta asociacion en esta secuencia (11 primeras tabletas
con 2 mg de valerato de estradiol y 10 tabletas con 2 mg de valerato
de estradiol y 0,5 mg de norgestrel). Estos esquemas secuenciales se
emplean para controlar el episodio de sangrado y durante Ginicamente
dos ciclos mas con el fin de reducir el volumen endometrial a lo nor-
mal. No tiene sentido usarlos a largo plazo, porque estas mujeres de
por si tienen estrégeno y lo que necesitan es que se les contrarreste
con el progestageno. Como la alteracion hormonal en el SOP acom-
pafara por siempre a la mayoria de estas mujeres, es necesario instau-
rar un manejo preventivo de la hemorragia, que se logra con el em-
pleo ciclico de las progestinas o con el empleo de ACO, si la paciente
tiene necesidad de prevenir una gestacion. No sobra reforzar dos con-
ceptos: no es obligatorio el empleo de preparados con ciproterona
con el tnico argumento del diagnéstico se SOP, los ACO con este
antiandrégeno estan indicados exclusivamente cuando la mujer tiene
estigmas de la androgenizacion y segundo, estas mujeres pueden te-
ner ovulaciones espontaneas, por lo tanto requieren anticoncepcion si
no desean embarazos.
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Si la mujer consulta con un sangrado muy abundante que hace su-
poner que mientras se espera el efecto del curetaje farmacologico se
podria comprometer el estado hemodinamico, o en adolescentes, una
alternativa es administrar 25 mg intravenosos de EEC cada 6 horas por 4
dosis. Posterior a esta dosis de ataque se contintia con el esquema pre-
viamente propuesto de estrégenos orales asociando la progestina al fi-
nal de este ciclo artificial. Una alternativa al esquema venoso inicial, en
casos no tan severos, es administrar 1.25 mg de EEC via oral con igual
periodicidad y duracién. Una alternativa al EEC es el 1 0 2 mg de
valerianato de estradiol. Ante los casos mas severos, con compromiso
del estado hemodinamico, no se puede esperar el efecto farmacolégico,
por lo tanto se recomienda realizar un curetaje quirtrgico, indepen-
diente de la edad y del antecedente de haber tenido vida sexual.

Otra alternativa farmacolégica de manejo del episodio agudo es la
administracion de una pastilla de ACO inicialmente cada 12 u 8 horas
y luego cada 12 horas por 5 a 7 dias en total, o la combinacién de
estrogeno y progestageno en otras presentaciones comerciales no
anticonceptivas (2 mg de acetato de noretisterona y 0.01 mg de
etinilestradiol), aclarando que la menstruacién que tendra después de
suspender este esquema serd abundante pero autolimitada. Al igual
que con los otros esquemas es indispensable instaurar la terapia
profilactica a largo plazo

El AMP de dep6sito (depoprovera) no tiene lugar en el manejo de
estas mujeres. Su empleo puede inducir mas irregularidades en el ci-
clo debido a los marcados efectos de estas altas dosis sobre el
endometrio. El endoceptivo o los implantes subdérmicos son alternati-
vas de manejo a largo plazo, no para los episodios agudos, por su
efecto antiproliferativo del endometrio, aclarando que no regulariza-
ran los ciclos pero si prevendran la hemorragia

El otro patrén de presentacion es en mujeres sin antecedente de
anovulacion crénica. En ellas se pueden presentar polimenorreas, que
excepcionalmente tendrian origen organico y que se pueden controlar
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con AMC ciclico o con ACO. La metrorragia se presenta entre los ci-
clos ovulatorios, excepcionalmente son disfuncionales y frecuentemen-
te son iatrogénicas u organicas, a consecuencia de enfermedades cer-
vicales, dispositivos intrauterinos, pélipos endometriales, miomas
submucosos o cancer de endometrio. Se debe identificar la causa con
los examenes pertinentes -ecografia transvaginal, sonohisterografia,
histeroscopia- y si se descarta este origen, o si se quiere intentar con-
trolar el sangrado sin erradicar la causa, se pueden beneficiar de los
esquemas secuenciales de estrégeno y progestina. Si no existe res-
puesta se debe realizar curetaje, que aunque no se debe considerar en
si una alternativa terapéutica, permite aclarar el diagnéstico y se ha
visto, sin explicacién conocida, que puede inducir un retorno de la
mujer a su patrén de sangrado normal. Una causa casi siempre olvida-
da pero que se ha encontrado en casos de HUA refractaria es la
endometritis, asociada o no a los otros sintomas de la enfermedad
pélvica inflamatoria. Los casos descritos son pos curetaje, por lo tanto
una alternativa de tratamiento empirico antes de proceder a tal proce-
dimiento es administrar una combinacion de antibiéticos de amplio
espectro.

SPOTING O PINTASINTERMESTRUALES

No infrecuentemente las mujeres consultan por “desarreglo”
menstrual y por mal interrogatorio el médico no identificar que real-
mente estd ante un caso de un sangrado ciclico intermenstrual que
coincide con la ovulacion. Este sangrado, consecuencia de una caida
en los niveles de estrégeno en esta época, es de menor cantidad que la
menstruacion normal, en ocasiones solo pintas y asociado a célico, en
muchos casos no amerita mas manejo que tranquilizar a la paciente
demostrandole la benignidad y lo predecible del sangrado haciéndolo
objetivo con un calendario. Si la paciente lo considera molesto, se
puede controlar con ACO.
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HEMORRAGIA UTERINA
EN LA PERIMENOPAUSIA

El Gnico patrén de alteracion de la menstruacion que se debe con-
siderar fisiolégico en esta época de la vida es el de oligoamenorreas
seguidas de sangrados normales o de poca cantidad; cualquier otro
amerita estudio, siempre pensando en descartar la presencia de una
enfermedad maligna, sin negar que dependiendo de los factores de
riesgo asociados, la evolucion, el patrén de sangrado y la disponibili-
dad de la paciente para un seguimiento estricto -es decir, segin el
juicio clinico- se pueden iniciar manejos farmacolégicos sin una biop-
sia previa. Igual que en otras épocas, el enfoque inicial es descartar
embarazo, iatrogenia y causas organicas locales y sistémicas a partir
de la historia clinica y de los examenes paraclinicos pertinentes. Por la
edad, son bastante frecuentes las alteraciones uterinas organicas, en-
tre ellas los miomas, que no siempre son la causa del sangrado sino
que muchas veces son hallazgos incidentales, por lo tanto se debe
evaluar tamafo y ubicacién antes de aceptarlos como causantes y so-
meter a una mujer un procedimiento quirdrgico. No se debe asumir el
enfoque de la hemorragia uterina de la mujer perimenopausica como
la de la menopdusica, es decir, no se puede tomar conductas con la
medicion del endometrio, error frecuentemente cometido por extra-
polar los resultados de estudios hechos en éstas Gltimas mujeres. Du-
rante la vida reproductiva, la mujer puede tener hasta 12 a 18 mm de
espesor endometrial como efecto del ciclo ovarico, por lo tanto los
valores aceptados como limite de seguridad no aplican a ellas. Igual-
mente, tampoco aportan nada las mediciones de LH, FSH y estradiol.
En este periodo, la tendencia es a la disovulacion y a la anovulacién
pero con niveles bajos y persistentes de estrégeno que llevan a la
hiperplasia endometrial o a una progresion de ella. No se debe em-
plear estrégenos en el manejo de estas pacientes sin una confirmacion
histopatolégica de ausencia de enfermedad maligna, en su defecto se
puede emplear progestageno ciclico como curetaje farmacolégico y
como manejo preventivo de nuevos episodios. Esta es la Ginica época
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de la vida donde de pronto podria tener cabida el empleo de la AMP
de depésito para el manejo de la HUA, intentando que la atrofia
endometrial que induce su empleo a largo plazo se una a los cambios
fisiol6gicos del hipoestrogenismo propio del periodo, sin embargo se
debe reservar para pacientes en quienes se sospeche que no estan
lejos de esa menopausia porque de lo contrario se podria tener el efec-
to contrario y llevarla a una HUA iatrogénica.

Un dltimo aspecto, el manejo de la HUA requiere un acompana-
miento y un seguimiento de la paciente, porque no infrecuentemente
el plan terapéutico instaurado no es efectivo y requiere hacer modifi-
caciones de dosis, esquemas o medicamentos, en ocasiones con ensa-
yo-error. Como la paciente asume esto como un fracaso, se podria
perder la continuidad en el tratamiento y terminar en un caos
farmacolégico cuando intervienen multiples médicos.

CONCLUSION

La manipulaciéon hormonal del endometrio en el manejo de la he-
morragia uterina anormal permite un adecuado control en la mayoria
de las situaciones, sin embargo esto requiere un amplio conocimiento
por parte del médico de aspectos fisiologicos de los ciclos ovérico,
menstrual y endometrial y de los aspectos epidemiolégicos para racio-
nalizar las intervenciones.
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