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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en
Evidencia?

Podria resumirse, como Ila integracién
de la experiencia clinica individual de los
profesionales de la salud conla mejorevidencia
proveniente de la investigacion cientifica, una
vez asegurada la revision critica y exhaustiva
de esta. Sin la experiencia clinica individual,
la practica clinica rapidamente se convertiria
en una tirania, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste
en contar con la mejor informacion cientifica
disponible —la evidencia—, para aplicarla a la
practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de
la evidencia asociada con resultados obtenidos
de una intervencion en salud y se aplica a las
pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de

L. . : Fuente
Recomendacién Evidencia

1a Revision  sistematica de
ensayos clinicos aleatorios.

1b Ensayo clinico aleatorio
individual.

A

Eficacia demostrada por los

1c estudios de practica clinica
y no por la experimentacion.
(All or none**)

2a Revision  sistematica de

estudios de cohortes.

Estudio de cohorte individual
2b y ensayos clinicos aleatorios
de baja calidad.

Investigacion de resultados
B 2c en salud, estudios
ecoldgicos.

Revision sistémica de
3a estudios caso-control, con
homogeneidad.

Estudios de caso control

3b individuales.

Series de casos, estudios
C 4 de cohortes y caso-control
de baja Calidad.

Opinién de expertos sin
valoracion critica explicita.

D 5

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero
algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con
el medicamento.

Los grados de recomendacién son criterios
que surgen de la experiencia de expertos en

conjunto con el nivel de evidencia; y determinan
la calidad de una intervencion y el beneficio
neto en las condiciones locales.
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Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
c Recomendacién favorable, pero

no concluyente.

Corresponde a consenso
D de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.

Indica un consejo de Buena
\ Practica clinica sobre el cual el
Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICABASADAS
EN LA EVIDENCIA, son los documentos en los
cuales se plasman las evidencias para ponerlas
al alcance de todos los usuarios (médicos,
parameédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo
de los contenidos, el Nivel de Evidencia® (en
numeros y letras minusculas, sobre la base
de la tabla del Centro de Medicina Basada en
la Evidencia de Oxford) de los resultados de
los estudios los cuales sustentan el grado de
recomendacion de buena practica clinica, que
se anota en el lado derecho del texto A (siempre en
letras mayusculas sobre la base de la misma tabla
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica
seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones

Xl
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sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagndsticos 'y
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la
guia, que resume lo mas relevante de la entidad
con relacion a 4 aspectos: 1. La definicion de
la entidad, 2. Como se hace el diagndstico, 3.
Terapéutica y 4. Recomendaciones de buenas
practicas clinicas fundamentales, originadas de
la mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas
enellGSS, losdiversostemas se editan,imprimen
y socializan en un ejemplar de pequeio tamario,
con la idea de tenerlo a mano y revisar los temas
incluidos en poco tiempo de lectura, para ayudar
en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden
describir un protocolo de atencion donde todos
los puntos deban estar incorporados sino mostrar
un ideal para referencia y flexibilidad, establecido
de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en
Evidencia que se revisaron para la elaboracion
de esta guia, fueron analizadas mediante el
instrumento AGREE (por las siglas en inglés
de Appraisal of Guidelines, Research and
Evaluation for Europe), el cual evalua tanto
la calidad de la informacién aportada en el



documento como la propiedad de algunos (k'
aspectos de las recomendaciones, lo que A
permite ofrecer una valoracion de los criterios

de validez aceptados en lo que hoy es

conocido como “los elementos esenciales

de las buenas guias”, incluyendo credibilidad,
aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad,
multidisciplinariedad del proceso, actualizacion
programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de
Guias de Practica Clinica es creado con el
propésito de ser una herramienta de ayuda
a la hora de tomar decisiones clinicas. En
una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision final
acerca de un particular procedimiento clinico,
diagndstico o de tratamiento dependera de cada
paciente en concreto y de las circunstancias
y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica
y ofrecer, tanto a los profesionales de los
equipos de atencion primaria, como a los del
nivel especializado, un referente en su practica
clinica con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cadatema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales —especialistas
y médicos residentes— que a diario realizan
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una labor tesonera en las diversas unidades
de atencion médica de esta institucion, bajo la
coordinacion de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica
que pertenece a los proyectos educativos de la
Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

Lainversidndetiempoyrecursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion y
de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio
de esta institucion, que se fortalece al poner al
alcance de los lectores un producto elaborado
con esmero Y alta calidad cientifica, siendo asi
mismo aplicable, practica y de facil estudio.

ElI1GSStiene el alto privilegio de poner al alcance
de sus profesionales, personal paramédico y
de todos los servicios de apoyo esta Guia, con
el proposito de colaborar en los procesos de
atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de
contribuir a la investigacion cientifica y docente
que se desarrolla en el diario vivir de esta noble
Institucién.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS
Guatemala, 2013
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GUIA DE BOLSILLO

MANEJO DE LA HEMORRAGIA UTERINA
DISFUNCIONAL (HUD):

Hemorragia Uterina Disfuncional (HUD) es
el término que se ha designado para hablar
de todos los cambios relacionados a la
frecuencia del ciclo menstrual en su
duracién o en la cantidad de la perdida
sanguinea ocasionando sangrados de
origen uterino (HU) en los que no se
encuentra una causa organica, después de
haber realizado a la paciente un estudio
mMinucioso.

Para el grupo de expertos de revision de la
guia, se contempla la definicion de
‘hemorragia uterina normal” y “hemorragia
uterina anormal” inicialmente como una
clasificacion semantica en cuanto a la
diferencia entre un estado fisiolégico y otro
patolégico, no en el sentido puramente
clinico de la causa de la hemorragia
uterina.

Las definiciones que frecuentemente se
acompanan para describir las
caracteristicas de las perdidas hematicas
en los casos de hemorragia uterina anormal
son las siguientes:

e Menorragia: hemorragia prolongada (>
7 dias) o excesiva (> 80 ml. / dia) que
ocurre en intervalos regulares.




Metrorragia: hemorragia uterina que
sucede en intervalos irregulares y mas
frecuentes de lo normal.

Menometrorragia: hemorragia
excesiva y prolongada que ocurre en
periodos mas frecuentes e irregulares
que los normales.

Hemorragia intermenstrual:
hemorragia que se presenta en
cantidades variables en el periodo
entre una menstruacion y la siguiente.

Manchado intermenstrual: pequefio
sangrado que se presenta previo a la
ovulacion, con frecuencia coincide con
la disminucion de los niveles
estrogénicos.

Hemorragia perimenopausica:
Episodios de sangrado irregulares,
previo a la aparicion de la
menopausia.

Hemorragia Postmenopausica:
Recurrencia de la hemorragia uterina
en el periodo Postmenopausico, al
menos de 6 meses a 1 afo después
de haber cesado los ciclos
menstruales normales.



e Oligomenorrea: Frecuencia de ciclos (k',%
menstruales con intervalos mayores -
de 35 dias.

e Hipomenorrea: Cantidad del flujo
menstrual menor a 40 ml/dia.

e Polimenorrea: Frecuencia de ciclos
menstruales con intervalos menores a
21 dias.

e Hipermenorrea: Cantidad de flujo
menstrual mayor a 80 ml/dia.

e Amenorrea: Ausencia de la
menstruacion por 6 0 mas meses o
ausencia de tres periodos menstruales
continuos.

*Para cuantificar el sangrado pueden
utilizarse algunos métodos subjetivos y
semi-subjetivos que orientan la cantidad de
pérdida hematica, como los siguientes:

Método subjetivo para estimar la cantidad
de sangrado

e 1 a 3toallas higiénicas/dia:
sangrado escaso (+)

e 4 a7 toallas higiénicas/dia:
sangrado moderado (++)

e > 8 toallas higiénicas/dia:
sangrado abundante (+++)
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Método semi-subjetivos de Higham, (Anexo
[); evalua la cantidad de hemorragia en
base al numero de toalla, tampones o
coagulos, con un punto de corte de 100 se
obtiene una sensibilidad del 89% para el
diagnostico de hemorragia.

Fisiopatologia de la HUD:

Hemorragia menstrual normal:

Es importante conocer las caracteristicas
de la menstruacion consideradas como
normales y tomarlas como referencia para
determinar si una paciente se encuentra
con alteraciones en el patron menstrual
normal.

Estudios clinicos sobre los habitos
menstruales permitieron determinar que la
duracion de la menstruacion normal es de 2
a 7 dias (promedio 4 dias), el intervalo o
periodo inter menstrual tiene un rango de
25 a 35 dias con un promedio de 31 dias.
La cantidad normal de pérdida sanguinea
se encuentra entre los 40 a 80 ml. (60 ml.
en promedio).



e,

%

Tabla No. 1 Caracteristicas del ciclo

&IGSSs
menstrual ovulatorio y anovulatorio. * -
Ciclo menstrual Ciclo menstrual
ovulatorio anovulatorio
-Desarrollo, maduracion -Foliculos en
del foliculo y ovulacién. diferentes grados de
maduracion.
-Menstruacion al final del
ciclo con descamacion en, -Cambios en el
bloque. endometrio con
necrosis distal.
-Hemostasia por
vasoconstriccion de vasa -Descamacion
recta y contraccién prolongada en
uterina. parches.
-Cese de menstruacion -Hemostasia por
por cicatrizacion de nueva proliferacion
endometrio (estrogenos). del endometrio con
contraccion uterina
tardia.
-Cicatrizacion
endometrial tardia e
irregular.
*Guia practica clinica 2008. Colegio Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia (COMEGO) Diagnéstico y tratamiento de Hemorragia
Uterina Disfuncional. Pag. 215-3.
5
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Clasificacion de la HUD segun su etiologia
hormonal: 2 9 1114

Hemorragia por supresién de
progesterona:

La HUD es una consecuencia del
descenso brusco en la concentracion de
progesterona, por ejemplo, cuando existe
una insuficiencia del cuerpo luteo, o
cuando se interrumpe un tratamiento con
aporte exdégeno de progesterona. Para
que se produzca sangrado uterino es
necesario que el endometrio haya sido
previamente transformado por la accién de
estréogenos enddgenos o por un agente
exdgeno.

Hemorragia por saturacién de
progesterona:

En este caso la HUD se debe al exceso de
progesterona en relacion con los niveles
de estrogenos, como sucede ante la
persistencia del cuerpo luteo por lo que
existe excesiva produccion de
progesterona.

Hemorragia por supresion de estrogenos:
Se dice que Ila HUD sucede a
consecuencia de la caida brusca del
esperado soporte estrogénico sobre el
endometrio. La mejor ilustracion es en los
casos de HUD que se presenta tras la
realizaciéon de una ooforectomia bilateral,
o debido a la supresion del aporte
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exdégeno de estrébgenos en mujeres
ooforectomizadas o postmenopausicas y
las que reciben algun tipo de estrogeno
exdégeno.

Hemorragia por saturacién de
estrogenos:

La HUD se debe a la accién proliferativa
continuada de los estrégenos sobre el
endometrio en ausencia de progesterona.
El ejemplo clinico mas frecuente es la
anovulacion cronica, si los niveles de
estrogenos son bajos pero de forma
cronica, se producen hemorragias
intermitentes pero de poca intensidad,
denominadas “spotting” o manchado
intermenstrual. Debe considerarse
también que niveles altos de estrogenos
ocasionan periodos de amenorrea
seguidos de hemorragias abundantes.

Diagnéstico:
Historia clinica:

Debe realizarse wuna historia clinica
detallada y minuciosa, prestando especial
atencion a la edad, antecedentes
familiares y personales, alteraciones
nutricionales y factores psicégenos vy
emocionales predisponentes. 3. 14. 18

El interrogatorio cuidadoso dirigido a las
causas de la hemorragia uterina
disfuncional proporciona la base e indica
la direccion para seguir realizando la
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evaluacion. Es importante determinar el
flujo menstrual habitual, la asociacion de
signos y sintomas y el tiempo que ha
durado la hemorragia. Indagar
prioritariamente el sitio de origen del
sangrado o si esta asociado a sangrado
en otros sitios que no sea ginecoldgico
(epistaxis, hematuria, hemorragia gingival,
hematoquecia, petequias, entre otros). Es
asimismo, esencial averiguar  los
antecedentes sexuales y acerca del uso
de anticonceptivos. Deben obtenerse los
detalles acerca de cualquier cirugia
ginecologica reciente o de tratamientos
meédicos previos por trastornos
ginecologicos.

Examen Fisico:

Debe observarse con atencién la
biotipologia de la paciente, pues asociado
a la obesidad hay aumento de Ia
conversion de androstendiona a
estrogenos, que al final puede por si solo
ocasionar el cuadro caracteristico de la
Hemorragia Uterina Disfuncional (HUD). El
examen fisico general debe buscar
evidencias de enfermedades sistémicas.
Debera palparse la glandula tiroides para
detectar su tamafo (agrandamiento) y/o
acerca de la presencia de nodulos o
masas. Debera evaluarse con atencién el
higado para determinar su tamano vy
contorno. Debe inspeccionarse la piel para
detectar signos que sugieran enfermedad
suprarrenal, que incluyen estrias de la
mama o el abdomen, hirsutismo, medir la



circunferencia de la cintura (normal < 88
cms), paniculo adiposo excesivo en la
region cervical posterior y la region del
hombro. Asi también debe hacerse la
evaluacion de las mama en busca de
signos de patologia.

Deben documentarse los signos vitales en
general con especial atencion en la
presion arterial, temperatura y peso
corporal. %1011

Evaluacion ginecologica:

Se debe prestar cuidadosa atencion los
genitales externos (vulva, vagina y el
recto) asi como otros sitios posibles de
hemorragia.

El examen con especulo ayudara a
descartar lesiones vaginales y cervicales,
ademas de evidenciar el origen uterino de
la hemorragia al observar la salida de
sangre a través del cérvix. Se necesita un
examen bimanual para valorar el posible
aumento en el tamafno y posicidn, asi
como la presencia de dolor a la palpacion
del utero y los anexos.

La historia clinica cuidadosa, pruebas de
embarazo y evaluacion ecografica son
claves para confirmar o descartar el
diagnostico de estos trastornos asociados
también a hemorragia uterina.
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Estudios de laboratorio e imagenes: 2 13.14

Examenes de laboratorio:

Hematologia, que incluya evaluacién
de las plaquetas, es esencial para la
paciente con hemorragia uterina
disfuncional persistente o refractaria.
Factores y tiempos de la coagulacion
Examenes metabdlicos: glicemia
prepandial, insulina en ayuno.

Nivel sérico cuantitativo de
gonadotrofina coridénica para excluir
embarazo.

Nivel de prolactina.

Andrégenos séricos.

Nivel de progesterona de fase
luteinica media.

Gonadotrofinas hipofisarias.

Pruebas de funcién tiroidea

Pruebas de funcién renal.

Pruebas de funcién hepatica.

Pruebas de funcién suprarrenal.
Pruebas de funcién hormonal. (FSH,
LH, Estréogenos, Prolactina)

Ultrasonido (USG):

El

USG es el estudio de primera

eleccion, para identificar anormalidades
estructurales u otro tipo de patologia que
pueda explicar el origen de la HU en
pacientes con esta patologia.
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El USG, preferentemente si la condicidon
de la paciente lo permite, debe
efectuarse via vaginal, en todas las
mujeres con sangrado  menstrual
abundante e irregular. Este estudio
puede complementarse con
Histerosonograma.

Biopsia endometrial:

La biopsia endometrial se debe realizar
para excluir el cancer endometrial y/o
hiperplasia anormal (excepto en mujeres
qgue no han iniciado vida sexual).

Dentro de sus indicaciones se incluyen:

e Linea endometrial igual o mayor
a los 12 mm. medida por
ultrasonido.

e Hemorragia uterina persistente
principalmente en mayores de 40
afos con peso = a 90 Kg.

e En mujeres menores de 35 anos
que no responden al tratamiento
médico.

La biopsia esta indicada en la mujer
premenopausica con un grosor
endometrial mayor de 5 mm. o
postmenopausica con un grosor
endometrial de 4 mm. o mayor.

11
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Histeroscopia:

Consiste en la observacion interna del
utero mediante el uso de equipo O6ptico
llamado histeroscopio, sus indicaciones
mas frecuentes son aquellas relacionadas
a la HU, permite una visualizacion directa
de la cavidad uterina, lo que proporciona
un método mas eficiente en la toma de
biopsia que la biopsia ciega convencional
o la dilatacion y legrado.

Ademas, debe realizarse en aquellas en
las que se sospeche la presencia de
polipos o miomas '> y debera de
realizarse cuando los resultados de
ultrasonido no son concluyentes o se
sospecha de alteracion histologica.

Tratamiento:
Tratamiento Farmacolégico (Médico):

Terapia hormonal:

La finalidad del tratamiento es evitar
episodios agudos de hemorragia, prevenir
riesgos como la anemia, y mejorar la
calidad de vida de las pacientes, esta

indicado cuando no existen
anormalidades estructurales o)
histologicas.

Dispositivo Intrauterino con liberacion
de Levonorgestrel (DIU-L)*

Es una alternativa efectiva de manejo a
largo plazo sobre todo cuando es
necesario conservar la fertilidad. Con este
meétodo se obtiene una alta satisfaccion
por parte de las pacientes con un rango



de uso de hasta 5 afios, con lo cual se
conserva la integridad de la anatomia
uterina, se regula y controla el problema y
se logra una reducciéon en cuanto a los
costos del tratamiento al comparar el
costo del dispositivo con los relacionados
a la Histerectomia y sus potenciales
complicaciones.

El uso de derivados de la progesterona
de accion como en los dispositivos
intrauterinos con Levonorgestrel permite
la reduccion de la hemorragia de manera
mas efectiva en comparacién de los
anticonceptivos orales.

*Nota: Actualmente, no se cuenta con
este dispositivo en el IGSS, por lo que;
hasta el momento en que esté dispositivo
esté disponible debe proveerse otro
método para tratamiento.

Se prefieren los anticonceptivos que
contienen  Etinilestradiol 35mcg. o
menos. Sin embargo, también son
efectivas las dosis de
Medroxiprogesterona, 10 mgs.
diariamente de 10 a 14 dias por mes.

Anticonceptivos orales:

Se prefieren los anticonceptivos que
contienen Etinilestradiol 35mcg. o menos.
Sin embargo, son también efectivas las
dosis de Medroxiprogesterona (cod. 316),
10 mgs. diariamente de 10 a 14 dias por
mes.
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En casos de hemorragia aguda, para
controlar el cuadro rapidamente, previo a
someter a la paciente a estudios
correspondientes, la dosis de ataque sera
Etinilestradiol + Norgestrel (cod. 320)
estradiol + Norgestrel (cod. 321) una
tableta cada 6 horas por 5 dias y luego
iniciar tratamiento en base al diagndstico
etiologico.

Progestagenos:

Los progestagenos son efectivos para
alcanzar la reduccién de la hemorragia
menstrual abundante, clasica de la las
causas ovulatorias de HUD.

El uso de progestagenos se recomienda
en ciclos de 21 dias al mes como dosis
efectiva.

Se ha indicado utilizar Progesterona
Natural Micronizada* oral (200-300 mg
/dia).

*Nota: Al momento de realizacion de esta
guia este medicamento no se encuentra
en el listado basico de medicamentos del
IGSS.

Analogos de la GnRh (Hormona
Liberadora de Gonadotrofinas):

Un analogo es wuna sustancia de
caracteristicas similares a otra que puede
cumplir con algunas funciones similares,
sin ser idéntica a ella. GnRh es la sigla de
la Hormona liberadora de Gonadotrofinas.
Por esta accion, los analogos de GnRh
estan indicados en todas aquellas
alteraciones clinicas en las que se desea



una supresion hormonal o en casos de (%)
hemorragia que no responde a &IGSSs
tratamiento convencional.

El uso de analogos de GnRh puede ser
considerado previo al tratamiento
quirurgico, debe considerarse la terapia
ADD-BACK.

ADD-BACK: terapia que se instaura en
conjunto con los analogos, para evitar sus
efectos secundarios (bochornos,
osteoporosis, entre otros).

Terapia No hormonal:

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
y procuagulantes: ibuprofeno (cod. 944),
naproxeno* sodico, acido mafenamico*, y
medicamentos como: acido tranexamico®.

*Nota: Al momento de realizar esta guia,
estos medicamentos no estan disponibles
en el listado basico del IGSS.

Debido a la HUD abundante existe
elevacion de las prostaglandinas, las
substancias con capacidad
antiinflamatoria como los  AINES
disminuyen la liberacion de las mismas,
favoreciendo la disminucién de la
hemorragia, asimismo, cuando Ia
hemorragia se hace acompanar de
dismenorrea se deben de utilizar
antiinflamatorios no esteroideos,
iniciandose en el primero y tercer dia
previo a la menstruacion y continuarse
por 5 dias.
15
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Tratamiento Quirurgico:

El diagnostico de pdlipos endometriales
asi como fibromatosis uterina
(especificamente submucosos) son las
indicaciones mas claras de tratamiento
quirurgico, pacientes  que deben
clasificarse como Hemorragia Uterina
Anormal y no ser clasificadas como HUD.

Dentro de las opciones terapéuticas
quirurgicas, se tiene descritas: legrado
uterino instrumental, polipectomia,
ablacion endometrial e histerectomia; de
las cuales se describen sus indicaciones
a continuacion:

Legrado uterino instrumental:

Esta indicado en pacientes con mala
respuesta al tratamiento médico, se
realiza con fines hemostaticos, y para la
obtencidon de material de biopsia si
estuviera indicada. No se considera como
tratamiento de primera eleccion para
HUD.

Se indica especialmente en casos en los
que se sospeche hiperplasia endometrial
y se demuestre engrosamiento
diagnosticado por USG y/o biopsia o si no
se tiene acceso a histeroscopia.

Histeroscopia Quirurgica:

Esta indicada particularmente en casos
en los que se desea conservar la
fertilidad de la paciente.



Ablacion del endometrio:

La ablacion puede ser utilizada como
alternativa a la histerectomia en pacientes
con riesgo quirurgico-anestésico elevado
como cardiopatas, diabéticas y otras.
Puede ser un procedimiento de eleccién
en mujeres que poseen utero sin
anormalidades anatémicas y/o
histoldgicas.

Al momento de la publicacion de esta
guia, no se cuenta con la tecnologia
necesaria en el IGSS para realizar este
procedimiento, por lo que hasta su
existencia, debera considerase otras
alternativas dentro de las descritas.

Histerectomia:

Consiste en la reseccion quirurgica del
utero, y se considera una alternativa
definitiva en los casos de hemorragia
uterina excesiva, estara indicada en
pacientes que no desean continuar su
fertlidad o en aquellas que los
tratamiento previos de tipo conservador
no han dado buenos resultados y en los
casos en los cuales se tiene riesgo de
descompensacidon  hemodinamica por
hemorragias excesivas e incontrolables
tratadas por otro método.

17



18

2a

Tratandose de un  procedimiento
quirdrgico mayor no esta exenta de
riesgos inherentes, efectos adversos,
periodos largos de recuperacion y costos
mas elevados comparados con los de
otros procedimientos menores.

La histerectomia podra efectuarse por via
vaginal, laparoscépica o abdominal con
las excepciones especificas de cada caso
de acuerdo al criterio de los especialistas
en ginecologia.




Anexo I:
Estimaciéon semiobjetiva del sangrado
menstrual
PUNTOS OBSERVACION
1 Por  cada tampon vaginal
ligeramente manchado
5 por  cada tampdn vaginal
moderadamente manchado
10 Por cada tampén completamente

manchado

Por cada toalla higiénica
ligeramente coloreada

5 Por cada toalla higiénica
moderadamente manchada
10 Por cada toalla higiénica

completamente manchada

Por la expulsion de un coagulo
pequefio

Por la expulsion de un coagulo
grande

Fuente: (Tomado de Higham y cols. Modificado IGSS 2013)
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Anexo ll:

Determinaciones hormonales
(unidades convencionales)




Anexo lll:

Indicaciones por tipo de medicamento en el tratamiento de la Hemorragia Uterina

Disfuncional

Medicamento

Indicaciones

DIU-L™

Edad feri

Con planes de anficoncepcion

Cavidad uterina normal

No embarazada

Sin signos de infeccidn genital

Sin enfermedad pélvica inflamatoria
Sinneoplasia cervical uterina

Sin antecedentes de enf. Circulatoria severa.

AINES

Que no requieran anticoncepcion

Anticoncepiivos orales confraindicados

Con dismenorrea

Sin enfermedad péplica, ylo hemomagia Gastro-
intestinal superior

Acido Tranexamico™

Que no requieran anticoncepcion

Con contraindicacion al uso de anticonceptivos orales
No utlizar en pacientes con antecedentes de
tromboembolias

L

| >

Anficonceptivos hormonales orales

Pacientes en edad féri

(Que requieran anficoncepcidn
Tabaguismo negativo

Bajo iesgo cardiovascular

(sin hipertensidn, diabetes abesidad)

Progestagenos

En casos de anovulacién cronica
Con contraindicacion de anficonceptivos orales
Con riesgos de romboembolismo

Andlogos de GnRh

Ante [a falla de ofros medicamentos

Como tratamiento previo a procedimientos quirlirgicos
(ablacion endometrial).

No usarse por mAs de cuatio meses

Nota: Extender el uso de AINES o Acido tranexamico por tres ciclos, si no se alcanza los efectos deseados deberd
cambiarse a cfro tratamiento médico. En el caso de Progestagenos orales, el tratamiento por 20 dias es mejor para
reducir a pérdida sanquinea, en comparacion 4l tratamiento e segunda fase.
*(Tomado de: Catélogo Maestro de Guizs de Prictica Clinica del IMSS [base de datos en Intemet]. Diagnostico y
Tratamiento de la Hemorragia Uterina Disfuncional. C2010- [Citado 2012 Febrero 21]) (modificado IGSS 2013).
“Medicamento no disponible en el IGSS al momento de esta publicacion.
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Anexo IV:




Anexo V:

Alternativas para el tratamiento quirdrgico aplicables en HUD.*

Procedimiento

Indicaciones

Legrado Uterino Instrumental(LIU)

En Mujeres con HUD, que no responden a
Tx. medico, confines hemostéticos y/otoma
de biopsia endometrial. No se recomienda
como método terapéutico de primera
eleccion.

Ablacion Endometrial*

Mujeres conHUD con efectosen calidad de
vida, sin deseos de fertiidad, sin ofra
anormalidad uterina. Se aplica después de
indicarsupresion endometrial (analogos de
GnRh o LIU). En pacientes con alto riesgo
quirdrgico y/o anestésico.

Histerectomia™

En casos de fallo con Tx. Médico.

En casos de fallo de ablacion endometrial.
Sin deseos de fertlidad.

De ulima eleccion.

Tratamiento de la Hemorragia Uterina Disfuncional. C2010- [Citado 2012 Febrero 21]) (modificado 1GSS

2013)

*No disponible en el 1GSS, al momento de esta publicacion
*Procedimiento con mayor fiempo quirdrgico, mayor fiempo de recuperacion, y mayor porcentaje de

complicaciones.
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Anexo VI:

( ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE HUD )

aborto

Considerar

Diagnostico de 4’\—@47

Ultrasonido
pélvico

Paciente con
sangrado
uterino anormal
Historia cljn_wca, Anemia
examen fisico, confimmada,
Pruebas de iniciar
laboratorio N
¢Presencia de ¢Buena
embarazo? respuesta a
) tratamiento?
és::gz\c;;de Iniciar Continuar
estructural o ratamiento tratamiento y
histolégica? médico de HUD vigilancia
Referira
LSospechayd: @ Pruebas _d'e especllallstao

"

'

Otra alteracion
Engrosamiento (;?::Z‘l‘é:‘s ]
endometrial o Reporte sin
mayor adenomiosis, alteracion
de 12mm. pdlipos
l etc). l
Histeroscopia l Diagndstico y
ylo biopsia de iento de
endometrio Diagndsticoy HUD
tratamiento de HU
(origen anatémico)

]

Sintomas ylo
¢ Sospecha de ( sl ) signos de

tiroidea

Obesidad,
= hirsutismo y/o
virilizacion

|

Determinacion de niveles
de testosterona-sulfato de
dehidroepiandrosterona y
17-hidroxiprogesterona

Descartar sindrome de
ovarios poliquisticos,

tumor de Sertoli

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica del IMSS (Base de

Datos de Internet) Diagndstico y Tratamiento de la Hemorragia Uterina
Disfuncional. [C2010 Febrero 21]) (Modificado IGSS, 2013)
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Anexo VII:

CONSIDERAR TRATAMIENTO
MEDICO POR 3 A 4 MESES

]

VIDA SEXUAL ACTIVA P@—» CONSERVAR LA
FERTILIDAD

DESEO DE

©)

®

AINES, TX
HORMONAL ACIDO DIU-L,
0 ACIDO TRANEXAMICO, ACOS
TRANEXAMICO AINES
MEJORIA ‘ ‘
REFERIR A
¢ Sl NO ESPECIALISTA
VIGILANCIA v
MEDICA ‘% s ANALOGOS DE
GnRH

ABLACION ENDOMETRIAL O
HISTERECTOMIA

NO

LEGRADO IU

MEJORIA

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica del

IMSS (Base de

Datos de Internet) Diagndstico y Tratamiento de la Hemorragia Uterina

Disfuncional. [C2010 Febrero 21]) (Modificado IGSS, 2013)
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Anexo VIII:

Codificacion CIE-10 (Diagnésticos)

Caodigo Descripcion Sinénimo
N 80 Endometriosis Endome.trlo's s/
Adenomiosis

N 83.0 Qws}e folicutar de Quistes ovaricos
ovario

N 83.2 Otros quistes (.)V3I‘ICOS Ovarios Poliquisticos
y los no especificados

N 84.0 If’ollpo el cuerpo el Pdlipos uterinos
utero
Hiperplasia del Hiperplasia

N 85.0 - )
endometrio endometrial
Menstruacion excesiva, | Hemorragia uterina

N 92.0 ;
frecuente e irregular (General)
Menstruacion irregular, | Hemorragia uterina

N 92.6 o . .
no especificadas disfuncional
Hemorragia vaginal y

N 93.9 uterina anormal, no Hemorragia anormal
especificada

D 06 Carcmomal in situ del Cancer cervical
cuello del utero

D 07 Carcmom_a in situ del Cancer endometrial
endometrio




Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Codigo Descripcion Sinénimo
67.11 Biopsia Biopsia cervical
’ Endocervical P
68.12 Histeroscopia Hlster’os.copla diagnostica/
terapéutica
68.16 Biopsia ttero Biopsia endometrial
cerrada
823 | Aplacion Ablacién endometrial
endometrial
Histerectomia Histerectomia Supracervical
68.30 Supracervical - P
- laparoscopica
laparoscopica
68.40 Histerectomia Histerectomia abdominal
’ abdominal total Total
69.09 Otra dilatacion y Legrado uterino instrumental
legrado
695 Legrado por Legrado por Aspiracion
’ aspiracion utero (AMEU)
88.7 D|agnos.t|co por Ultrasonido pélvico o vaginal
ultrasonido
Examen
91.41 m|cro§coplco genltal Frote de secrecion vaginal
femenino, Frotis
bacteriano
Examen
91.43 mncro;coplco gemtal Cultivo de secrecion vaginal
femenino, cultivo y
sensibilidad
Ff°t'.s Papanicolau Citologia exfoliativa
795.00 cérvix glandular .
(Papanicolaou)
anormal
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA X2
UTERINA DISFUNCIONAL (HUD): e o

1- INTRODUCCION:

Como Hemorragia Uterina Disfuncional (HUD)
se identifica a todos los sangrados de origen
uterino en los que no se encuentra una causa
organica, después de haber realizado a la
paciente un estudio minucioso.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia (IGSS) se
evaluan constantemente casos de HUD, que
ameritan evaluacion médica especializada,
para lograr determinar el diagnostico e
instaurar un tratamiento adecuado y oportuno.
Por esa razén es importante estandarizar los
criterios de diagndstico y tratamiento en los
casos en los cuales la paciente presenta HUD.

La presente Guia de Practica Clinica Basada
en Evidencia, expone a continuacion las
recomendaciones basicas en cuanto al
diagndstico 'y tratamiento médico y/o
quirurgico de las mujeres con Hemorragia
Uterina Disfuncional adaptadas y actualizadas
asi como aplicables en nuestras unidades de
atencién médica.

NO se incluye otras patologias que se
manifiestan con hemorragia vaginal que no se
identifiquen como hemorragias disfuncionales,
tales como las asociadas al embarazo, el
puerperio o la lactancia y las hemorragias
uterinas organicas.

29
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La presente guia pretende ser una ayuda para
el clinico general o especialista que se
encuentra ante un posible caso de
Hemorragia Uterina Disfuncional, esta basada
en estudios cientificos de calidad, con el
propésito de orientar a un mejor diagnéstico y
tratamiento de esta patologia. No excluye el
buen examen fisico y el criterio del clinico sino
aporta a los médicos institucionales
orientandoles en el diagnodstico y el
tratamiento adecuado a favor de las pacientes
beneficiarias y derechohabientes, mejorando
su calidad de vida. No se exponen detalles en
cuanto a la técnica de los procedimientos ni
detalles relacionados a casos que ameritan
atencion en unidades de medicina critica.

Se recomienda que esta Guia de Practica
Clinica se actualice periddicamente de
acuerdo a evidencia escrita, considerando que
los procedimientos de diagndsticos e
intervenciones quirdrgicas y no quirurgicas,
evolucionan y cambian con el paso del tiempo.



2- OBJETIVOS:

Objetivo General:

Exponer la metodologia diagndstica, emitir
opiniones y recomendaciones acerca del
tratamiento y dar a conocer los conceptos
basicos acerca de la atencion integral de la
mujer que consulta con diagnostico
relacionado a Hemorragia Uterina
Disfuncional (HUD).

Objetivos Especificos:

e Exponer los conceptos basicos que
definen la patologia conocida como
HUD.

e Dar a conocer Ilos métodos
diagnosticos que confirman el
diagnostico de HUD.

e Mostrar de manera resumida los
tratamientos mas adecuados en las
mujeres con HUD.

£
2
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3- METODOLOGIA

Definiciéon de Preguntas:

1.

10.

¢ Cual es la definicion de “Hemorragia Uterina
Disfuncional” (HUD)?

¢, Cual es la historia natural de la entidad clinica
conocida como HUD?

¢, Como se puede determinar que se trata de
Hemorragia uterina normal o anormal?

¢ Cudles son las manifestaciones clinicas mas
evidentes para dar seguimiento a las pacientes
con HUD?

¢Cuales son las caracteristicas de la
Hemorragia Uterina ovulatoria?

¢Cuales son las caracteristicas de la
Hemorragia Uterina anovulatoria?

¢ Cuales son las alternativas de tratamiento por
HUD?

¢, Cual es la opcién terapéutica, dependiendo de
la edad y condicién clinica de las pacientes con
diagnéstico de HUD?

¢ Cuales son las alternativas de tratamiento no
quirargico?

¢Cudles son las alternativas de tratamiento

quirargico?




Estrategias de Busqueda:

k__*ﬂ::)
Se procedio a localizar la informacion deseada
mediante consultas electronicas a las
siguientes referencias:
www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.orq,
www.clinicalevidence.com
www.hinary.org
Otras  fuentes bibliograficas: revistas
internacionales, libros de texto, asi como
Guias de Practica Clinica actualizadas.
Poblacion Diana:
Pacientes adultas beneficiarias y
derechohabientes del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS).
Usuarios:
Personal médico especializado y no
especializado en Ginecoobstetricia, Médicos
Residentes de la Maestria de
Ginecoobstetricia y de otras Especialidades,
Médicos de las unidades de ultrasonido, de
salas de emergencia y consulta externa asi
como personal paramédico que presta sus
servicios en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y en otras instituciones que
ofrecen atencion médica.
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Fechas de elaboracion, revision y aiho de
publicacién de esta guia:

Elaboracion durante Febrero a Octubre del
afo 2012 y de Enero a Mayo de 2013

Revision durante el mes de Junio - Julio del
ano 2013

Publicacioén afio 2013
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4- CONTENIDO:

Definicién:

Hemorragia Uterina Disfuncional (HUD) es
el término que se ha designado para hablar
de todos los cambios relacionados a la
frecuencia del ciclo menstrual en su
duracion o en la cantidad de la pérdida
sanguinea ocasionando sangrados de
origen uterino (HU) en los que no se
encuentra una causa organica, después de
haber realizado a la paciente un estudio
MiNuUCIosO.

Aproximadamente en un tercio de las
metrorragias no se encuentra un
fundamento histopatolégico que pueda
explicarlas, siendo uno de los sindromes
ginecoldgicos mas frecuentes.- 3 57

La HUD o hemorragia anovulatoria es la
principal causa de hemorragia en la mujer
adulta, su diagnostico es por exclusién, por
lo cual se debera descartar inicialmente
alguna patologia organica. En mujeres
mayores de 40 afos debe tenerse en
mente la posibilidad de alguna lesion
premaligna o maligna, por lo que esta
posibilidad debe descartarse
intencionalmente, en mujeres mas jovenes
son mas comunes las etiologias benignas.
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Para el grupo de expertos de revision de la
guia, se contempla la definicion de
‘hemorragia uterina normal” y “hemorragia
uterina anormal” inicialmente como una
clasificacion semantica en cuanto a la
diferencia entre un estado fisiolégico y otro
patologico, no en el sentido puramente
clinico de la causa de la hemorragia
uterina.

Las definiciones que frecuentemente se
acompanan para describir las
caracteristicas de las perdidas hematicas
en los casos de hemorragia uterina anormal
son las siguientes:

¢ Menorragia: hemorragia prolongada (>
7 dias) o excesiva (> 80 ml. / dia) que
ocurre en intervalos regulares.

e Metrorragia: hemorragia uterina que
sucede en intervalos irregulares y mas
frecuentes de lo normal.

e Menometrorragia: hemorragia
excesiva y prolongada que ocurre en
periodos mas frecuentes e irregulares
que los normales.

e Hemorragia intermenstrual:
hemorragia que se presenta en
cantidades variables en el periodo
entre una menstruacion y la siguiente.

e Manchado intermenstrual: pequeno
sangrado que se presenta previo a la
ovulacion, con frecuencia coincide con



la disminuciobn de los niveles
estrogénicos.

Hemorragia perimenopausica:
Episodios de sangrado irregulares,
previo a la aparicibn de |la
menopausia.

Hemorragia Postmenopausica:
Recurrencia de la hemorragia uterina
en el periodo Postmenopausico, al
menos de 6 meses a 1 afo después
de haber cesado los ciclos
menstruales normales.

Oligomenorrea: Frecuencia de ciclos
menstruales con intervalos mayores
de 35 dias.

Hipomenorrea: Cantidad del flujo
menstrual menor a 40 ml/dia.

Polimenorrea: Frecuencia de ciclos
menstruales con intervalos menores a
21 dias.

Hipermenorrea: Cantidad de flujo
menstrual mayor a 80 ml/dia.

Amenorrea: Ausencia de la
menstruacion por 6 0 mas meses 0
ausencia de tres periodos continuos.
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*Para cuantificar el sangrado pueden
utilizarse algunos métodos subjetivos vy
semi-subjetivos que orientan la cantidad de
perdida hematica, como los siguientes:

Método subjetivo para estimar la cantidad
de sangrado

e 1 a 3 toallas higiénicas/dia: sangrado
escaso (+)

e 4 a 7 toallas higiénicas/dia: sangrado
moderado (++)

e > 8 toallas higiénicas/dia: sangrado
abundante (+++)

Método semi-subjetivos de Higham, (Anexo
[); evalua la cantidad de hemorragia en
base al numero de toallas, tampones o
coagulos, con un punto de corte de 100 se
obtiene una sensibilidad del 89% para el
diagnostico de hemorragia.

Datos epidemiologicos:

HUD sucede en el 9 a 14% de las mujeres
en el periodo de vida que va desde la
menarquia hasta la menopausia, influyendo
en la calidad de vida y las finanzas de las
personas que la padecen.1

La Hemorragia Uterina Disfuncional es una
causa frecuente de consulta ginecoldgica,
después de las infecciones cérvico
vaginales. El 50% de los casos se presenta
en mujeres entre 40 y 50 afos, en periodo
perimenopausico. El 30% de las afectadas
estan en edad reproductiva entre 20 y 39



afios de edad y aproximadamente el 20%
de los casos se presenta en adolescentes
entre 13 y 20 afos de edad que no ovulan.

Se estima que a nivel mundial la HUD
constituye el 15% de consultas médicas y
que el 25 % de las histerectomias se
realizan por esta causa. HUD disfuncional o
anovulatoria es la principal causa de
hemorragia en la mujer adulta, en algunos
paises como en México se estima que diez
millones de personas sufren de HUD de las
cuales solo seis millones buscan atencion
médica.

Entre las mujeres en edad reproductiva, del
6 al 10% que padecen HUD tienen
hiperandrogenismo con anovulacion cronica
(ovarios poliquisticos) lo cual incluye
trastornos del ciclo menstrual
(Amenorrea/Oligomorrea), hirsutismo y
obesidad.

Segun los registros en el Hospital de
Gineco-Obstetricia (IGSS) se encuentra
que de todas las causas de Hemorragia
Uterina (HU) el 15% se relacionan al final
como HUD, de estas pacientes el
tratamiento utilizado para controlar este
problema es 35% tratamiento médico y

65% tratamiento quirdrgico. (servicio de
Estadistica del HGO, 2012)
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Fisiopatologia de la HUD:
Hemorragia menstrual normal:

Es importante conocer las caracteristicas
de la menstruacion consideradas como
normales y tomarlas como referencia para
determinar si una paciente se encuentra
con alteraciones en el patron menstrual
normal.

Estudios clinicos sobre los habitos
menstruales permitieron determinar que la
duracion de la menstruacion normal es de 2
a 7 dias (promedio 4 dias), el intervalo o
periodo inter menstrual tiene un rango de
25 a 35 dias con un promedio de 31 dias.

La cantidad normal de pérdida sanguinea
se encuentra entre los 40 a 80 ml. (60 ml.
en promedio). Estudios observacionales
concluyeron la edad influye en la cantidad
de las perdidas hematicas relacionadas a la
menstruacion; mujeres de 15 afos
sangraban aproximadamente 33.8 ml.
mientras que mujeres de 30 afios
presentaban menstruaciones de 49.7 ml.



Tabla No. 1 Caracteristicas del ciclo
menstrual ovulatorio y anovulatorio. *

Ciclo menstrual Ciclo menstrual
ovulatorio anovulatorio
-Desarrollo, -Foliculos en diferentes

maduracién del grados de maduracion.

foliculo y ovulacion. . .
-Cambios en el endometrio

-Menstruacion al con necrosis distal.

final del ciclo con

descamacion en
bloque.

-Descamacion prolongada
en parches.

-Hemostasia por nueva
proliferacion del
endometrio con contraccion
uterina tardia.

-Hemostasia por
vasoconstriccion de
vasa recta y
contraccion uterina.

-Cicatrizacion endometrial
tardia e irregular.

-Cese de
menstruacion por
cicatrizacion de
endometrio
(estrégenos).
*Guia practica clinica 2008. Colegio Mexicano de Ginecologia y

Obstetricia (COMEGQ) Diagnéstico y tratamiento de Hemorragia
Uterina Disfuncional. Pag. 215-3.
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Se identifican diferentes tipos de
hemorragia disfuncional dependiendo de
su etiologia, pero en su mayoria son
ocasionadas por alteraciones hormonales
relacionadas a la concentracion de
estrogenos y progesterona.




Tabla No. 2 Diagnésticos diferenciales WD)
de las causas de Hemorragia Uterina C%J
Anormal.

Hemorragia uterina anormal

Causa Condicién clinica asociada

Uterina Pdlipos, leiomiomas, adenomiosis,

carcinoma o sarcoma, endometritis, DIU.

Vulvo-vaginal Neoplasias, pdlipos, erosiones,

inflamacioén, condilomatosis, varices,

endometriosis.
Trompas de Falopio Inflamacion (EPI), neoplasia.
Cervical Neoplasia, polipos, ectropion, erosion,

condilomatosis, cervicitis, endometriosis.

Complicaciones del Aborto, embarazo ectépico, enfermedad
embarazo trofoblastica, placenta previa, abruptio
placentario.
Ovarica Tumores funcionales, quistes benignos,

malignos, ovario poliquistico, cuerpo luteo

persistente, endometriosis.

Adrenal Hiperplasia, tumores, enfermedad de
Cushing.
Tiroides Hiper o hipotiroidismo.
Sistema Nervioso central Neoplasia, adenomas hipofisarios,

Hiperprolactinemia.
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Diagnésticos diferenciales de las causas
de Hemorragia Uterina Anormal.
(Continuacioén)

Hemorragia uterina anormal

Causa Condicion clinica asociada

Discrasias sanguineas (purpura
trombocitopénica idiopatica;
deficiencia del factor VII;
enfermedad de Von Willebrand;
leucemia).

Falla cardiaca, renal o hepatica,
Trastornos de la nutricion:
cambios marcados de peso;
ejercicio excesivo; anorexia
nerviosa; obesidad; caquexia.

Médicas Medicamentos: terapia
hormonal; anticonceptivos
hormonales; anticoagulantes;
herbales (Ginseng, Ginkgo),
Agentes psicotropicos,
digitalicos, Tamoxifeno, agentes
tiroideos.

Trauma: cuerpos extrafnos,
abrasiones, laceraciones, abuso

sexual.

Hemorragia uterina disfuncional Diagnéstico de exclusién

*Adaptado de MORENO Escallén, Bernardo. Hemorragia
Uterina  Disfuncional. Ministerio de la  Proteccion
Social. Guias para manejo de urgencias. Etiologia de HUD.
Pag. 297. Colombia, 2009.




Clasificacion de la HUD segun su etiologia
hormonal: 2 ® 11,14

2a

progesterona:

enddgenos o por un agente exdgeno.

progesterona:

progesterona.

Hemorragia por supresion de estrogenos:

supresion del aporte exdgeno de

Hemorragia por supresion de

La HUD es una consecuencia del descenso
brusco en la concentracion de
progesterona, por ejemplo, cuando existe
una insuficiencia del cuerpo luteo, o cuando
se interrumpe un tratamiento con aporte
exogeno de progesterona. Para que se
produzca sangrado uterino es necesario
que el endometrio haya sido previamente
transformado por la accion de estrégenos

Hemorragia por saturacién de

En este caso la HUD se debe al exceso de
progesterona en relacion con los niveles de
estrogenos, como sucede ante Ila
persistencia del cuerpo luteo por lo que
existe excesiva produccion de

Se dice que la HUD sucede a consecuencia
de la caida brusca del esperado soporte
estrogénico sobre el endometrio. La mejor
ilustracién es en los casos de HUD que se
presenta tras la realizacion de wuna
ooforectomia bilateral, o debido a la
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estrégenos en mujeres ooforectomizadas o
postmenopausicas y las que reciben algun
tipo de estrégeno exdgeno.

Hemorragia por saturacion de estrogenos:

La HUD se debe a la accion proliferativa
continuada de los estrogenos sobre el
endometrio en ausencia de progesterona.
El ejemplo clinico mas frecuente es la
anovulacion crénica, si los niveles de
estrégenos son bajos pero de forma
cronica, se producen hemorragias
intermitentes pero de poca intensidad,
denominadas “spotting” o manchado
intermenstrual. Debe considerarse también
que niveles altos de estrogenos ocasionan
periodos de amenorrea seguidos de
hemorragias abundantes.

Presentacion clinica de la HUD: *.3.57

Hemorragias ovulatorias:

Suelen caracterizarse por ciclos regulares,
en ocasiones se acompanan de sintomas
premenstruales. La alteracidon que provoca
estos sangrados es la disminucién de
progesterona por insuficiencia del cuerpo
luteo.

Si en la segunda mitad del ciclo hay una
produccion reducida de estrégenos vy
progesterona apareceran ciclos
menstruales mas cortos. En contraste con
los patrones de hemorragia anovulatoria, la
hemorragia ovulatoria se caracteriza por
mantener intervalos regulares (cada 24 a
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35 dias) pero con volumen excesivo y con
mas de 7 dias de duracion (menorragia).’

Menos del 1% de mujeres con causas
ovulatorias desarrollan cancer o hiperplasia
endometrial.'® Debe considerarse otras
causas de menorragia tales como
hipotiroidismo, enfermedad hepatica
cronica, o  trastornos  hemorragicos
(enfermedad de Von Willebrand = 13%) asi
como causas estructurales como fibromas y
polipos endometriales.

Hemorragias anovulatorias:

Esta relacionado con mayor frecuencia a
las alteraciones en el cuerpo luteo, foliculos
ovaricos persistentes o] bien a
consecuencia de quistes ovaricos
funcionales (sindrome de ovarios
poliquisticos).

Se explican como la secrecibn de
estrogenos de forma continuada sin
producirse la caracteristica elevacion de
hormona luteinizante (LH). Se manifiestan
como sangrados irregulares con flujos
hemorragicos que pueden ser leves 0 muy
severos.'s Aparecen con mayor frecuencia
en los primeros ciclos tras la menarquia y
en el periodo perimenopausico.
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Los términos asociados a las hemorragias
anovulatorias son los siguientes:
amenorrea, oligomenorrea, metrorragia, y
en general se incluye a la HUD cuando se
han descartado otras causas de
hemorragia.

Las hemorragias anovulatorias también se
asocian a otras patologias tales como
diabetes mellitus, hipo o hipertiroidismo, e
hiperprolactinemia, el wuso de anti
epilépticos (Acido Valproico), que pueden
ocasionar aumento del peso corporal
consecuentemente hiperandrogenismo y
anovulacion, asimismo se pueden asociar
al uso de anti psicoticos (Haloperidol,
Clorpromazina, Tiotexane, Clozapina) que
pueden ocasionar anovulacion a
consecuencia de la elevacion de los niveles
de prolactina.1s

Es importante considerar que la
anovulacion recurrente aumenta el riesgo
de hiperplasia endometrial ( con o sin
atipias) y cancer endometrial lo cual es raro
en adolescentes pero se considera muy
probable en mujeres mayores, obesas,
multiparas, infértiles, diabéticas, con
antecedentes familiares de cancer de
Colon, que han estado bajo terapia
estrogénica prolongada o con historia de
uso de Tamoxifeno. 1s
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Diagnéstico:
Historia clinica:

Debe realizarse una historia clinica
detallada y minuciosa, prestando especial
atencion a la edad, antecedentes familiares
y personales, alteraciones nutricionales y
factores  psicogenos y  emocionales
predisponentes 13 14.18

El interrogatorio cuidadoso dirigido a las
causas de la hemorragia uterina
disfuncional proporciona la base e indica la
direccion para seguir realizando la
evaluacion. Es importante determinar el
fluo menstrual habitual, la asociacién de
signos y sintomas y el tiempo que ha
durado la hemorragia. Indagar
prioritariamente el sitio de origen del
sangrado o si esta asociado a sangrado en
otros sitios que no sea ginecoldgico
(epistaxis, hematuria, hemorragia gingival,
hematoquecia, petequias, entre otros). Es
asimismo, esencial averiguar los
antecedentes sexuales y acerca del uso de
anticonceptivos. Deben obtenerse los
detalles acerca de cualquier cirugia
ginecoldgica reciente o de tratamientos
medicos previos por trastornos
ginecoldgicos.
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Debe investigarse en relacién a los ciclos
menstruales de la paciente en cuestion,
considerando los datos expuestos con
anterioridad en esta Guia y tratando de
encontrar hallazgos que expliquen el origen
de la hemorragia, descartando Ias
patologias detalladas en el cuadro No. 2.

Examen Fisico:

Debe observarse con atencidn la
biotipologia de la paciente, pues asociado a
la obesidad hay aumento de la conversion
de androstendiona a estrogenos, que al
final puede por si solo ocasionar el cuadro
caracteristico de la Hemorragia Uterina
Disfuncional (HUD). Un examen fisico
general debe buscar evidencias de
enfermedades sistémicas. Debera palparse
la glandula tiroides para detectar su tamafo
(agrandamiento) y/o acerca de la presencia
de nodulos o masas. Debera evaluarse con
atencion el higado para determinar su
tamano y contorno. Debe inspeccionarse la
piel para detectar signos que sugieran
enfermedad suprarrenal, que incluyen
estrias de la mama o el abdomen,
hirsutismo, medir la circunferencia de la
cintura (normal < 88 cms), paniculo adiposo
excesivo en la region cervical posterior y la
region del hombro. Asi también debe
hacerse la evaluacion de las mama en
busca de signos de patologia mamaria.



Deben documentarse los signos vitales en
general con especial atencion en la presion
arterial, temperatura y peso corporal. %10 1

Evaluacion ginecoldgica:

Se debe prestar cuidadosa atenciéon los
genitales externos (vulva, vagina y el recto)
asi como otros sitios posibles de
hemorragia.

El examen con especulo ayudara a
descartar lesiones vaginales y cervicales,
ademas de evidenciar el origen uterino de
la hemorragia al observar la salida de
sangre a través del cérvix. Se necesita un
examen bimanual para valorar el posible
aumento en el tamafo y posicidon, asi como
la presencia de dolor a la palpacion del
utero y los anexos.

Deben considerarse otras causas de
sangrado uterino irregular que es
frecuentemente el primer sintoma asociado
con distintos tipos de aborto, embarazo
ectdépico y mola hidatiforme. La historia
clinica cuidadosa, pruebas de embarazo y
la evaluacién ecografica son las claves para
confirmar o descartar el diagnostico de
estos trastornos asociados también a
hemorragia uterina.
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Estudios de laboratorio e imagenes: '213. 14

Examenes de laboratorio:

Hematologia, que incluya evaluacién
de las plaquetas, es esencial para la
paciente con hemorragia uterina
disfuncional persistente o refractaria.
Factores y tiempos de la coagulacion
Examenes metabdlicos: glicemia
prepandial, insulina en ayuno.

Nivel sérico cuantitativo de
gonadotrofina coridénica para excluir
embarazo.

Nivel de prolactina.

Andrégenos séricos.

Nivel de progesterona de fase
luteinica media.

Gonadotrofinas hipofisarias.

Pruebas de funcion tiroidea

Pruebas de funcion renal.

Pruebas de funcién hepatica.

Pruebas de funcién suprarrenal.
Pruebas de funcion hormonal.

(FSH, LH, Estrogenos, Prolactina)

Ultrasonido (USG):

El USG es el estudio de primera eleccion,
para identificar anormalidades estructurales
u otro tipo de patologia que pueda explicar
el origen de la HU en pacientes con esta
patologia.
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El USG ginecoldgico nos permite valorar la
linea endometrial estableciendo una
conducta en funcién del grosor de dicha
linea. Es conveniente realizarlo en la
primera mitad del ciclo menstrual.

El USG, preferentemente si la condicién de
la paciente lo permite, debe efectuarse via
vaginal en todas las mujeres con sangrado
menstrual abundante e irregular. Este
estudio puede complementarse con
Histerosonograma.

Biopsia endometrial:

La biopsia endometrial se debe de realizar
para excluir el cancer endometrial y/o
hiperplasia anormal (excepto en mujeres
que no han iniciado vida sexual).

Dentro de sus indicaciones se incluyen:

e Linea endometrial igual o mayor a los
12 mm. medida por ultrasonido.

e Hemorragia uterina persistente
principalmente en mayores de 40 afos
con peso = a 90 Kg.

e En mujeres menores de 35 afos que
no responden al tratamiento médico.

La biopsia esta indicada en la mujer
premenopausica con un grosor endometrial
mayor de 5 mm. o postmenopausica con un
grosor endometrial de 24 mm..
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Histeroscopia:

Consiste en la observacion interna del Utero
mediante el uso de equipo 6ptico llamado
histeroscopio, sus indicaciones mas
frecuentes son aquellas relacionadas a la
HU, permite una visualizacién directa de la
cavidad uterina, lo que proporciona un
método mas eficiente en la toma de biopsia
que la biopsia ciega convencional o la
dilatacion 'y legrado. Mediante la
Histeroscopia se puede identificar lesiones
ocupativas del utero y el cancer endometrial
con una sensibilidad de 86.4% y un
especificidad del 99.26%, sin embargo no
se ha evaluado en términos de costo
beneficio 'y requiere de equipo vy
entrenamiento especial para su adecuada
aplicacion.

Ademas, debe realizarse en aquellas
pacientes en las que se sospeche la
presencia de polipos o miomas '? y debera
de realizarse cuando los resultados de
ultrasonido no son concluyentes o se
sospecha de alteracién histoldgica.

Tratamiento:
Tratamiento Farmacolégico (Médico):

Terapia hormonal:

La finalidad del tratamiento es evitar
episodios agudos de hemorragia, prevenir
riesgos como la anemia, y mejorar la
calidad de vida de las pacientes, esta



indicado cuando no existen anormalidades %
estructurales o histoldgicas. dcsss

Dispositivo Intrauterino con liberacién
de Levonorgestrel (DIU-L)*:

Es una alternativa efectiva de manejo a
largo plazo sobre todo cuando es necesario
conservar la fertilidad. Con este método se
obtiene una alta satisfaccion por parte de
las pacientes con un rango de uso de hasta
5 anos, con lo cual se conserva la
integridad de la anatomia uterina, se regula
y controla el problema y se logra una
reduccion en cuanto a los costos del
tratamiento al comparar el costo del
dispositivo con los relacionados a la
Histerectomia y sus potenciales
complicaciones.

El uso de derivados de la progesterona de
accibn como en los  dispositivos
intrauterinos con Levonorgestrel permite la
reduccion de la hemorragia de manera mas
efectiva en  comparacion de los
anticonceptivos orales.

*Nota: Actualmente, no se cuenta con este
dispositivo en el IGSS, por lo que; hasta el
momento en que esté dispositivo esté
disponible debe proveerse otro método
para tratamiento.

Anticonceptivos orales:

En principio ACOG* recomienda el uso de
anticonceptivos orales o progestagenos, los
cuales inducen los ciclos hemorragicos
55
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ordenados, disminuyen los riesgos de
hiperplasia o cancer y corrigen la
hemorragia menstrual excesiva.

(*American College of Obstetrics and Gynecology) 1

Se prefieren los anticonceptivos que
contienen etinilestradiol 35mcg. o menos.
Sin embargo, son también efectivas las
dosis de Medroxiprogesterona (cod. 316),
10 mgs. diariamente de 10 a 14 dias por
mes.

En casos de hemorragia aguda, para
controlar el cuadro rapidamente previo a
someter a estudios a la paciente, la dosis
de ataque sera Etinilestradiol + Norgestrel
(cod. 320) estradiol + Norgestrel (cod. 321)
a dosis de una tableta cada 6 horas por 5
dias y luego iniciar tratamiento en base a la
causa.

Progestagenos:

Los progestagenos son efectivos para
alcanzar la reduccion de la hemorragia
menstrual abundante, clasica de las
causas ovulatorias de HUD.

El uso de progestagenos se recomienda en
ciclos de 21 dias al mes como dosis
efectiva.

El uso de progesterona de accion
prolongada como en los dispositivos
intrauterinos con Levonorgestrel permite la
reduccion de la hemorragia de manera mas
efectva en  comparacibn de los
anticonceptivos orales.
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Se ha indicado utilizar Progesterona natural
micronizada* oral (200-300 mg /dia).

*Nota: Al momento de realizacidon de esta
guia este medicamento no se encuentra en
la lista basica de medicamentos del IGSS.

Analogos de Ila GnRh (Hormona
Liberadora de Gonadotrofinas):

Un andlogo es wuna sustancia de
caracteristicas similares a otra que puede
cumplir con algunas funciones similares, sin
ser idéntica a ella. GnRh es la sigla de la
Hormona liberadora de Gonadotrofinas.
Esta estimula a la hipdfisis para que
produzca las gonadotrofinas FSH y LH. Las
mismas estimulan, en el caso de la mujer,
la produccién hormonal de estroégenos y
progesterona por el ovario. Un analogo de
GnRH es un compuesto similar al GnRh
nativa. Los analogos GnRH son sustancias
que tienen una gran afinidad por el receptor
de GnRH de la hipdfisis y lo ocupan
facilmente impidiendo la accion de la GnRh
natural. Los analogos de GnRh (tanto
agonistas como antagonistas) producen la
inhibicién del eje hipdfiso-gonadal con la
consiguiente privacion de la secrecion de
LH, FSH y de las hormonas sexuales. Por
esta accion, los analogos de GnRh estan
indicados en todas aquellas alteraciones
clinicas en las que se desea una supresion
hormonal o en casos de hemorragia que no
responde a tratamiento convencional.

57



58

El uso de analogos de GnRh puede ser
considerado previo al tratamiento
quirurgico, debe considerarse la terapia
ADD-BACK.

ADD-BACK: terapia que se instaura en
conjunto con los analogos, para evitar sus
efectos secundarios (bochornos,
osteoporosis, entre otros).

Terapia No hormonal:

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y
pro-coagulantes: ibuprofeno (cod. 944),
Naproxeno sédico*, acido mafenamico*, y
medicamentos como: acido tranexamico**.

Nota: * ** Al momento de realizar esta guia,
estos medicamentos no estan disponibles
en el listado basico de medicamentos del
IGSS.

Debido a la HUD abundante existe
elevacion de las prostaglandinas, las
substancias con capacidad antiinflamatoria
como los AINES disminuyen la liberacion
de las mismas, favoreciendo la disminucion
de la hemorragia, asimismo, cuando la
hemorragia se hace acompaniar de
dismenorrea se deben de utilizar
antiinflamatorios no esteroideos,
iniciandose en el primero y tercer dia previo
a la menstruacion y continuarse, al menos
por 5 dias.
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Tratamiento Quirurgico:

El diagndstico de polipos endometriales asi
como fibromatosis uterina (especificamente
submucosa) son las indicaciones mas
claras de tratamiento quirurgico, pacientes
que deben clasificarse como Hemorragia
Uterina Anormal y no ser clasificadas como
HUD.

Dentro de las opciones terapéuticas
quirurgicas, se tiene descritas: legrado
uterino instrumental, polipectomia, ablacién
endometrial e histerectomia; de las cuales
se describen sus indicaciones a
continuacion:

Legrado uterino instrumental:

Manipulacion o instrumentacién  del
endometrio con el proposito de obtener del
interior uterino el tejido endometrial
mediante la aplicacion de wuna legra,
realizando un curetaje o raspado.

Esta indicado en pacientes con mala
respuesta al tratamiento médico, se realiza
con fines hemostaticos, y para la obtencion
de material de biopsia si estuviera indicada.
No se considera como tratamiento de
primera eleccion para HUD.

Se indica especialmente en casos en los
que se sospeche hiperplasia endometrial y
se demuestre engrosamiento diagnosticado
por USG y/o biopsia o si no se tiene acceso
a histeroscopia.
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Histeroscopia Quirurgica:

Implica la reseccién de los polipos y/o
miomas  uterinos submucosos, esta
indicada particularmente en casos en los
que se desea conservar la fertilidad de la
paciente.

Ablacion del endometrio:

Consiste en la destruccidon quirurgica del
endometrio, se considera un procedimiento
permanente y no se indica en personas que
desean conservar la fertilidad, podra
considerarse cuando la hemorragia uterina
influye negativamente en la calidad de vida
de las pacientes y una cirugia mayor
(histerectomia) no es una opcion adecuada.

La ablacion puede ser utilizada como
alternativa a la histerectomia en pacientes
con riesgo quirurgico-anestésico elevado
como cardiopatas, diabéticas y otras.
Puede ser un procedimiento de eleccion en
mujeres que poseen utero sin
anormalidades anatémicas y/o histoldgicas.

Al momento de la publicacién de esta guia,
no se cuenta con la tecnologia necesaria en
el IGSS para realizar este procedimiento,
por lo que hasta su existencia debera
considerarse otras alternativas dentro de las
descritas.
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Histerectomia:

Consiste en la reseccion quirurgica del
utero, y se considera una alternativa
definitva en los casos de hemorragia
uterina excesiva, estara indicada en
pacientes que no desean continuar su
fertilidad o en aquellas que los tratamientos
previos de tipo conservador no han dado
buenos resultados y en los casos en los
cuales se tiene riesgo de descompensacion
hemodinamica por hemorragias excesivas e
incontrolables tratadas por otro método.

Tratandose de un procedimiento quirdrgico
mayor no estda exenta de riesgos
inherentes, efectos adversos, periodos
largos de recuperacion y costos mas
elevados comparados con los de otros
procedimientos menores.

La histerectomia podra efectuarse por via
vaginal, laparoscopica o abdominal con las
excepciones especificas de cada caso de
acuerdo al criterio de los especialistas en
ginecologia.
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Anexo I:
Estimacion semiobjetiva del sangrado
menstrual
PUNTOS OBSERVACION
1 Por  cada tampén vaginal
ligeramente manchado
5 por  cada tampodn vaginal
moderadamente manchado
10 Por cada tampén completamente

manchado

1 Por cada toalla higiénica
ligeramente coloreada

5 Por cada toalla higiénica
moderadamente manchada

10 Por cada toalla higiénica
completamente manchada

1 Por la expulsién de un coagulo
pequefio

5 Por la expulsién de un coagulo
grande

Fuente: (Tomado de Higham y cols. Modificado IGSS 2013)
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Anexo ll:

Determinaciones hormonales
(unidades convencionales)




Anexo lll:

Indicaciones por tipo de medicamento en el tratamiento de la Hemorragia Uterina

Disfuncional *

Medicamento

Indicaciones

L™

Edad féril

Con planes de aniconcepcidn

Cavidad uterina nomal

No embarazada

Sinsignos de infeccion genital
Sinenfermedad pélvica inflamatoria
Sinneoplasia cenvical uterina
Sinantecedentes de enf. Circulatoria severa.

AINES

Que norequieran aniconcepeion.

Anticoncepfivos orales contraindicados.

Con dismenorrea

Sin enfermedad péplica, ylo hemorragia Gastio-
intesfinal superior

Acido Tranexamico™

Que no requieran anticoncepcion

Con contraindicaciin al uso de anticoncepfivos orales
No utiizar en pacienies con antecedentes de
fromboembolias

L

Anticoncepfivos homonales orales

Pacientes en edad féri

Que requieran anficoncepcidn
Tabaquismo negativo

Bajo riesgo cardiovascular

(sin hipertensidn, diabetes, obesidad)

Progestagenos

En casos de anovulacidn cronica
Con confraindicacidn de anticoncepiivos orales.
Con riesgos de tromboembolismo

Andlogos de GnRh

Ante [a falla de ofros medicamentos

Como fratamiento previo a procedimientos quinirgicos
(ablacion endomefrial).

No usarse por mas de cualro meses

Nota: Extender el uso de AINES o Acido tranexdmico por tres ciclos, i no se alcanza los efectos deseados deberd
cambiarse a ofro tratamiento medico. En el caso de Progestagenos orales, el tratamiento por 20 dias es mejor para
reducir 2 péraida sanguinea, en comparacion al tratamiento de sequnda fase.
“(Tomado de: Catdlogo Magstro de Guias de Practica Clinica del IMSS [base de datos en Infernet]. Diagnostico y
Traiamiento de la Hemorragia Uterina Disfuncional. C2010- [Citado 2012 Febrero 21]) (modificado 1GSS 2013).
“Medicamento no disponible en el IGSS al momento de esta pubiicacion.
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Anexo IV:




Anexo V:

Alternativas para el tratamiento quirdrgico aplicables en HUD.*

Procedimiento

Indicaciones

Legrado Uterino Instrumental(LIU)

En Mujeres con HUD, que no responden a
Tx. medico, con fines hemostéticos y/o toma
de biopsia endometrial. No se recomienda
como método terapéutico de primera
eleccion.

Ablacion Endometrial*

Mujeres conHUD con efectosen calidad de
vida, sin deseos de fertiidad, sin ofra
anormalidad uterina. Se aplica después de
indicarsupresion endometrial (analogos de
GnRh o LIU). En pacientes con alto riesgo
quirdrgico y/o anestésico.

Histerectomia™

En casos de fallo con Tx. Médico.

En casos de fallo de ablacion endomedrial.
Sin deseos de fertlidad.

De ulima eleccion.

Tratamiento de la Hemorragia Uterina Disfuncional. C2010- [Citado 2012 Febrero 21]) (modificado 1GSS

2013)

*No disponible en el 1GSS, al momento de esta publicacion.
*Procedimiento con mayor tiempo quirdrgico, mayor fiempo de recuperacion, y mayor porcentaje de

complicaciones.

67



Anexo VI:

( ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE HUD )

Paciente con
sangrado
uterino anormal

!

Historia clinica,
examen fisico,
Pruebas de
Iaboratorio

Considerar X ¢Buena
" N ¢ Presencia de
Diagnostico de ] 2 respuesta a
embarazo? ¥
aborto tratamiento?

f

Anemia
confirmada,
iniciar

630:‘];“:? de Iniciar Continuar
anomaa ratamiento tratamientoy
estructural o édico de HUD PP
histologica? medico de vigilancia
Referira
,;Sospecha’dg @ Pruebas _dg L espec'wlhsta°
Sintomas ylo
¢ Sospecha de ( sl ) signos de
tiroidea
Ultrasonido l
pélvico
Obesidad,
$ — hirsutismo y/o
Otra alteracion virlizacion
Engrosamignto (;?::‘Z?é:‘s R ] l
e"‘:::y'z‘r"al adenomiosis, :h‘;(::;;']" Determinacion de niveles
de 12mm. pdlipos de testosterona-sulfato de
dehidroepiandrosterona y
l etc). l 17-hidroxiprogesterona
Histeroscopia l Diagnastico y
ylo biopsia de iento de -
endometrio Diagndsticoy HUD Deseartar sindrome de
tratamiento de HU ovarios poliquisticos,
(origen anatémico) tumor de Sertoli

Fuente: Catidlogo Maestro de Guias de Practica Clinica del IMSS (Base de
Datos de Internet) Diagndstico y Tratamiento de la Hemorragia Uterina
Disfuncional. [C2010 Febrero 21]) (Modificado IGSS, 2013)
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Anexo VII:

CONSIDERAR TRATAMIENTO
MEDICO POR 3 A 4 MESES

DESEO DE

VIDA SEXUAL ACTIVA P@—» CONSERVAR LA
FERTILIDAD

(? &

AINES, TX

HORMONAL ACIDO DIU-L.

O ACIDO TRANEXAMICO, ACOS
TRANEXAMICO AINES

\—V MEJORIA
REFERIR A

Sl No ESPECIALISTA

'
v

VIGILANCIA
MEDICA % s ANALOGOS DE
GnRH

ABLACION ENDOMETRIAL O FERTILIDAD
HISTERECTOMIA SATISFECHA

MEJORIA

NO

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica del IMSS (Base de
Datos de Internet) Diagndstico y Tratamiento de la Hemorragia Uterina

Disfuncional. [C2010 Febrero 21]) (Modificado IGSS, 2013)
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Anexo VIII:

Codificacion CIE-10 (Diagnésticos)

Caodigo Descripcion Sinénimo
N 80 Endometriosis Endomejmo's s/
Adenomiosis

N 83.0 QUIS.te folicutar de Quistes ovaricos
ovario
Otros quistes ovaricos . A

N 83.2 . Ovarios Poliquisticos
y los no especificados

N 84.0 I?OleO el cuerpo el Polipos uterinos
utero
Hiperplasia del Hiperplasia

N 85.0 - )
endometrio endometrial
Menstruacion excesiva, | Hemorragia uterina

N 92.0 ;
frecuente e irregular (General)
Menstruacion irregular, | Hemorragia uterina

N 92.6 o . .
no especificadas disfuncional
Hemorragia vaginal y

N 93.9 | uterina anormal, no Hemorragia anormal
especificada

D 06 Carcmomal in situ del Cancer cervical
cuello del utero

D 07 Carcmom_a in situ del Cancer endometrial
endometrio




Codificacién CIE-09 (Procedimientos)

Codigo Descripcion Sinénimo
67.11 Biopsia Biopsia cervical
’ Endocervical P
68.12 Histeroscopla Hlster’osF:opla diagnostica/
terapéutica
Biopsia utero L .
68.16 Biopsia endometrial
cerrada
823 | Aplacion Ablacién endometrial
endometrial
Histerectomia Histerectomia Supracervical
68.30 Supracervical . P
- laparoscopica
laparoscopica
68.40 Histerectomia Histerectomia abdominal
’ abdominal total Total
69.09 Otra dilatacion y Legrado uterino instrumental
legrado
695 Legrado por Legrado por Aspiracion
’ aspiracion utero (AMEU)
88.7 D|agnos.t|co por Ultrasonido pélvico o vaginal
ultrasonido
Examen
91.41 mICFOS.COpICO genltal Frote de secrecion vaginal
femenino, Frotis
bacteriano
Examen
91.43 mICFOS.COpICO genltal Cultivo de secrecion vaginal
femenino, cultivo y
sensibilidad
Ff°t'.s Papanicolau Citologia exfoliativa
795.00 cérvix glandular )
(Papanicolaou)
anormal

>

£
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6- GLOSARIO DE TERMINOS Y
ABREVIATURAS:

¥

IGSS)S

;

%

AINES Antiinflamatorios No Esteroideos
ACOG American College of Obstetrics and

Gynecology

COMEG Colegio Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia.

DIU Dispositivo Intrauterino

DIU-L Dispositivo Intrauterino con
Levonorgestrel

EPI Enfermedad Pelviana Inflamatoria

FSH Hormona Foliculo estimulante

GnRh Hormona liberadora de Gonadotrofinas

HU Hemorragia Uterina

HUA Hemorragia Uterina Anormal

HUD Hemorragia Uterina Disfuncional

Hb. Hemoglobina

Hct. Hematocrito

Kg Kilogramos

LH Hormona Luteinizante

ml. mililitros

Spotting  (Inglés) manchado, puntead

USG Ultrasonido, Ultrasonograma
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