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1. Introduccién

La menstruacion es la Unica hemorragia uterina normal. Se caracteriza por una periodicidad de
28 * 7 dias, sangrado menstrual de 60 + 20 ml y duracion de 4 £ 2 dias. La hemorragia uterina
anormal es definida como cualquier sangrado que difiera del patron menstrual en frecuencia,
cantidad y duracion. Sus manifestaciones son ®:
e Polimenorreas: periodicidad menstrual menor de 21 dias.
e Oligomenorreas: periodicidad mayor de 35 dias.
e Amenorrea: ausencia de menstruaciones por mas de 6 meses (practico de 3 meses).
e Menorragia 0 hipermenorrea: menstruacion mayor de 80 ml, o por més de 7 dias.
En promedio un tampax absorbe 5 ml y una toalla higiénica 5 a 15 ml; sin embargo, existen
varios métodos para cuantificarla, entre los cuales, el mas comodo es pesar las toallas
higiénicas antes y después de usadas.
e Metrorragia: hemorragia, generalmente abundante, no relacionada con la

menstruacion.

Manchados: intermenstruales, preovulatorios, premenstruales y poscoito.

El sangrado uterino anormal es un motivo de consulta importante a los médicos encargados del
cuidado de la mujer. En otras palabras, un médico que participe en la atencion de pacientes
regularmente, en algin momento tendra que enfrentarse a una situacién que involucre alguna de
las entidades causantes del sangrado uterino anormal. El ciclo menstrual se caracteriza por no tener
una duracion especifica, una pérdida sanguinea estandar o una frecuencia definida para todas las

mujeres, sino que estas variables presentan un amplio rango de variabilidad. En cuanto a la



duracion normal, se describe una pérdida de sangre durante 3 a 8 dias. Con un volumen de sangre
liberado de entre 5 a 80 ml por ciclo. La frecuencia menstrual normal se refiere a la presencia de
intervalos de sangrado de 24 a 38 dias. Ya definido lo que corresponde a un ciclo normal, se puede

proceder a desglosar el tema del sangrado uterino anormal (SUA).



2. El problema

2.1 Formulacion del problema

¢ Cuél es la principal causa de la hemorragia uterina anormal en la clinica Cartagena del Mar en

el periodo comprendido del afio 2016 al 2018?

2.2 Descripcion del problema

Gracias a las estadisticas que se han registrado por estudios ginecoldgicos podemos observar
que la hemorragia uterina anormal es una de las principales causas de consultas 12 al 15% vy el
25% de las cirugias ginecoldgicas en la actualidad. Encontrandose neoplasias malignas cervicales

hasta en un 38% de las pacientes y neoplasias endometriales en 8% de las pacientes .

Entre 2008 y 2009 se estudiaron menos casos de hemorragias uterinas anormal y por lo tanto
se registraron menos casos de neoplasias malignas, sin embargo, destaca su importancia como

causa de hemorragia uterina anormal nuestras pacientes.

Teniendo estos importantes datos surgio la gran necesidad de averiguar o indagar cual es la
causa principal de las hemorragias uterinas anormales pero enfocandonos en la clinica Cartagena
de mar ya que esta patologia tiene una gran incidencia y actualmente es uno de los principales
motivos de consulta en estas entidades de salud y de morbilidad en la poblacion femenina en todos

los rangos de edad.



3. Justificacion

La presente investigacion estara enfocada con el objetivo de obtener la mayoria de casos de
mujeres que presentaron hemorragia uterina anormal © en la clinica Cartagena del mar,
comprendido de diciembre del 2016 hasta febrero del 2018, ya que es un problema que afecta a
una gran cantidad de mujeres con mayor prevalencia en edad reproductiva; Para las pacientes
puede ser un tema significante de estilo de vida y un riesgo a la salud. Debido a que la hemorragia
uterina anormal es un complejo resultado de causas estructurales, no estructurales y hormonas
sistémicas en un 6rgano final, el Gtero ®. Es por esto que nos motivamos a realizar el presente
proyecto de investigacion, con el fin de conocer la causa mas frecuente de hemorragia uterina
anormal correspondiente a la poblacion de Cartagena, a través de la revision de historias clinicas
que engloba a pacientes que hayan acudido a dicha entidad. Los resultados que obtengamos aqui
serviran para hacer hincapié en esta situacion, brindar un apoyo teérico-técnico y lograr compartir

los conocimientos alcanzados.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar la principal causa de hemorragia uterina anormal en la Clinica Cartagena del Mar

en el periodo comprendido del 2016 hasta el afio 2018.

4. 2. Objetivos especificos

e Determinar el porcentaje de mujeres que presentan hemorragia uterina anormal por
cualquier causa en la clinica Cartagena del mar en el periodo comprendido el 2016 hasta
el afio 2018

e Establecer los factores de riesgo mas prevalentes que influyen en el desarrollo de
hemorragia uterina anormal en la poblacion de estudio.

e Establecer cual es principal antecedente patoldgico ginecoldgico causante de
hemorragia uterina anormal en la poblacion de estudio en el afio 2016 hasta el 2018.

e Establecer el rango de edad de mayor prevalencia de mujeres que presentan
hemorragia uterina anormal en la clinica Cartagena del mar en el periodo comprendido en

el 2016 hasta el afio 2018
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5. Revision literaria

5.1 Marco teorico

El sangrado uterino anormal se define como sangrado del cuerpo uterino que es anormal en
volumen, regularidad, temporalidad (o los tres) que ha estado presente durante la mayor parte de
los ultimos seis meses. El sangrado uterino anormal agudo se distingue como un episodio de
sangrado abundante que, en opinion del médico, es de gravedad suficiente para requerir la
intervencion inmediata para prevenir una mayor pérdida de sangre. El sangrado uterino anormal
agudo puede ocurrir en el contexto del sangrado uterino anormal cronico o sin un antecedente. El
sangrado intermensual se define como el que ocurre entre menstruaciones claramente definidas
como ciclicas y predecibles; comprende la ocurrencia de episodios aleatorios, asi como los que se
manifiestan predeciblemente al mismo tiempo en cada ciclo. Esta definicién se disefid para
reemplazar la palabra “metrorragia”, que fue uno de los términos que el grupo recomendo6 que

deben abandonarse. ©

5.2 Clasificacion etioldgica de la hemorragia uterina anormal

En nifias suele ser secundaria a trauma (54%), a abuso sexual, a depravacion a la ingesta
involuntaria de estrégenos o alimentos contaminados con ellos, a cancer genital y a pubertad
precoz. En adolescentes es frecuente encontrar anomalias mullerianas, trastornos hematologicos,

endocrinos, infeccion y, por supuesto, embarazo. En la edad reproductiva son frecuentes las
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hemorragias relacionadas con embarazo, dispositivo intrauterino, adenomiosis, miomatosis,
trastornos endocrinos anovulatorios y cancer. Por Gltimo, en la peri y post menopausia las causas
de hemorragia uterina son en orden de frecuencia: atrofi a endometrial, pélipos, cancer e
hiperplasia. @ También hay causas iatrogénicas, generalmente relacionadas con manejos de
alteraciones causantes de hemorragia uterina como anticoagulantes, inhibidores de recaptacion de

serotonina, corticoides, tamoxifén y estrogenos o fitoestrdgenos, entre otros.

Todas estas causas de hemorragia uterina, multiples y heterogéneas, sistémicas y locales, dan
la impresion de no poder facilitar el enfoque clinico. De hecho, existen varias clasificaciones
etioldgicas. Sin embargo, en forma muy practica, Hatasaka las ha agrupado en cuatro fuentes:
relacionadas con el embarazo, uterinas orgénicas o estructurales, hematoldgicas y endocrinas 9
Esta clasificacion no menciona la hemorragia uterina disfuncional, hemorragia anormal en la que
se han descartado lesiones locales (organicas uterinas) y sistémicas, generalmente atribuida a las
alteraciones endocrinas de la anovulacion y méas especificamente a la anovulacion disfuncional
como sindrome de ovario poliquistico y disfuncion hipotaldmica hipofisiaria, pero también, como
hemorragia de etiologia desconocida. V) EI proposito de la clasificacion es tratar de desconocer el
mal acufiado término de disfuncional, para estimular la busqueda de causas sistémicas
hematoldgicas y endocrinas, a fin de tratarlas paralelamente al empleo de coadyuvantes. V) Y es
que el sélo empleo de coadyuvantes en el tratamiento de las menorragias hematoldgicas y

endocrinas puede terminar en procedimientos quirdrgicos complicados.



13

5.2.1 Hemorragia uterina relacionada con embarazo

Se deben considerar dos tipos de problemas: las hemorragias en el primer trimestre del
embarazo vy las del posparto. @ Las primera, especialmente, se pueden confundir con las otras
hemorragias uterinas anormales. Por ello, en toda mujer en edad reproductiva con ciclos regulares
y exposicion sexual, ante cualquier retardo menstrual con posterior hemorragia se deben descartar,
en primera instancia, complicaciones del embarazo tales como aborto, embarazo ectdpico, o
enfermedad trofoblastica. @ En el examen fisico se pueden encontrar signos de Chadwick, Gtero
aumentado con signo de Hegar, restos ovulares en cuello uterino o vagina, etc. @ La prueba de
embarazo (B-HCG) y la ecografia, son bésicos en el diagnostico. Una vez diagnosticada, el
tratamiento debe ser especifico ™. La hemorragia uterina posparto ocurre entre las 24 horas y las
12 semanas V" En paises desarrollados ocurre en el 2% de las puérperas y casi en la mitad de las
veces el tratamiento es quirurgico y constituye, junto con las hemorragias del parto, el 50% de la
mortalidad materna. ) Las causas son restos placentarios, infeccion y desgarros, para los cuales ya
existen procedimientos terapéuticos especificos. Una revision del grupo Cochrane, hasta diciembre
de 2003 en 45 articulos, no encontrd ningln estudio aleatorio que comparara los diferentes tipos

de intervenciones médico-quirurgicos existentes al respecto. )

5.2.2 Hemorragia uterina orgéanica o estructural

Las lesiones organicas que con mas frecuencia causan hemorragia son ©:
1. Alteraciones millerianas de fusion vertical o lateral, con septos incompletos.

2. Infecciones: cervicitis, endometritis, piometra, tuberculosis.
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3. Patologia benigna uterina: ectropion, pélipo, miomatosis, adenomiosis, hiperplasia,
malformaciones arteriovenosas.

4. Patologia maligna uterina: cervical, endometrial o miometrial.

5. Traumas: cuerpo extrafio, dispositivo intrauterino, perforacion uterina o trauma
sexual. Historia clinica. ! La hemorragia uterina organica es sugestiva cuando las pacientes
presentan metrorragias, manchados post coito, metro-menorragias, dispareunia, dolor
pélvico, e inestabilidad hemodinamica por anemia.

o Historia clinica: La hemorragia uterina organica es sugestiva cuando las
pacientes presentan metrorragias, manchados post coito, metro-menorragias,
dispareunia, dolor pélvico, e inestabilidad hemodindmica por anemia.

. Examen fisico: La correcta inspeccidn quizas deje notar que la hemorragia
no sea uterina, sino vaginal, uretral, o de la vulva; o bien, por lesiones del cuello uterino.
El tacto pelvico bimanual revela anormalidades uterinas y pélvicas.

o Laboratorio: El cuadro hematico es necesario para saber el grado de
anemia y si hay necesidad de transfusion.

. Ecografia transvaginal: Sensibilidad de 80% a 96% Yy especificidad de
68% a 90%, para patologias endometriales y miometriales. En una revision de Smith y
colaboradores con 35 estudios y 5.982 pacientes posmenopausicas, la ecografia mostro
una prevalencia de cancer endometrial del 13% y del 40% en hiperplasia y pélipos;
ademas, se establecio como normal un espesor endometrial de 4 mm o menos, como
sospechoso de hiperplasia 10+3 mm y como sospechoso de carcinoma endometrial

20+6 mm.
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o Biopsia endometrial: Necesaria para el diagnostico histopatolégico en
pacientes con riesgo de cancer endometrial: mayores de 35 afios, obesas, diabéticas,
con anovulacion cronica, con células glandulares atipicas en la citologia, o con historia
de ingesta de tamoxifeno. Es claro que el riego del cancer endometrial por 100.000
mujeres aumenta con la edad: 2,8 entre los 30 y 34 afios; 6,1 entre los 35y 39; y 36,5
entre los 40 y 49. @

La cureta Pipelle es la recomendada para la toma de la biopsia: es elastica, permite la
succion y es menos molesta y mas efectiva que la cureta de Novack y la Vabra. Dijkhuizen en
un metaandlisis de 19 estudios con 7.914 pacientes, determiné sensibilidad del 99,6% y
especificidad del 91% para detectar cancer endometrial, y para hiperplasia 81% y 98%

respectivamente. @

Otra forma de hacerlo es con raspado biopsia, bajo anestesia general en forma ambulatoria.
(1 Ademas, es necesario para detener el sangrado cuando el hematocrito es menor de 30; pero
con éste no se puede explorar el fondo uterino y deja sin diagndstico pdlipos, miomas

submucosos, hiperplasia o cancer endometrial hasta en un 40% de las veces. &)

Histerosonografia: Es el método a seguir, ante un hallazgo de anormalidad endometrial en
la ecografia transvaginal. De Kroom, en un meta-analisis de 24 estudios con 2.278 casos,
determind que se puede realizar completamente en el 98% de premenopausicas y en el 87% de
mujeres posmenopausicas. Su sensibilidad es del 95% (95% ic 93-97) y su especificidad del

88% (95% ic 85-92), para patologia endometrial. @
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Histeroscopia: Permite tomar la muestra endometrial bajo vision directa y también permite
el tratamiento inmediato de patologias benignas. Con ella se diagnostican patologias como
miomas submucosos e intramurales, polipos, hiperplasia endometrial, cancer localizado, etc.
Clarck, en una revision sistematica de 65 estudios con 26.346 pacientes, demostré sensibilidad
de 97% a 98% Yy especificidad de 93% a 100% para diagndstico de cancer endometrial e

hiperplasia. (¥

Resonancia nuclear magnética: Es el procedimiento de eleccion en el diagnostico de
adenomiosis y de alteraciones miillerianas.

Otros procedimientos como citologias, colposcopia, biopsias cervicales, laparoscopia, etc.,
pueden ser necesarios para el diagnostico especifico de la hemorragia uterina orgénica, acorde
a la evaluacion por el ginecélogo. @

Tratamiento: Debe ser especifico y para realizarlo adecuadamente las pacientes deben ser

remitidas al ginec6logo o ginecélogo-oncologo. @

5.2.3 Hemorragia uterina de causa hematoldgica

La hemorragia uterina puede estar asociada a alteraciones en cualquiera de las tres fases del
proceso de coagulacion: hemostasia primaria, secundaria y fibrinolisis; pero, la asociada a
alteraciones de la proteina puente de adhesion plaquetaria, o a enfermedad de von Willebrand
es la mas frecuente, constituyendo del 11% al 20% de las hemorragias uterinas anormales y el
65% de las hematologicas . Generalmente se inician con la menarquia, con historia de

petequias, hemorragias mucocutaneas, menorragia, prolongacion del tiempo de sangria, curva
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de agregacion plaquetaria reducida y reduccion del cofactor ristocetina. ¥ Se trata con acetato
de desmopresina en aerosol nasal en cada fosa por dos a 3 tres dias durante la menstruacion,
acompafiado de coadyuvantes como anticonceptivos orales, &cido tranexadmico, é&cido
mefenamico, o dispositivo con levonorgestrel, para quienes no quieren mas hijos. @ Otra
alteracion de la fase de agregacion plaquetaria es la trombocitopenia, que se trata transfusiones
de plaquetas, entre otros. ™ Los trastornos de la hemostasia secundaria dependen de
deficiencias congénitas o adquiridas de factores de coagulacion, que se manifi estan con
hemorragias en articulaciones, tejidos blandos y ttero. ® El diagndstico se hace midiendo el
tiempo de trombina (PT), el tiempo de protrombina activada (aPTT) y los niveles de factores
de coagulacion (VIllalX - XI), entre otros. @ Se tratan con crioprecipitados y coadyuvantes.
En la fase de fi brinolisis también hay alteraciones que superactivan éste sistema, destruyendo
rapidamente los coagulos y produciendo hemorragia; estas alteraciones se purden identificar
midiendo el tiempo de lisis del coagulo de euglobina, e indirectamente con dimero D. ¢ Se

tratan con antifibrinoliticos como el 4cido tranexamico. ¥

5.2.4 Hemorragia uterina de causa endocrina

Esta hemorragia es ocasionada, en el 95% de los casos, por las mismas causas de anovulacion
y solo en el 5% por ovulacién disfuncional (foliculo luteinizado no roto, cuerpo lGteo ineficiente),
que son las manifestaciones iniciales de algunas de las anteriores. ! En todas hay trastornos del eje
hipotalamo-hipofisis-ovario. El sindrome de ovario poliquistico representa el 70% del problema
anovulatorio, pero se deben considerar las otras siete causas principales: hipotiroidismo,

hiperprolactinemia (prolactinomas), hiperplasia adrenal, tumores productores de androgenos,
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lesiones hipotalamo-hipofisiarias (adenomas), o disfunciones hipotalamo-hipofisiarias (frecuentes
en la adolescencia y el climaterio). Ademés, como causa endocrina, las nifias pueden presentar
hemorragias por pubertad precoz, o por deprivacion hormonal al ingerir accidentalmente
estrogenos y comidas que los contengan. La hemorragia endocrina ocurre por cuatro mecanismos:
®
1. Deprivacion de estrogenos: es el mecanismo del manchado preovulatorio
con la caida del pico de los estrogenos, o al suspenderlos.
2. Trans-estrogénica: éstos sin oposicion de progesterona, causan hiperplasia
endometrial. Cuando se elevan, bajan las gonadotropinas y ellos mismos caen, fallando

la proliferacion endometrial con presencia de ulceraciones y hemorragia.

3. Deprivacion de progesterona: cuando hay mal funcionamiento del cuerpo
luteo.
4. Transprogestacional: ocurre en tratamientos con concentraciones de

progesterona superiores a las de estrégenos.

Historia clinica, examen fisico y laboratorio: La accion de las hormonas se ven en la mujer,
por lo cual casi siempre hay datos llamativos en la historia clinica y signos en el fenotipo, como
manifestaciones de endocrinopatias: ciclos irregulares (polimenorreas, oligo y amenorreas),
infertilidad, estrés, ejercicio intenso, alteraciones de indice de masa corporal, anormal
distribucion de la grasa, hirsutismo, galactorrea, infertilidad, envergadura mayor que la talla,
atrofia genital, etc. @ El perfil hormonal corrobora la impresion diagnostica; entre las pruebas
endocrinas, la hormona estimulante del tiroides (TSH) y la prolactina (PRL), la hormona

foliculo estimulante (FSH) y la testosterona libre. @
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Tratamiento: Depende de la causa, pero paralelamente las pacientes se tratan como en la

hematoldgica con coadyuvantes.

5.3 Tratamiento médico coadyuvante de las menorragias hematologicas y endocrinas

5.3.1 Cuando no requieren anticoncepcion

Acido tranexamico: Es un antifibrinolitico que disminuye la fibrinolisis en el Gtero al
bloguear la conversion de plasminégeno a plasmina y que se administra en dosis entre 500 a
1000 mg orales cada seis a ocho horas durante los primeros cinco dias de la menstruacion. Una
revision sistematica realizada por Lethaby con dos estudios aleatorios contra placebo
mostraron una reduccion significativa de la menorragia, en promedio del 94 mL (95% ic, 36,5-
151,4). @ Este tratamiento reduce el volumen, pero no los dias de sangrado y es superior a los
antiinflamatorios no esteroideos con 50% contra 20% en reduccién de las pérdidas sanguineas.
1 Es menos eficaz que el dispositivo con levonorgestrel, al reducir la hemorragia a los 6 meses,
a solo 50 ml vs 100 ml (P < 0,001). Puede producir nauseas, vémito, tinitus y calambres
abdominales en la tercera parte de las pacientes; sin embargo, el 77% de usuarias se sienten

satisfechas con su uso. @

Acido mefenamico: Regula alteraciones del balance tromboxano-prostaglandinas que
generalmente se presentan en la menorragia inhibiendo la ciclooxigenasa (Cox) y
disminuyendo las prostaglandinas. @ Se administra en dosis de 250-500 mg tres veces al dia,

durante los dias de la menorragia. Otros inhibidores de la Cox-1 y de la Cox-2 se pueden usar
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con igual efectividad, segin el metaanalisis realizado por Lethaby. Disminuyen la hemorragia

en un rango entre el 22% y el 47%. @

Estrogenos: En altas dosis se utilizan para tratamiento urgente que no requiera legrado
uterino. Promueven una rapida proliferacién endometrial para recubrir &reas desprovistas de
epitelio, incrementan el fibrindgeno y favorecen la agregacion plaquetaria. © Se formulan
estrogenos conjugados 25 mg por via intravenosa cada 4 horas, por uno o dos dias, hasta que
la hemorragia ceda y después se continda con un ciclo de estrégenos y progestagenos orales.
Es lo més recomendable si la hemorragia ha sido prolongada, si se obtiene escasa cantidad de
tejido al realizar la biopsia y si la paciente estaba en tratamiento con progestagenos y continda
sangrando @, Los estrégenos junto con progestagenos orales, en forma ciclica o continua, son

muy utilizados en la peri menopausia. @

Danazol: Por su efecto antiestrogénico produce amenorrea con atrofia endometrial
reversible en dosis de 100-200 mg/dia. En una revision de Cochrane con 9 estudios aleatorios,
el danazol fue mas efectivo en el tratamiento de las menorragias que el placebo, progestagenos,
antiinflamatorios no esteroideos y anticonceptivos orales. ¥ Es especialmente (til a dosis de
400 mg/dia en casos de hemorragia secundaria a anemia aplastica, purpura trombocitopénica
idiopéatica, hemofilia y enfermedad de Christmas. Como altera los niveles de colesterol
elevando la lipoproteina de baja densidad y disminuyendo la lipoproteina de alta densidad,

pudiendo llevar a aumento de peso, acné, seborrea e hirsutismo, actualmente su uso es limitado.

0]
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Analogos de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH): Cuando se administran
por mas de tres meses (Leuprolide 3,75 mg IM/mes, o Nafarelina IN), se logran amenorreas

con atrofia endometrial reversible en el 80% de las pacientes en endocrinas.

El Leuprolide intravenoso 1 mg/dia es especialmente util en el tratamiento de pacientes
con trastornos de coagulacion, en trasplantes de medula dsea, o que reciben quimioterapia. )
Comparado con danazol, en peri menopausia, resultaron igualmente efectivos, excepto por los
efectos colaterales muy superiores con el danazol. Cuando los analogos se dan por mas de 6

meses, Se asocian con riesgo de osteoporosis y sus costos son muy altos.

5.3.2 Cuando requieren anticoncepcion

Anticonceptivos orales combinados: Utiles para regular los ciclos y frenar el crecimiento
endometrial hasta producir hipomenorrea a los 6 meses de uso. Los que contienen 50 pg de
etinil estradiol han mostrado evidencias en reduccion del 52% a 68% de la menorragia y los
de microdosis, una reduccion del 43% en relacion con placebo, como lo demostro la revision
de Cochrane. En adolescentes se utilizan los de microdosis, aunque ocasionalmente ocurren
manchados uterinos; si persisten por mas de dos ciclos, se dan tabletas con méas estrogenos, si
el manchado es en la primera fase del ciclo y con méas progestagenos, si es en la segunda fase.
1 Sj se requiere de mayor eficacia, a los 3 meses se puede agregar acido mefenamico o
tranexamico y si a los 6 meses no cede la menorragia, se cambia de manejo. Dispositivo
intrauterino con levonorgestrel (DIULNG). Libera 20 pg del progestageno cada dia. ™ Reduce

la menorragia en 78,7% - 83,8% - 97,7% y 85,0% a los 6 - 12 - 24 y 36 meses respectivamente
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y a los 6 meses produce atrofia endometrial y amenorrea en el 33% de las pacientes. ) Tiene
efectos colaterales leves como dolor a la insercién, lumbalgia, cefalea, pesadez de los senos,
dismenorrea, acné, ganancia de cinco kilos de peso y fatiga. Comparado con histeroscopia,
muestras iguales resultados en la reduccion de la escala pictométrica de la menorragia y
comparado con histerectomia, demuestra similar efectividad en el tratamiento de la
menorragia, con mejor calidad de vida y a menores costos. ® En otro estudio aleatorio se
demostré que en la peri menopausia el DIU-LNG es mejor que la histerectomia, porque
paralelamente trata los sintomas menopausicos (P = 0,02), sintomas que se pueden empeorar
con la cirugia, al alterarse la circulacion ovarica. Con estos estudios, el DIU-LNG es
considerado en la actualidad como la mejor alternativa para la menorragia en mayores de 40

afios. ¥

Progestdgenos sistémicos: Solo los de depdsito (medroxiprogesterona 150 mg
intramuscular cada 3 meses). M Los progestagenos orales por doce dias, o0 en la fase I(tea, no
han mostrado beneficios en el tratamiento de la menorragia de pacientes que no requieren de
contracepcion, por lo cual, en la actualidad. ® La progesterona oral ciclica, sola o en

combinacion con estrogenos, no tiene estudios aleatorios que demuestren su eficacia. )

5.3.3 Manejo quirurgico de la menorragia hematolégica y endocrina

Cuando el tratamiento de la menorragia no es posible médicamente, en lo primero que se debe
pensar es que se puede tratar de una hemorragia uterina de causa organica inadvertida. ) Ese es

el momento de revisar el diagnéstico y practicar histeroscopia, haciendo posible el diagnostico
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endometrial con biopsia dirigida y, muchas veces, realizando el tratamiento inmediato de
patologias benignas.

Los tratamientos quirdrgicos por hemorragia, bien sean ablacion endometrial o
histerectomia, solo se deben realizar en pacientes mayores de 35-40 afios que no deseen futuros
embarazos. ® Respecto a los métodos ablativos, todos son igualmente efectivos en el
tratamiento de la menorragia y difieren solamente en las fuentes de energia que utilizan, en el

uso de anestesia, en la comodidad y en los costos. )

Ablacién histeroscépica: Se realiza con laser (NdYaq), o con electrocirugia utilizando el
resectoscopio, o el electrodo monopolar del tipo Roller-Ball. ® En un 10% se presentan
hematometras en cuernos uterinos como complicacion, que ameritan histerectomia. ) Otras
complicaciones mas frecuentes son la perforacion uterina en un 14 por 1.000 de los casos y

sobrecarga de liquidos en un 2 por 1.000 de ellos.

Ablacion con balones térmico: Se realiza en forma ambulatoria con balon de dextrosa 5%,
a 88°C, por 8 minutos, bajo sedacién IV y anestesia local (ThermaChoice, Cavatherm,
MenoTreat), con silicona (VestaBlate) o aire caliente (Vestablate). A los 2 afios de seguimiento
se han encontrado 80%-85% de mejorias, 29% de amenorrea, 24% de hipomenorreas y 15%

de persistencia de la menorragia.

Hidrotermablacion: El Hidro Therma Ablator utiliza liquidos en la cavidad endometrial

para luego calentarlos a temperaturas apropiadas. ® Es de mucha efectividad, por llegar a todas
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las superficies endometriales, incluso en casos de malformaciones o miomatosis, pero no
penetra a las trompas por ejercer una presion de 50-55 mm de Hg.

Radiofrecuencia. EI NovaSure controla automaticamente la penetracion endometrial
basada en la impedancia tisular y el tiempo. ™ Produce 65% de amenorreas, reduciendo en

97,2% la necesidad de histerectomia. @

Laser de difusion (ELITT o GyneLaser): Una revision de Cochrane mostr6 al ELITT como
superior a la histeroscopia en inducir amenorrea (61% vs 24%) e igual en los demas objetivos

del tratamiento. @

Ablacion por microondas (MEA): Un estudio multicéntrico en los Estados Unidos mostro
beneficios respecto a la reseccién histeroscopica, en doce meses de seguimiento, con éxitos

96,4% versus 92,7%; y amenorrea 90,3% versus 61,3%. Se puede efectuar s6lo con sedacion.

0]

Cryo-ablation: Destruccion endometrial con frio.

Embolizacion arterial: Se ha empleado exitosamente en el tratamiento de las hemorragias
organicas uterinas posparto, embarazo ectépico cervical, fistula arterio-venosa uterina,
miomatosis y carcinomatosis. @ Sélo dltimamente se ha empleado en el tratamiento
coadyuvante de las menorragias idiopaticas (endocrino-hematologicas), como ultima

posibilidad para conservar el ttero. @
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Histerectomia: Es el dltimo recurso en el tratamiento de la menorragia. ) La técnica mas
aceptable, dado que el utero esta aparentemente normal, es la histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia. Como complicaciones estd una morbilidad del 7% al 15% y una mortalidad del 12

por 10.000. @

5.3.4 Sistema de clasificacion de la figo

El sistema de clasificacion esta estratificado en nueve categorias basicas que se ordenan de
acuerdo con el acrénimo PALM-COEIN (pahm-koin): pdlipos, adenomiosis, leiomioma,
malignidad e hiperplasia, coagulopatia, trastornos ovulatorios, trastornos endometriales, causas
iatrogénicas y no clasificadas. ® En general, los componentes del grupo PALM son afecciones
discretas (estructurales), medibles visualmente con el uso de técnicas de imagen o de
histopatologia, mientras el grupo COEIN esta relacionado con afecciones que no se definen por
imagen o histopatologia (no estructurales). ® Las categorias se disefiaron para facilitar el
desarrollo actual o subsecuente de sistemas de subclasificacion. ® EI sistema se construy6
reconociendo que cualquier paciente podria tener una o varias afecciones que pueden causar o
contribuir a las molestias del sangrado uterino anormal y que las afecciones definibles como la
adenomiosis, los leiomiomas y los polipos endocervicales o endometriales frecuentemente pueden

ser asintomaticas y, por tanto, no contribuir con los sintomas de manifestacion. ©

5.4 Pélipos (categoria p)

Los polipos se categorizan como presentes o ausentes, definidos por uno o la combinacion de

ultrasonido (que incluye la sonografia de infusion salina) y la imagen histeroscépica con o sin



26

histopatologia. Aunque no existe una distincion actual en relacion con el tamafio o el niamero de
polipos, probablemente es importante excluir el endometrio de apariencia polipoide de esta
categoria, ya que dicha apariencia puede ser una variante normal.? La categoria P permite el futuro
desarrollo de una subclasificacion para su uso clinico o en investigacion que podria incluir una
combinacion de variables, como las dimensiones del pdlipo, su localizacién, namero, morfologia

e histologia.®

5.5 Adenomiosis (categoria a)

La relacion de la adenomiosis con la génesis del sangrado uterino anormal no es clara. Mientras
los criterios para el diagndstico de adenomiosis tradicionalmente se han basado en la evaluacion
histopatoldgica de la profundidad del tejido “endometrial” por debajo de la interfase endometrio-
miometral de las muestras de histerectomia, los criterios histopatoldgicos varian sustancialmente
y el requerimiento de diagnosticar la adenomiosis de este modo tiene un valor limitado en un
sistema de clasificacion clinica. ® En consecuencia y debido a que existen criterios diagndsticos
con base en la sonografia y la imagen de resonancia magnética en este sistema, la adenomiosis se
diagnostica por imagen del Utero. Debido a que se reconoce el acceso limitado de las mujeres a la
resonancia magnética en la comunidad, se propone que los criterios sonograficos para la
adenomiosis comprendan los requerimientos minimos para asignar el diagnéstico. Al igual que
con los polipos y los leiomiomas, la adenomiosis es un trastorno que podria beneficiarse de su
propio sistema de subclasificacion, que incluye la estandarizacion de los métodos de diagnéstico

de imagen e histopatologia. ©
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5.6 Leiomiomas (categorial)

La mayor parte de los leiomiomas (fibroides) son asintomaticos y frecuentemente su presencia
no es la causa de queja de sangrado uterino anormal. © Esto y la combinacion con la prevalencia
de leiomiomas causaron que el FMDG creara los sistemas de clasificacion primario, secundario y
terciario. ® El sistema de clasificacion primario refleja sélo la presencia o ausencia de uno o mas
leiomiomas, como se determina por evaluacion sonografica, sin importar la localizacion, el nUmero
y el tamafio.® En el sistema secundario se requiere que el médico distinga los miomas que afectan
la cavidad endometrial (submucosos) de otros, debido a que las lesiones submucosas son las que
con mayor probabilidad contribuyen a la génesis del sangrado uterino anormal. ® La raiz del
sistema de clasificacion terciario es un disefio para los leiomiomas subendometriales o submucosos
que originalmente sometieron Wamsteker y col. y que posteriormente adoptd la Sociedad Europea

para la Reproduccion Humana y la Embriologia (ESHRE, por sus siglas en inglés).

El sistema PALM-COEIN agrega la categorizacion de los miomas intramurales y subserosos,
asi como una categoria que comprende las lesiones (“parasitarias’) que parecen adosadas al ttero.
® Cuando un mioma colinda o distorsiona el endometrio y la serosa, se categoriza primero por la
clasificacion submucosa, luego por la localizacion subserosa, con estos dos numeros separados por
un guion. Estan considerados aunque todavia no se incluyen el tamafio, el nimero y la localizacién
de los tumores longitudinalmente en el Gtero (por ejemplo, el fondo, el segmento inferior o el

cuello uterino). ©



28

5.7 Enfermedades malignas y premalignas (categoria m)

Aunque son relativamente poco comunes en las mujeres en edad reproductiva, la hiperplasia
atipica y la malignidad son importantes causas potenciales de hallazgos relacionados con sangrado
uterino anormal. ® Este diagnostico debe considerarse en cualquier mujer en edad reproductiva y
especialmente en quienes puede haber factores predisponentes, como obesidad o un antecedente
de anovulacion crénica.® En consecuencia, cuando la evaluacion de una mujer en edad
reproductiva con sangrado uterino anormal identifica un proceso hiperplasico premaligno o
maligno, se clasificaria como categoria M4 y luego se subclasificaria por la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) o el sistema FIGO. ©)

5.7.1 Coagulopatia (trastornos sistémicos de la hemostasia) [categoria c]

El término coagulopatia se utiliza para englobar el espectro de trastornos sistémicos de la
hemostasia que pueden causar sangrado uterino anormal. ® La informacion de alta calidad
demuestra que aproximadamente 13% de las mujeres con sangrado menstrual abundante tiene
trastornos sistémicos de la hemostasia bioquimicamente detectable, méas a menudo la enfermedad
de von Willebrand. Alrededor de 90% de las pacientes con estas anormalidades se incluyen en un
grupo que puede identificarse por una historia estructurada. ® Sin embargo, no esta claro qué tan
a menudo estas anormalidades causan o contribuyen con el origen del sangrado uterino anormal y
qué tan frecuentemente son anormalidades bioquimicas asintomaticas 0 minimamente

sintomaticas. ©
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5.7.2 Trastornos ovulatorios (categoria o)

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

de la fase lutea”. ©

Aunque la mayor parte de los trastornos ovulatorios escapan a un origen definido, muchos
pueden verse como endocrinopatias (por ejemplo, sindrome de ovario poliquistico, hipotiroidismo,
hiperprolactinemia, estrés mental, obesidad, anorexia, pérdida de peso o ejercicio extremo, como
el asociado con el entrenamiento atlético profesional de alto rendimiento). En algunos casos, el
trastorno puede ser iatrogénico, causado por esteroides gonadales o medicamentos que tienen

efecto en el metabolismo de la dopamina, como la fenotiazinas y los antidepresivos triciclicos.

5.7.3 Causas endometriales (categoria e)

Cuando el sangrado uterino anormal sobreviene en el contexto de menstruaciones predecibles
y ciclicas, sugerentes de ovulacién normal y ausencia de otras causas definibles, el mecanismo es
probablemente un trastorno primario que reside en el endometrio. © Si el sintoma es sangrado
menstrual abundante, puede existir un trastorno primario de los mecanismos reguladores locales

de la “hemostasia” endometrial misma, secundario a deficiencias en la produccion local de
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vasoconstrictores como la endotelina 1 y la prostaglandina F2a—, a lisis acelerada del coagulo
endometrial por una produccion excesiva de activador de plasmindgeno22 (o a ambas) y a mayor
produccion local de sustancias que promueven la vasodilatacion, como la prostaglandina E2 y

prostaciclina. ©®

Puede haber otros trastornos endometriales primarios que no manifiestan sangrado uterino
abundante en si, pero pueden, por ejemplo, causar sangrado intermenstrual, como la inflamacién
o infeccion endometrial, anormalidades en la respuesta inflamatoria local o aberraciones de la
vasculogénesis endometrial. En este momento no existen pruebas especificas de estos trastornos,
asi que el diagndstico de sangrado uterino anormal de categoria E debe determinarse por exclusion
de otras anormalidades identificables en mujeres en edad reproductiva que parecen tener una

funcién ovulatoria normal. ©

5.7.4 latrogénico (categoria i)

Existen diversos mecanismos por los cuales las intervenciones médicas o dispositivos pueden
causar o contribuir al sangrado uterino anormal (sangrado uterino anormal de categoria I). El
sangrado endometrial a destiempo que ocurre durante el uso de la terapia con esteroides gonadales
exogenos se denomina “sangrado de avanzada”, el principal componente de la clasificacion del
sangrado uterino anormal de categoria I. ©® En esta categoria se incluyen las mujeres que utilizan
un sistema intrauterino liberador de levonorgestrel, que frecuentemente experimentan sangrado de
avanzada en los primeros seis meses de la terapia. ©) Cuando se piensa que el sangrado uterino

anormal es secundario a anticoagulantes, como la warfarina o la heparina, 0 a agentes sistémicos
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que contribuyen a los trastornos de la ovulacién, como los que interfieren con el metabolismo de

la dopamina, se categoriza como categoria C o categoria O, respectivamente. ©)

5.7.5 No clasificado (categoria n)

Existen algunas afecciones que pueden o no contribuir al (o causar) sangrado uterino anormal
en una mujer porque se han definido en forma deficiente, se evaluaron en forma inadecuada o son
extremadamente raras. Algunos ejemplos de esta categoria podrian incluir las malformaciones
arteriovenosas y la hipertrofia miometra.® Ademas, pueden existir otros trastornos aiin no
identificados que se definirian s6lo por ensayos bioquimicos o de biologia molecular.
Colectivamente, estas afecciones (o futuras afecciones) se han colocado en una categoria
denominada N por No clasificado. © Al crearse mayor informacion pueden ubicarse en una

categoria separada o pueden colocarse en categorias existentes en el sistema. ©
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6. Marco conceptual

e Metrorragia: Hemorragia uterina fuera del periodo menstrual.

e FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.

e PALM-COEIN: Acronimo que ayuda a dividir en nueve categorias basicas la
hemorragia uterina anormal.

e Pdlipos: tumor pediculado o excrecencia blanda que en ocasiones llega a ser dura 'y
de aspecto carnoso y nace en las membranas mucosas como la de la nariz, garganta y utero.

e Adenomiosis: presencia de tejido endometrial

e Leiomioma: tumor benigno que crece en el tejido muscular del Gtero 0 miometrio
en las mujeres.

e Hiperplasia: es el aumento de tamafio de un 6rgano o de un tejido, debido a que sus
células han aumentado en nimero.

e Coagulopatia: es una entidad en la que la capacidad de coagulacion de la sangre
esta disminuida.

e trastornos ovulatorios: es la falta de ovulacion o una ovulacion anormal o irregular
(< 9 menstruaciones/afio

e trastornos endometriales: Crecimiento anormal de células del endometrio.

e iatrogénico: es un dafio en la salud, causado o provocado por un acto médico.

e histerectomia: Operacidn quirdrgica que consiste en extirpar el Utero total o
parcialmente.

e enfermedad de von Willebrand: es causada por una deficiencia del factor de von

Willebrand. Este factor ayuda a las plaquetas de la sangre a amontonarse (aglutinarse) y
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adherirse a la pared de los vasos sanguineos, lo cual es necesario para la coagulacion
normal de la sangre.

e Hiperprolactinemia: es un trastorno por el cual la persona tiene un nivel
anormalmente alto de la hormona prolactina en la sangre. La principal funcién de la
prolactina es estimular la produccién de leche materna tras el parto.

e ovario poliquistico: es una enfermedad en la cual una mujer tiene unos niveles muy

elevados de hormonas (androgenos). ©
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7. Marco legal (aspectos éticos)

Ley 8430 de por la cual se establecen las normas académicas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud.

Articulo 11 clasificacion investigaciones

a) Investigacion sin riesgo

b) Investigacién con riesgo minimo

c) Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Estudios con medicamentos

Articulo 8. Se protegera la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo
solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Resolucion 3823 de 1997, por la cual se crea La Comisién Asesora de Ciencia y Tecnologia del
Ministerio de Salud y se dictan normas para regular las actividades de desarrollo cientifico en el

sector salud.
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8. Estado del arte (antecedentes)

La prevalencia de la hemorragia uterina anormal es el 30%, a tal punto que, ocasiona el 20%
de las consultas y el 25% de todas las cirugias ginecologicas: 65% de las histerectomias y 100%
de las ablaciones endometriales. Es un campo multidisciplinario, donde convergen ademas de la
anemia y sus consecuencias, alteraciones sociales, profesionales, sexuales, temores de sufrir

enfermedades ginecoldgicas malignas e implicaciones econdmicas. ()

Existen, en la actualidad, multiples estudios en el diagndstico y tratamiento de la hemorragia
uterina anormal, con recomendaciones A, B y C en evidencia médica, que llaman a ser
incorporados en un enfoque integral de manejo. Por ello, el objetivo de este trabajo es revisar la
literatura existente, con el propésito de vislumbrar un enfoque clinico més racional, que propicie
salud, economia al evitar intervenciones innecesarias y, mejor calidad de vida a las mujeres que la

sufran. ©

La investigacion y el manejo del sangrado uterino anormal en las mujeres no gravidas en sus
afios reproductivos ha sido dificil por la nomenclatura confusa, aplicada en forma inconsistente,
asi como por la falta de métodos estandarizados para la investigacion y categorizacion de las

diversas causas potenciales ©
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9. Metodologia

9.1 Tipo de disefio

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo

9.2 Poblacion

La poblacidn de referencia esta conformada por las pacientes atendidas en la Clinica Cartagena
del mar en la ciudad de Cartagena, durante el periodo comprendido entre enero de 2016 y
Diciembre de 2018 con diagndéstico de hemorragia uterina anormal que para nuestro estudio se

tomaron 198 pacientes, las cuales tienen un rango de edades de 11 a 59 afios.

9.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable Tipo de Definicion Unidad Escala Indicado
variable de medida r
Sexo Cualitativa Conjunto de Nomina Femenin Numero
Nominal peculiaridades | | 0 absoluto
dicotémica que

caracterizan loa
individuos de
una especie

dividiéndolos
en masculino y
femenino
Edad Cuantitativ Tiempo que Razon N° de Numero
a continua lleva viviendo afos absoluto

una  persona
desde que naci6
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Antecedente
s patologicos

Cualitativa
politomica

Regristro
donde se
precisa las
enfermedades,
cirugias,
traumatismos y
transfusion de
sangre 0
derivados de la
sangre que hay
a recibido la
gestante a lo
largo de su vida

Nominal

Cancer
Aborto
SOP

Numero
absoluto

9.4 Tecnicas de recoleccion de la informacion

La recoleccion de la informacién se realizd a través de la base de datos de las historias clinicas

(fuente primaria) de la Clinica Cartagena del Mar y la observacion directa de los pacientes (fuente

secundaria). A partir de esas fuentes se realiz un formulario para la recoleccion de los datos y variables,

y por medio de revision bibliografica complementamos nuestra informacion.

9.5 Técnicas de andlisis estadistico

Para el andlisis de nuestra base de datos se utilizé el programa de Microsoft Excel 2016

16.0.6741.2048. Se realiz6 una estadistica descriptiva de las variables analizadas, empleando

medidas de tendencia central.

La informacion fue tabulada en forma de diagrama de torta y medidas porcentuales. A traves

de dicho andlisis se calculo la relacion entre las causas mas frecuentes para el diagnéstico de

hemorragia uterina anormal.
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10. Resultados

En la grafica numero uno, las edades mas predominantes en el afio 2016 de las pacientes
atendidas, fueron de 21 a 26 afios con un 26% de casos, seguido de 27 a 34 afios con un 23%, 35
a 41 afnos con un 21% de los casos, 42 a 53 afios con un 18% de los casos y 11 a 20 afios con un

12% de los casos. Teniendo como la edad mas frecuente en este afio de los 21 a 26 afos.

Grafico 1

EDADES

m11a20afios
W21 a 26 afios
W 27 a 34 afios
W35 a 41 afios

W42 a 53 aifos

En la grafica nimero dos, del total de las 63 pacientes atendidas en el afio 2016, el 36%
presentaron diagnostico de hemorragia uterina anormal por antecedentes patoldgicos de
endometriosis, el 28% por miomas uterinos, seguido del 24% por quistes ovaricos, el 12% por
sindrome de ovarios poliquisticos y el 0% corresponde a las que presentaron polipos. Teniendo

como el antecedente mas comun la endometriosis con un 36%.
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Grafico 2
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En la grafica nimero tres, del total de las 62 pacientes atendidas en el afio 2016, la causa mas
comun para el diagnostico de hemorragia uterina anormal fueron el 26% por no clasificados, el
24% por abortos, el 19% por endometrosis y por otras patologias asociadas cada uno
respectivamente, el 6% por el uso de anticonceptivos y por neoplasias respectivamente. Teniendo
como la causa principal las no clasificadas con un 26%.

Grafico 3
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2017

En la gréfica nimero cuatro, las edades méas predominantes en el afio 2017 fueron de 27 a 34
afios con un 27% de casos, seguido de 35 a 43 afios con un 23% de los casos presentados, 21 a 26
afios con un 20% de los casos, 45 a 52 afios con un 17% de los casos y 12 a 19 afios con un 13%
de los casos que se presentaron. Teniendo como la edad mas comun de los 27 a 34 afios con un

27%.

Grafico 4

EDADES
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m21 A 26 ANOS
m27 A 34 ANOS
m 35 A 43 ANOS
m 45 A 52 ANOS

En la gréfica nimero cinco, del total de las 70 pacientes atendidas en el afio 2017, el 57%
presentaron diagnéstico de hemorragia uterina anormal por antecedentes patologicos de
miomatosis uterina, seguido del 18% por sindrome de ovarios poliquisticos, el 11% por quistes
ovaricos y endometrosis cada uno respectivamente y el 3% restante corresponde a las que
presentaron pdlipos. Teniendo como el antecedente patologico mas frecuente los miomas uterinos

con un 57% de los casos.
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Grafico 5
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Gréfica 6.

En la grafica numero seis, del total de las 70 pacientes atendidas en el afio 2017, la causa mas
comun para el diagnostico de hemorragia uterina anormal fue del 32% por no clasificados, el 28%
por miomatosis uterina, el 20% por abortos, el 11% por otras patologias asociadas, el 7% por el
uso de anticonceptivos orales y el 2% por neoplasias. Teniendo como la causa principal los no
clasificados que representan al 32% de los casos.

Gréfico 6
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2018

Grafica 7.

En la grafica nimero siete, las edades mas predominantes de las 66 pacientes atendidas en el
afio 2018 fueron de 39 a 44 afios con un 18% de casos, seguido de 17% con 31 a 38 afios, con un
valor de 16% de 11 a 20,21 a 25 cada uno respectivamente, 26 a 30, 45 a 48 afios con un valor del
13% de los casos cada uno respectivamente y 49 a 65 afios con un 7% de los casos. Teniendo como
edad maés frecuente de los 39 a los 44 afios que representa el 18% de los casos.

Grafico 7
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Gréfica 8.

En la grafica nimero ocho con antecedentes patoldgicos, del total de las 66 pacientes atendidas
en el afio 2018, el 52% presentaron diagnostico de hemorragia uterina anormal por miomas
uterinas, seguido del 23% por sindrome de ovarios poliquisticos, el 13% por y por endometriosis
y el 6% restante por quistes ovaricos y pélipos cada uno respectivamente. Twniwndo como el

atecedente patologico mas comun los miomas uterinos que representan el 52% de los casos.
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Grafico 8
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Gréfica 9.

En la grafica numero nueve, del total de las 66 pacientes atendidas en el afio 2018, la causa mas
comun para el diagnostico de hemorragia uterina anormal fue el 31% por miomas uterino, el 29%
por no clasificado, el 14% por abortos y por otras patologias asociadas cada uno respectivamente
y el 6% restante por el uso de anticonceptivos orales y por neoplasias cada uno respectivamente.
Teniendo como la causa principal la presencia de miomas uterinos que representa el 31% de los
casos.

Gréfico 9

CAUSA MAS COMUN

H miomas uterinos
Hmotras

M no especifico

M cancer

M anticonceptivos

M aborto




44

2016 - 2018

Gréfica 10.

En la grafica nimero diez, del total de las 198 pacientes atendidas en el periodo de Enero de
2016 a Diciembre de 2018, el 30% presentaron diagndstico de hemorragia uterina anormal por
causas no clasificadas, seguido del 26% por miomas uterinos, el 19% por aborto, el 14% otras
patologias asociadas, el 6% se presentaron por uso de anticonceptivos y el 5% asociadas a
neoplasias. Teniendo que ne ese period de tiempo la causa principal de hemorragia uterina anormal

fue la no especificada que representa al 30% de los casos.

Grafico 10

CAUSA MAS COMUN DESDE EL 2016
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11. Presupuesto

Rubro Detalle
Papeleria resma de papel carta
500mg color blanco
lapiceros

Carpetas legajadles
Ganchos

Transporte pasaje

Combustible

Otros almuerzo

impresion

TOTAL

Cantidad Valor

unitario
2 $ 10.000,00
10 $ 1.000,00
$1.000,00
$500,00
10 $20.000,00
3 $80.000,00
10 $12.000,00
10 $3.000,00

$127.500.00
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Valor total
$ 20.000,00

10.000,00

$4,000
$2,000

$200.000,00

$240.000,00

$120.000,00

$30.000,00

$626.000,00
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10. Conclusiones

Podemos concluir que durante el periodo que se realizo la investigacion el nimero total de las
pacientes que se diagnosticaron con hemorragias uterinas anormal (HUA), el mayor indice lo
presentaron para el diagnostico las causas no clasificadas. Esto indica que aln existe una gran
brecha para identificar cual es la verdadera razon de presentarse esta enfermedad; No obstante, la
hemorragia uterina anormal no deja de ser una enfermedad importante la cual afecta la calidad de

vida de las pacientes y debe ser detectada y clasificada a tiempo.

Observando lo que nos arrojan los resultados es claro que la causa principal de las hemorragias
uterinas anormales presentadas en la clinica Cartagena del mar en el periodo comprendido de enero
del 2016 hasta diciembre del 2018 fueron las no clasificadas, esto nos crea una gran duda, si
realmente es no clasificada porque la causa no se esclarecio en la institucion de salud o porque no

se dejé especificada en la historia clinica de las pacientes

Se pudo observar que la mayoria de las pacientes diagnosticados por hemorragias uterinas
anormal (HUA) fueron mujeres cuya edad de aparicion oscila entre los 11 a 65 afios de edad, la
edad de aparicion mas comun fue entre los 21 a 44 afios, la causa que mas se asocio a la aparicion
de hemorragias uterinas anormal (HUA) fue por causas no clasificadas con un 33% de los casos
estudiados, seguidos de miomas uterinos con un 26%, abortos con un valor del 19%, otras

patologias asociados con un valor correspondiente al 14%, y por ultimo los valores mas bajos pero
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de igual importancia por el uso de anticonceptivos con un 6% y asociados a neoplasias con el 5%

restante.



49

Recomendaciones
Concluimos que este estudio se puede tomar como referencia para conocer la mayor incidencia
de las causas que producen que las pacientes presenten hemorragias uterinas anormales (HUA),
pero recomendamos ampliar la poblacién y muestra de estudio para correlacionar mejor los
resultados encontrados y despejar nuevas dudas que con este proyecto de investigacion han

aparecido.

Por otra parte, se recomienda a la institucion en donde se realiz6 la investigacion, tener un mejor
control y diligenciamiento de las historias clinicas por parte de los funcionarios de la salud
encargados de esta labor para un mejor conocimiento y abordaje del paciente al tener acceso a las

historias clinicas de dicha entidad.
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