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Introduccion

La perimenopausia se define como el periodo alrededor de
la menopausia, que a menudo estd marcado por diversos
signos y sintomas, como oleadas de calor e irregularidades
menstruales).

La definicion de hemorragia uterina anormal (HUA) es aque-
lla caracterizada por la alteracion del volumen, la duracion,
la regularidad o la frecuencia fuera de lo normal, no rela-
cionada con el embarazo 2. Se calcula que el 70% de las

consultas al ginecdlogo de las pacientes en la perimeno-
pausia se deben a este sintoma). Se clasifica como croni-
ca, aquella que lleva seis meses 0 mas de duracion y; como
aguda, aquella que requiere atencion médica prioritaria).

Causas

Se resumen en el sistema de clasificacion propuesto por la
FIGO (Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetri-
cia), como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion FIGO de HUA

PALM COEIN
Pdlipos Coagulacion
Adenomiosis Ovulacion (disfuncion)
Leiomiomas Endometrio
Malignidad o hiperplasia latrogénico
No clasificados

Fuente: modificado de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser IS. FIGO classification
system (PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of repro-

ductive age. Int J Gynaecol Obstet. 2011;113(1):3-13.
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Pélipos

Proliferacion de epitelio, usualmente benigno, que incluye
tejido vascular, glandular, fibromuscular y tejido conectivo.
Los factores de riesgo para el desarrollo de polipos endo-
metriales incluyen: edad aumentada (factor de riesgo mas
comun), hipertension arterial, obesidad y uso de tamoxifeno.
Se diagnostican por ecografia, con Doppler color que au-
menta la sensibilidad al mostrar el vaso nutricio. Se resecan
idealmente por histeroscopia, ya que el curetaje a ciegas
puede fragmentarlos y dificultar el estudio de la patologia.

Adenomiosis

Presencia de tejido endometrial en miometrio. El diagnosti-
co se realiza con mayor sensibilidad por resonancia magné-
tica, pero hay signos ecograficos que pueden hacer pensar
en esta enfermedad como la miohipertrofia y la presencia
de tejido endometrial heterotopico. El diagnostico definitivo
se hace con la patologia del Utero.

Leiomiomas
Son tumores fibromusculares benignos. Es importante su

tamafio y localizacion (ver figura 1), para definir si son la
causa del sintoma (HUA, dolor o infertilidad).

Figura 1. Subclasificacion de los leiomiomas

0 Intracavitario, pediculado

SM-Submu- 1 <50% intramural
C0S0
2 =50% intramural
3 100% intramural, en contacto
con endometrio
4 Intramural
5 Subseroso =50% intramural
0-Otros

6 Subseroso <50% intramural

7 Subseroso pediculado

8 Otros

Fuente: tomados de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser
IS. FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnor-
mal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int

J Gynaecol Obstet. 2011;113(1):3-13.

Malignidad e hiperplasia

Es poco frecuente, pero debe tenerse presente como causa
de HUA, especialmente en la postmenopausia o en las pa-
cientes con factores de riesgo para patologia endometrial.

Coagulacion o coagulopatias

Es mas frecuente en pacientes jovenes. Considerar medi-
cion de TP, TTP, fibrindgeno y remision a hematologia en
caso de: sangrado menstrual abundante desde la menarca
mas uno de los siguientes: hemorragia posparto, sangrado
quirrgico u odontoldgico o; dos de los siguientes: hema-
tomas 1 a 2 cada mes, epistaxis 1 a 2 cada mes, historia
familiar de sangrado, sangrado gingival frecuente.

En pacientes perimenopausicas esta relacionado con cau-
sas iatrogénicas (ver mas adelante).

Ovulacion

Sindrome de ovario poliquistico (SOP), hiperprolactinemia,
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alteraciones tiroideas, estrés, anorexia, pérdida de peso,
gjercicio intenso.

Endometrial

Alteraciones primarias del endometrio, por mecanismos
moleculares genéticos, por inflamacion, infeccion o vascu-
logénesis alterada.

latrogénico

Progestagenos, esteroides, anticonceptivos inyectables,
DIU, antibicticos, anticonvulsivantes, cigarrillo.
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No clasificados

Malformaciones arteriovenosas, hipertrofia miometrial, en-
dometritis cronica.

Diagnostico

Inicia con la historia clinica y el examen fisico completos,
seguido por los examenes complementarios segun sea la
sospecha diagnostica (ver figura 2).

Figura 2. Algoritmo diagnéstico
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Fuente: modificado de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser

IS. FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnor-
mal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int J
Gynaecol Obstet. 2011;113(1):3-13.
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Historia clinica: interrogar por historia familiar de san-
grado, ingesta de medicamentos o herbales (Ginseng, Gin-
gko, ACOs, AINEs, warfarina, heparinas).

Examen fisico: incluir IMC (indice de masa corporal),
vaginoscopia con espéculo, tacto vaginal. La sensibilidad
del examen pélvico realizado por expertos es del 70%
aproximadamentes), por 1o que es importante el uso de
otras herramientas diagndsticas. Aqui debe definirse si

No ] [ Si ] [No evlaluable]

[ Resonan(.:ia ]

( HUA-L, HUA-P, HUA-A

Fuente: modificado de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser
IS. FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnor-
mal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int J
Gynaecol Obstet. 2011;113(1):3-13.

el origen del sangrado es uterino, ya que puede haber
patologias ginecoldgicas (vulva, cérvix, trompas, ovarios
0 vagina), gastrointestinales y urinarias que la paciente
considera como HUA).

Laboratorio: hemograma, ferritina y prueba de emba-
razo. Los demas examenes, se solicitaran orientados por la
historia clinica (progesterona el dia 21, TSH, PRL) ).
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Imagenes: la ecografia pélvica transvaginal es la prue-
ba inicial. Debe realizarse si el examen fisico indica malig-
nidad, no hay respuesta al manejo médico o hay riesgo de
malignidads). ES claro que el grosor del endometrio tiene
gran importancia como predictor de patologia endometrial
en la paciente postmenopdusica, en quienes esta indicada
si el endometrio mide 4 mm o mase,s7). En la paciente
perimenopausica, el valor del grosor endometrial es me-
nos claro, pero debera realizarse biopsia de endometrio
en: todas las pacientes mayores de 45 afios (40, segun
guias canadienses) con HUA, menores de 45 afios con
factores de riesgo para patologia endometrial (estrogenos
sin oposicion [SOP], obesidad, diabetes, uso de tamoxifen,
nuliparidad e historia familiar) y aquellas que no mejo-
ran después del manejo médico. Con el objetivo de evitar
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procedimientos adicionales, se ha propuesto realizar la
ecograffa una vez haya terminado el sangrado menstrual,
para que el endometrio sea tan delgado como sea posible.
La ecografia orientara respecto a otras causas estructura-
les (PALM). También pueden utilizarse la histerosonografia
para descartar lesiones focales (polipos, miomas, hiper-
plasia o cancer) o la histeroscopia.

Una vez se realice el diagnostico, se recomienda presentar
la causa en la historia clinica citando el algoritmo PALM-
COEIN y dejando O (en ausencia de la alteracion) o 1 (en
presencia de la misma). A continuacion, se presentan
ejemplos en la figura 3 (A y B), que se pueden resumir
anotando unicamente lo positivo, por ejemplo, en la ima-
gen A seria HUA-Lsms).

Figura 3. Ejemplos clasificacion HUA
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B. Ejemplos PALM-COEIN

Fuente: tomado de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser IS.
FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnormal
uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int J
Gynaecol Obstet. 2011;113(1):3-13.
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Tratamiento

Lo mas importante es descartar embarazo y malignidad. El
objetivo es regular los ciclos, disminuir la cantidad de san-
grado y, sobre todo, mejorar la calidad de vida.

Tratamiento hormonal en HUA cronica:

Anticonceptivos orales: formular de acuerdo con los
criterios de elegibilidad de la OMS). Son menos efectivos
en el tratamiento de HUA por causas estructurales.

DIU Lng (dispositivo intrauterino liberador de
Levonorgestrel) y progestagenos: es una opcion
para las pacientes con contraindicacion para el uso de
estrogenos. Se produce amenorrea entre el 20 y el 80%
de las pacientes con DIU Lng vy, entre el 30 y el 40% de
las pacientes con progestagenos inyectables (acetato de
medroxiprogesterona trimestral). Al comparar el DIU Lng

con los demas tratamientos farmacoldgicos, se observa-
ron mejores resultados en el DIU Lng los primeros dos
anos y, al parecer, en cinco anos se igualarano).

Tratamiento no hormonal en HUA cronica:

AINEs: acido mefenamico 500 mg VO cada 8 horas o
ibuprofeno 800 mg VO cada 8 horas los tres primeros dias
de la menstruacion, reducen sangrado en un 33%. Estan
contraindicados en los pacientes con coagulopatias).

Acido tranexamico: dar 1.300 mg cada 8 horas los
primeros cinco dias del ciclo. Requiere administrarse va-
rias veces al dia por su baja biodisponibilidad oral, lo que
puede aumentar sus efectos secundarios, especialmente
gastrointestinales (nauseas, vomito, diarrea). Es mas efec-
tivo que los AINEs, progestagenos o remedios herbales,
pero menos que el DIU Lng).

Tabla 2. Resumen de las dosis de los medicamentos en HUA aguda

Estrogenos

conjugados equinos 25mg IV

Cada 4 a 6 horas por 24 horas

Cancer de mama, trombosis,
alteracion hepatica

Cigarrillo, embolismo, migrana,

ACOs 35 1g de etinilestradiol Cada 8 horas por 7 dias alteracién cardiovascular
Acetato de 20 mg via oral Cada 8 horas por 7 dias Embolismo, cancer de mama
medroxiprogesterona '

Acido y tranexamico 1,3gV0 010 mg/kg IV Cada 8 horas por 5 dias Embolismo, tener precaucion

en combinacion con ACOs

Fuente: modificado de American College of Obstetricians and Gyne-
cologists. ACOG committee opinion no. 557: Management of acute

abnormal uterine bleeding in nonpregnant reproductive-aged women.

Obstet Gynecol. 2013;121(4):891-6.
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Tratamiento invasivo o quirurgico:

Ablacion endometrial: para pacientes en quienes fa-
lla el manejo médico y no desean histerectomia. Antes del
procedimiento requieren biopsia que descarte patologia
endometrializ).

Embolizacion de arterias uterinas: indicado en
miomatosis uterina como alternativa a la miomectomia.
Puede producir dolor y disfuncion ovarica.

Miomectomia: es una opcion para las pacientes que
desean preservar el Utero o la fertilidad. Tiene mayor ries-
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Histerectomia: es el tratamiento definitivo para las mu-
jeres que tienen paridad satisfecha y no han respondido
al manejo medico.

Conclusiones

La HUA en la perimenopausia es una causa frecuente de
consulta ginecoldgica. La mayoria de las veces se trata
de condiciones benignas. Del diagndstico oportuno depen-
dera el tratamiento y la mejoria de la calidad de vida de
nuestras pacientes.

go de sangrado que la histerectomia.
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