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RESUMEN

Titulo. “Dispositivo intrauterino con Levonorgestrel como tratamiento en el sangrado

uterino anormal”

Introduccioén. El sangrado uterino disfuncional es una prioridad en la atencién gineco
obstétrica, siendo el dispositivo intrauterino con Levonorgestrel, una opcién que se

comprueba dia a dia como mejora la presencia de este sangrado uterino.

Objetivo general. Identificar la disminucion de la perdida hematica en pacientes con
diagnostico de sangrado uterino anormal utilizando el Dispositivo intrauterino con

Levonorgestrel.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y
transversal en pacientes con sangrado uterino disfuncional, mediante la revision de 61
expedientes de las pacientes a las que se les aplicé el tratamiento en el Hospital de La
mujer en el periodo comprendido del 01 de marzo del 2018 al 28 de febrero de 2020. Se
recolectaron las caracteristicas de las pacientes del estudio, asi como resultados del
tratamiento. Se analizé con estadistica descriptiva y usando el programa estadistico
SPSSv25.0.

Resultados. La edad en afos fue 61 + 8.2, con obesidad I, 12 (19.7%), obesidad IIl en
4 (6.6%). Los métodos anticonceptivos utilizados eran OTB 13 (21.3%), métodos de
barrera en 8 (13.1%). La biopsia mostrd resultados como hiperplasia simple sin atipia
con 7 (11.5%), endometrio subdesarrollado con cambios pseudodeciduales del estroma
en 3 (4.9%), endometrio proliferativo con 2 (3.3%). El tiempo de empleo en meses
mediante dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel fue de 15.6 + 6, lo hallan
utilizando 57 (93%), al seguir en vigilancia. Se hizo histerectomia en 9 (15%). Antes de
la aplicaciéon del dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel presentaban
hipermenorrea en 26 (42.6%), hiperpolimenorrea 33 (54.1%). Posterior al tratamiento se

observé escaso sangrado en 50 (82%).

Conclusién. Se pudo observar una reduccion del 82% del sangrado con la aplicacion

del Dispositivo intrauterino con Levonorgestrel.

Palabras clave: Sangrado, levonorgestrel, dispositivo, hiperpolimenorrea.



MARCO TEORICO

En términos globales, el sangrado uterino anormal afecta del 10 hasta el 30% de las
mujeres en edad reproductiva, incluso en un 50% en mujeres peri menopausicas, por lo
gue es de los principales motivos de consulta ginecolégica. Ya que padecer alteraciones
menstruales repercute en su estilo de vida, y actividades cotidianas, llegando a ser
motivo de incapacidad laboral y aislamiento social. Ademas de contribuir a su vez al

desarrollo de anemia por déficit de Hierro.*

El sangrado uterino anormal, se define como alteraciones en cuanto a la duracion, la
cantidad y la frecuencia en la que se presenta el sangrado menstrual. La duracion de
una menstruacion normal es de 2 a 7 dias con un promedio de 4 dias, el intervalo normal
entre cada ciclo oscila entre 21 a 35 dias, siendo el promedio 31 dias, y la cantidad de
perdida sanguinea estimada es de 40 a 80 mililitros (ml) siendo el promedio 60 ml.
Cualquier alteracion en estos tres parametros se considera un sangrado uterino

anormal.?
Aspectos anatomicos y fisiologicos

El atero es un 6rgano hueco que se relaciona en su cara anterior con la vejiga y en su
cara posterior con el recto sigmoides. Consta de 3 capas, de dentro a afuera
encontramos el endometrio, posteriormente el miometrio y para finalizar el perimetrio.

Externamente el Utero se sitla entre dos capas del ligamento ancho.

Se divide en dos porciones principales, el cuerpo y el cérvix. La parte superior del ttero
es denominada fondo uterino y lateralmente a esta se encuentran las trompas de
Falopio, delante de estas trompas se sitUan los ligamentos redondos, y se extienden
antero lateralmente discurriendo por los canales inguinales e insertan en la fascia de los

labios mayores' 3

El atero es irrigado por medio de las arterias uterinas y ovaricas, que a su vez dan origen
a las arterias arciformes, las cuales son responsables de la irrigacion al miometrio.
Posteriormente se ramifican para formar las arterias radiales las cuales se extienden
hacia el endometrio. Y en el plano de unién entre el endometrio y el miometrio, las
arterias radiales sufren bifurcaciones para asi dar origen a las arterias basales y

espirales.



La configuracién y el tamafio del utero varian a lo largo de la vida, y estan altamente
relacionados con el estado hormonal. Las dimensiones medias del Gtero prepuberal son
de 2.8 centimetros (cm) de longitud y 0.8 cm en dimensién anteroposterior maxima, de
manera que el cérvix representa las dos terceras partes de la longitud total y contribuye

a la configuracion en forma de pera.*?

Aproximadamente a los 8 afios de edad el Utero comienza a crecer, preferencialmente
en el fondo. Y sigue creciendo durante varios afios después de la menarquia hasta que
alcanza las dimensiones medias del Gtero de la edad fértil, que son de aproximadamente
7 cm de longitud y 4 cm de ancho. La multiparidad incrementa el tamafio del utero, de

manera que el Utero de una mujer multipara mide aproximadamente 8,5 x 5,5 cm.?

Tras la menopausia, el Gtero muestra una disminucién de su tamafio, cuyo grado esta
en relacién con el ndmero de afios transcurridos desde la menopausia, aunque se
considera que la disminucién del tamafio es mas rapida durante el primer decenio desde
gue se inicia la menopausia. La longitud del utero posmenopausico normal oscila entre

3,5y 6,5 cm, y su dimensién anteroposterior oscila entre 1,2 y 1,8 cm.3

El endometrio posee dos zonas diferenciadas que son la capa funcional la cual se
caracteriza por tener un epitelio superficial y un plexo capilar subepitelial asi mismo se
identifica a nivel histoldgico un estroma organizado y glandulas las cuales estan
intercaladas por poblaciones de leucocitos, y la capa basal, siendo la capa basal la que
se encuentra por debajo de la capa funcional, teniendo asi un contacto directo con el
miometrio, a su vez reacciona en menor medida a la influencia de hormonas. Y se

encarga de regenerar la capa funcional una vez cesada la menstruacion.?3

La capa funcional reviste la cavidad uterina y es susceptible a experimentar
modificaciones a través de todo el ciclo menstrual, y se desprende al final del mismo

ciclo.*

Su papel a nivel fisiol6gico, es notorio en cada ciclo menstrual, este ciclo esta
estrechamente coordinado de efectos estimulantes e inhibitorios que resulta en la
liberacién de un solo ovocito maduro de un grupo de cientos de miles de ovocitos

primordiales. Para poder lograr asi la fecundacién y a su vez la gestacién.?*

Diversos son los factores que contribuyen a la regulacién de este proceso, incluidas las

hormonas y los factores paracrinos y autocrinos.
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El primer dia de la menstruacion representa el primer dia del ciclo. El ciclo se divide en
dos fases, la primera es la fase folicular, la cual comienza con la aparicion de la
menstruacion y termina el dia anterior al aumento de la hormona luteinizante,
posteriormente le sigue la fase latea la cual comienza el dia del aumento de la hormona

luteinizante y llega a su término al inicio de la préxima menstruacion-®

Los cambios en el intervalo intermenstrual, y su variabilidad en la duracion respecto a
lo establecido como normal en cuanto a los dias que tarda en presentar uno y otro ciclo,
se deben principalmente a cambios en la fase folicular, en comparacion, la fase litea

gue permanece relativamente constante.

En la fase folicular temprana el endometrio es indistinto durante la menstruacion y luego
se convierte en una linea delgada una vez que se completa la menstruacién. Es normal

ver foliculos pequefios de 3 a 8 milimetros (mm) de diametro en este momento. 3

En la fase folicular media, la cual es correspondiente al dia siete desde el inicio de la

menstruacion, se encuentran foliculos antrales de 9 a 10 mm en la ecografia ovarica. °

El aumento de las concentraciones séricas de estradiol produce la proliferacién del
endometrio uterino, que se vuelve mas grueso, con un aumento en el nimero de

glandulas y el desarrollo de un patrén de triple franja en la ecografia. 25

En la fase folicular tardia, se ha seleccionado un unico foliculo dominante, mientras que
el resto de la cohorte de foliculos en crecimiento deja de desarrollarse gradualmente y
experimenta atresia. El tamafio del foliculo dominante aumenta en aproximadamente 2
mm por dia hasta que se alcanza un tamafio maduro de 20 a 26 milimetros. El aumento
de las concentraciones séricas de estradiol resulta en un engrosamiento gradual del

endometrio uterino y un aumento en la cantidad.®

Durante la fase lutea, se presenta un aumento gradual de las concentraciones séricas
de progesterona el cual repercute en el revestimiento endometrial, lo que lleva al cese
de las mitosis y a la organizacion de las glandulas. Este cambio se puede detectar en la
ecografia poco después de la ovulacién, como imagen de triple franja. Entonces el

endometrio se vuelve mas uniformemente brillante.

Al final de fase latea sucede una disminucién en la liberacion de estradiol y progesterona

del cuerpo liteo y da como resultado una pérdida secuencial del suministro de sangre
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endometrial, a su vez desprendimiento del endometrio y la aparicion de menstruaciones

aproximadamente 14 dias después del aumento de hormona luteinizante (LH). *°

La menstruacién, es un marcador de eventos hormonales en el ciclo menstrual ya que
existe una la relacion entre el inicio del desprendimiento endometrial y la caida de las

concentraciones hormonales séricas durante la fase l(tea.

Al finalizar el ciclo menstrual, hay una disminucién en los niveles plasmaticos de
progesterona, por consiguiente, se da liberacion de metaloproteinasas de la matriz litica
que desorganizan el estroma y la arquitectura vascular de la capa funcional, el

desprendimiento de este manto constituye la menstruacién.®

En el comienzo, la agregacion plaquetaria y los trombos cohiben la pérdida de sangre,
las arterias endometriales residuales, bajo la influencia de mediadores se contraeny esto

coadyuva a detener la perdida sanguinea.*

En respuesta a la caida de la produccion de esteroides en el cuerpo luteo, el eje
hipotaldmico-pituitario se libera de la retroalimentacion negativa y los niveles de hormona

foliculoestimulante aumentan, comenzando asi el siguiente ciclo. °

Etiologia del Sangrado Uterino Anormal

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) desde el 2011 creo un
sistema nemotécnico con base en la etiologia causante del sangrado uterino anormal en
mujeres en edad reproductiva no gravidicas, por lo que se usa el acrénimo PALM-

COEIN, lo que significa:
PALM: Pdlipo, Adenomiosis, Leiomioma, Malignidad e Hiperplasia.
COEIN: Coagulopatia, Disfuncién ovulatoria, Endometrial, latrogénica, y No clasificada

Es comin encontrar en las pacientes mas de una etiologia como agente causal del

sangrado uterino anormal. 2

Dentro de las causas estructurales causantes de alteraciones en el orden menstrual
podemos encontrar como etiologia a los pélipos endometriales y endocervicales,

tipicamente esta patologia es benigna sin embargo no es absoluto este comportamiento,
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ya que puede comportarse de manera maligna o atipica. Su diagndstico se estable por
ultrasonografia, histeroscopia o histopatologia.?

Adenomiosis, es la presencia de tejido endometrial en el miometrio e hipertrofia
miometrial con base en los hallazgos de ultrasonido, o por medio de resonancia

magnética, sin embargo, esta patologia es rara en adolescentes.

Leiomiomatosis, también conocida como fibromas o miomas uterinos, pueden ser en
ocasiones asintomatica o en algunas otras dependiendo de su localizacién y tamafio
pueden generar sintomas como sangrado, compresion y dolor. Generalmente es raro en

paciente adolescentes.

Hay 3 tipos de clasificacion, la primaria es cuando hay presencia o ausencia de
leiomiomas segun los hallazgos de la ecografia, secundaria es la que distingue entre
leiomiomas submucosos y otros, la terciaria es cuando se distingue entre leiomiomas

intramurales y subserosos.?®

Malignidad e hiperplasia, cuando se presenta este tipo de patologia, se sub clasifica
utilizando sistemas de la Organizacion Mundial de la Salud y FIGO para la clasificacion

de hiperplasia endometrial y el cancer de endometrio.

En las causas no estructurales de sangrado uterino anormal se describen Coagulopatia:
Los trastornos hemorragicos y la anticoagulacion crénica pueden ser el motivo por el

cual presenten sangrado menstrual abundante.

La disfuncién ovulatoria, se puede presentar con diversas manifestaciones clinicas como
amenorrea, sangrado leve e infrecuente, o sangrado menstrual abundante. Puede verse
relacionado fisiopatolégicamente con ausencia de produccién de progesterona ciclica

predecible, defectos de la fase litea.®

Las causas fisioldgicas, de la anovulacién incluyen: alteraciones en el eje hipotalamico-
pituitario-ovario siendo esta la causa mas comun de sangrado uterino anormal en la
adolescencia, también es comudn verlo en pacientes peri menopausicas, y como parte

fisiol6gica de la lactancia y el embarazo.

Las causas patoldgicas de la anovulacién, incluyen anovulacién hiperandrogénica, que
incluye el sindrome de ovario poliquistico, es la causa que se encuentra mas comdn en

pacientes edad reproductiva, otra causa es la hiperplasia suprarrenal congénita, tumores
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productores de andrégenos, disfuncién hipotalamica (en ocasiones generada por

anorexia nerviosa), y en enfermedades tiroideas.?*>®

latrogénico, este tipo de sangrado ocurre, durante el uso de anticonceptivos hormonales
u otros medicamentos como es el caso de anticonvulsivos y antibiéticos, puesto que
pueden alterar los niveles circulantes de estrégenos y progesterona. Incluso el uso de
Dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel puede generar alteraciones en el

sangrado durante los primeros meses de uso.*®
Otras causas de sangrado uterino anormal

e Endometritis cronica
e Malformaciones arteriovenosas
e Hipertrofia endometrial.

Dentro de causas adicionales se encuentran enfermedades sistémicas como
diabetes mellitus no controlada, ya que genera anovulacién y casos en los que las
pacientes presenten enfermedad hepatica avanzada. El estrés fisico o psicolégico puede
ser causa de anovulacion. El indice de masa corporal inferior a 18.5 o superior a 30

kilogramos por metro cuadrado (kg/m?) puede causar anovulacion.®

El uso de medicamentos anticoagulantes entre otros farmacos, es otra causa de
sangrado, por ejemplo, heparina, Warfarina, rivaroxaban, apixaban, dabigatran, el uso
de antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y triciclicos,
antipsicoticos, asi como el uso de anticonceptivos. El tamoxifeno, corticoesteroides. El
uso de antiinflamatorios no esteroideos también genera cambios en la presencia de

sangrado.*’

En cuanto a los trastornos hemorragicos hereditarios, la causa mas frecuente es la
enfermedad de Von Willebrand (VWI), se observa en aproximadamente el 11 al 17% de

pacientes con sangrado transvaginal abundante.®’
Otras causas de SUA

Una entidad clinica a considerar es el sangrado pos coital, el cual es comin observarlo
en mujeres de 20 a 40 afios de edad, en un 66% de los casos no se logra identificar
etiologia primaria, sin embargo, en caso de haber alguna lesién en su mayoria es
benigna, se ha observado en estudios realizados que la causa de estos sangrados en

un 25% son por eversion glandular cervical. Otras causas incluyen la presencia de
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polipos endocervicales, cervicitis siendo el agente causal mas frecuente Chlamydia

trachomatis.?*

Sin embargo, en algunas mujeres con hemorragia pos coital se identificaron neoplasia
intraepitelial cervical del 7 al 10%, cancer invasor en el 5% y cancer vaginal o endometrial
en menos del 1%, en algunas pacientes se pueden identificar lesiones anormales a la
exploracién colposcopica, mismas lesiones que no son detectadas en el frotis de
Papanicolaou, por lo cual se debe considerar la realizacion de colposcopia en pacientes

que presenten sangrado pos coital.’

En mujeres perimenopausicas, el sangrado uterino anormal representa
aproximadamente el 70% de todas las visitas que hacen las mujeres al ginecélogo.
Siendo asi el motivo principal de consulta en esta edad, la anovulacién por disfuncion
del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario. Es en esta etapa en donde se observa la mayor

prevalencia de sindrome climatérico. Por disminucién gradual de la funcién ovarica.®

El numero de los foliculos primordiales tiende a reducirse, por lo que presenta una
respuesta nula o disminuida al estimulo de las gonadotropinas hipofisiarias, lo que
provoca una disminucion de estrogenos y progesterona. El hipoestrogenismo es el punto
angular en las alteraciones presentes en el sindrome climatérico. Lo que conlleva a
sintomas relacionados con una inestabilidad vasomotora, alteraciones del tracto

genitourinario cambios psicolégicos y de la sexualidad.®

En mujeres que se encuentran en etapa de menopausia, es importante considerar que
es en este grupo de edad en donde se identifican con mayor frecuencia las neoplasias
malignas, siendo la mas frecuente el carcinoma endometrial, y en menor medida se
encuentra el carcinoma ovarico productor de estrdgenos, y por consecuencia producira
hiperplasia endometrial. Asi mismo otras etiologias pueden ser neoplasias ulceradas de

la vulva, de la vagina o incluso del cuello uterino.” °

Las mujeres pos menopadsicas que presentan sangrado transvaginal, son motivo de
estudio ya que el 80 a 90% de las mujeres con cancer endometrial tendran esta
manifestacion clinica, la presentacién en este grupo de edad es del 75%, por lo cual son
pacientes candidatas a biopsia endometrial. Los factores que se observan asociados,

son la obesidad, antecedente de anovulacién crénica o ambos problemas.® °
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Anemia en el SUA

La importancia de un pronto manejo en la presencia de alteraciones en el sangrado
menstrual, es evitar las comorbilidades desencadenes como consecuencia de la perdida

sanguinea por ejemplo la presencia de anemia.*

La anemia es considerada, como un trastorno en el cual el niUmero de eritrocitos y, por
consiguiente, la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre es insuficiente para
satisfacer las necesidades del organismo, y se considera al déficit de hierro como la
causa principal que condiciona a este padecimiento. La pérdida hemética es una de las

principales causas de anemia por déficit de Hierro.!

La Organizacion Mundial de la Salud, clasifica a la anemia en leve, moderada y grave.
Se necesita el valor de hemoglobina y determinar el grupo de edad para clasificar el
grado de la misma, en cuanto a mujeres no embarazadas con edad superior a 15 afios,
se clasifica como: leve cuando se tiene un valor de hemoglobina de 110-119 gramos por

litro (g/1), moderada de 80 a 109 g/l, y grave menor a 80 g/l respectivamente.!?

Segun la OMS la anemia afecta a 1620 millones de personas lo que corresponde al
24.8% de la poblacién. El grupo de poblacion que cuenta con el maximo namero de
personas afectadas es el de las mujeres no embarazadas correspondiendo a 468.4

millones.*3
Diagnostico y Tratamiento del SUA

Debe individualizarse cada paciente, para asi poder ofrecer un manejo médico o
quirdrgico adecuado, dentro de los pardmetros que debemos considerar son, la edad,
paridad, repercusiones en el estilo de vida, asi como de la decision de la paciente de
mantenerse con tratamiento médico o bien la eleccion por un procedimiento quirdrgico

en Ultima instancia, dependiendo de cada caso.

De manera inicial se debe realizar una adecuada anamnesis, para poder identificar
factores de riesgo, motivos detonantes, cronicidad y repercusiones presentes debido a
sangrado uterino anormal, se debe interrogar a detalle las manifestaciones clinicas que
ha presentado la paciente, investigar la edad a la que present6 la menarquia, la fecha
del tltimo periodo menstrual, método anticonceptivo utilizado, se debe indagar sobre los

patrones de salida de sangre, el volumen y las manifestaciones acompafantes.**
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Debe incluir signos vitales, sobre todo para descartar o no la presencia de signos de bajo
gasto, peso y talla para valorar el estado nutricional de la paciente, exploracién de
glandula tiroides, aspecto general, distribucién del vello, acné, acantosis, petequias,
inspeccion vulvar, vaginal y anal, y de uretra en caso de tener vida sexual, exploracion
vaginal bimanual para determinar localizacion, y tamafio uterino, asi como valoracion de

anexos, fondos de saco.?

Solicitar a su vez estudios de laboratorio y gabinete para obtener asi una orientacion
diagnostica de la etiologia del sangrado uterino anormal, antes que nada, en una
paciente que se encuentren en el grupo de edad reproductiva, se debe descartar la
presencia de embarazo, ya que el aborto espontaneo, el embarazo ectédpico y las molas

hidatiformes pueden ocasionar hemorragias fatales.?

Posteriormente una vez obtenido un valor negativo de dicha prueba, se continta con el
andlisis bioquimico correspondiente, biometria hematica es la primera prueba de
laboratorio para poder si clasificar el grado de anemia en el caso de hemorragia cronica,
la clasica anemia ferropénica por perdida crénica de sangre se identifica en ocasiones

un incremento en el nimero de plaguetas. 2

Se debe solicitar, pruebas de coagulacion (sobre todo en pacientes con antecedentes
familiares o personales sugestivos de trastornos de la coagulacion). Realizar pruebas de
funcion tiroidea, solicitar un perfil androgénico que incluya testosterona total,
testosterona  libre, androstenediona, dehidroepiandrosterona  (DHEA) vy
dehidroepiandrosterona sulfato DHEA-S, esto en caso de sospecha clinica de tumor
androgénico. Solicitar niveles foliculo estimulante (FSH) y LH, asi como de prolactina en

pacientes que se sospeche de anovulaciéon crénica*

En cuanto a los estudios de gabinete, el ultrasonido es la primera eleccién. Sobre todo,
para la identificacion de anormalidades estructurales. Si se comprueba la presencia de
alteraciones estructurales se debera a su vez valorar la realizacién de estudios de

imagen complementarios o histolégicos.*®

Unas de las indicaciones para realizar ultrasonido en pacientes que presentan sangrado
transvaginal con Utero palpable a nivel abdominal, con presencia en el examen vaginal
de masa palpable de origen incierto, o falla al tratamiento farmacoldgico. En caso de no
contar con un diagnostico concluyen por medio de ultrasonido se debera realizar

histeroscopia.'? ®
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El tratamiento no debe iniciarse, hasta que se haya evaluado la etiologia y se haya
excluido que la causa del sangrado uterino no sea consecuencia de una enfermedad
premaligna o maligna. El objetivo de poder realizar un tratamiento de forma oportuna es

detener el sangrado como consiguiente tratar la anemia y asi mejorar la calidad de vida.?

Cuando la paciente se encuentra en edad reproductiva con una etiologia benigna se
debe elegir el tratamiento optimo con base en la etiologia, gravedad del sangrado,
sintomas y problemas que se encuentren asociados, por ejemplo, dolor pélvico e
infertilidad, necesidades de planificacion familiar, planes a futuros de gestacion, factores

de riesgo para enfermedad tromboembodlica venosa.?*

El tratamiento quirtrgico desempefia una terapéutica de gran importancia sobre todo en
pacientes con alteraciones estructurales por ejemplo leiomiomas, pdlipos endometriales,
debe valorarse si la paciente cuenta con paridad satisfecha. Es importante recalcar que

debe someterse a la paciente a evaluacion de hiperplasia endometrial o carcinoma.?

Para algunas pacientes, el tratamiento médico conservador es poco satisfactorio o se
acompafa de efectos colaterales indeseables. En ellas en las que pueden ser
beneficiadas de un tratamiento quirargico el cual comprende técnicas para destruir el

endometrio y la histerectomia.

La extraccion del Utero es el tratamiento mas eficaz para detener la hemorragia y el
indice de satisfaccion de las pacientes es cercano al 85%. También se ha demostrado

una mejoria subjetiva de los sintomas premenstruales después de la histerectomia.? 4

Una de las causas mas comunes de sangrado menstrual abundante son los leiomiomas
o la adenomiosis, pueden ser resuelta esta patologia de forma quirdrgica, sin embargo,
el tratamiento médico, resulta ser apropiado, en su mayoria las pacientes prefieren el

tratamiento médico de manera inicial.*®

El uso de tratamientos basados en progestina dentro de los cuales se incluye en uso de
anticonceptivos orales combinados, el dispositivo intrauterino liberador de
Levonorgestrel de 52 mg con una tasa de liberacién inicial de 20 microgramos por dia
(mcg/dia) durante 5 afios. (Levonorgestrel 52/5; Mirena o Liletta) o altas dosis de

medicamento progestageno orales. >4
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Los anticonceptivos hormonales son efectivos en el tratamiento de las hemorragias
uterinas disfuncionales y, cuando se utilizan a largo plazo, reducen la hemorragia entre
el 40% y el 70%.*

Otras de las ventajas son la reduccién de la dismenorrea y su efecto anticonceptivo. El
mecanismo de accién por el cual provoca una disminucion en la perdida hemética es la
atrofia endometrial. También se acompafia de una menor sintesis de prostaglandinas y

fibrindlisis endometrial.

Ante una hemorragia no organica abundante se ha demostrado la utlidad de la
administracién de 30 microgramos de etinilestradiol cada 6 horas hasta que se observe
un cese de la hemorragia durante 24 horas. Se ha observado que en gran namero de
casos la hemorragia desaparece en 48 horas, al tener un control de la misma la dosis
gue se debe continuar es la habitual es decir tomar 30 microgramos de etinilestradiol

cada 24 horas por 21 dias.** *°

Algunas pacientes necesitan un antiemético para el control de las nduseas ya que es un

adverso del uso de estrégenos orales.

Por lo que podemos decir que, dosis elevadas de estrégenos son Utiles para regular
episodios de hemorragia aguda ya que provocan un crecimiento rapido del endometrio
para cubrir las areas desnhudas del mismo, y a su vez se produce un incremento en las
concentraciones de los factores de la coagulacion (incluyendo Factor VIl y Factor VWF)

y fomentan asi la agregacion plaquetaria. %4

Otra alternativa al tratamiento médico es el uso de &cido tranexamico (antifibrinolitico),
puesto que las hemorragias menstruales abundantes estan asociadas con un
incremento de la fibrindlisis debido a un aumento en la concentracion del activador del
plasminégeno en el endometrio. Los antifibrinoliticos desplazan el plasminégeno de la

superficie de la fibrina, y previenen su activacion, inhibiendo la disolucién de la trombosis.

Este farmaco se asocia con reduccion en los valores de Activador Tisular del
Plasmindgeno (t-PA) y de la actividad de la plasmina en el liquido menstrual y en la
sangre periférica. Logrando una reduccién del 54% de la pérdida menstrual en los
ensayos controlados aleatorizados. En un ensayo aleatorizado controlado con placebo
se observo una reduccion de 26.1% y del 38.6% de la pérdida de sangre menstrual con

dosis de 1.9 g/dia y 3.9 g/dia en comparacioén con el 1.9% de reducciéon con placebo.*
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El dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel es utilizado como terapia de
primera linea, adema&s como ventaja proporcionan anticoncepcion efectiva. Y son
generalmente bien tolerados, como ventajas bajo costo y pocos efectos adversos. La
eleccion entre uno y otro depende de varios factores. Los anticonceptivos de estrogeno-
progestina no son una opcién para las mujeres que tengas contraindicacion para el uso
de estrégenos, por ejemplo, hipertension arterial, o0 mayor riesgo de trombosis venosa

arterial.'> 16

El uso de este dispositivo logra hasta una disminucién de un 80% de la pérdida de sangre
ml alrededor de los cuatro meses de uso, con una disminucion del 95% al afio y de casi
100% a los dos afios. La media de la hemoglobina se incrementa en 7.8% respecto de

los valores basales a los cuatro meses de la insercion.**

Puede practicamente utilizarse en todas las mujeres como primera opcién de tratamiento
de la menorragia en lugar de los medicamentos orales. Es particularmente Gtil en
mujeres en edad fértii que ademas desean algun tipo de anticoncepcién. En un
metaanalisis sobre un total de 562 pacientes portadoras de dispositivo intrauterino (DIU)
liberador de Levonorgestrel frente al grupo de 608 pacientes con otros tratamientos
convencionales se demostré que el DIU con Levonorgestrel es superior al tratamiento

convencional en cuanto a la reduccion de la pérdida menstrual.®

La eleccién cuando no hay contraindicacién para una y otra depende de la eleccion de
la paciente. Es importante mencionar que durante los primeros meses de uso del
dispositivo intrauterino presentan sangrado irregular lo cual para algunas pacientes no

es bien tolerado.®

El dispositivo intrauterino  fue desarrollado originalmente como un método
anticonceptivo, pero el agregado de progestagenos a estos dispositivos llevé a una

reduccion significativa de la pérdida sanguinea menstrual.

Estudios de casos informaron reducciones de hasta el 90% y mejorias en la dismenorrea
durante los ciclos menstruales. Sin embargo, se ha observado la presencia de
hemorragia intermenstrual frecuente durante los primeros meses después de iniciado el

tratamiento.'% %7

Se han realizado revisién de estudios en donde se compara el DIU de Levonorgestrel
con tratamiento medio oral a base de acetato de medroxiprogesterona, anticonceptivos

orales combinados, acido mefenamico, se demostré6 ser mas efectivo el DIU de
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Levonorgestrel para reducir el sangrado transvaginal, medido por el método de hematina
alcalina. (DM 66,91 ml; IC del 95%: 42,61 a 91,20; dos estudios, 170 mujeres; I =
81%, pruebas de baja calidad), se logré una mejor calidad de vida, y que las pacientes
continuaron con el tratamiento por dos afios en comparacion con anticonceptivos

orales.'”

El dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel es un dispositivo de tipo NOVA T,
tiene una barra de Levonorgestrel que se ubica alrededor de un brazo vertical cubierto
por una membrana de polydimensilsiloxano, que regula a su vez la liberacion de

Levonorgestrel. Y se encarga de liberar 20 microgramos por un periodo de 5 afios.*®

Lo que se ha observado un cambio en la frecuencia en la intensidad y en la duracién del
sangrado menstrual. Se ha reportado ausencia de sangrado en alrededor de 1 de cada
5 mujeres, por lo contrario, en 1 de cada 5 mujeres se presentd sangrado frecuente y/o
prolongado. Las pacientes deben estar conscientes del ajuste hormonal a que se pueden
enfrentar y tolerarlos por un lapso de 6 meses aproximadamente, sin embargo, se ha
observado que 11% de las personas no toleran estos sintomas por lo que desisten del

tratamiento.1%2°

Patricio Valdés G. y colaboradores en el 2004 realizaron un estudio de 8 pacientes las
cuales completaron seguimiento de un afio desde la insercion de DIU-Levonorgestrel
como alternativa para el tratamiento de sangrados uterino anormales, estas pacientes
contaban con criterios quirdrgicos. En 7 pacientes el sangrado disminuyé, con buena
aceptabilidad y continuidad del tratamiento. En una paciente se detectd un crecimiento

rapido de un mioma intramural con posterior expulsion del dispositivo intrauterino.?:

Zavala Chaparro E. en el 2017 realizaron un ensayo clinico fase Il en el cual incluyeron
mujeres de 35 a 45 afios de edad, con diagnéstico de sangrado uterino anormal
secundario a miomatosis, se les coloc6 el DIU con levonorgestrel. Se evalu6: el sangrado
con la escala PBACs (Pictorial Blood Assessment Chart score), el dolor pélvico con
escala de EVA, la recuperaciéon hematolégica, a los 3, 6 y 9 meses posteriores, como
resultado: se estudiaron 20 pacientes, de éstas 3 con histerectomia antes de cumplir los
tres meses de seguimiento. A los tres meses 76.4% (IC 95%: 55.9-97) redujeron el
sangrado en mas de 50% del basal, a los seis meses todas habian reducido mas de 50%

el sangrado y a los nueve meses, nueve eran amenorreicas. El dolor se redujo y permitié
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recuperar la actividad fisica y sexual en 90% de los casos. Las concentraciones de
hemoglobina se incrementaron, en promedio, 0.8 g/d.*

Jorge Pelaez Mendoza y colaboradores, realizaron un estudio prospectivo, longitudinal,
descriptivo que incluyé a 19 pacientes a las que se les inserté Mirena con el propésito
de tratar las metrorragias y otras afecciones ginecoldgicas, en el periodo de tiempo
comprendido entre el 1° de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2008. Encontrando una
notoria reduccion del flujo menstrual, aquellas con mas de 12 meses de uso presentaron

un incremento de 1 % gr en las cifras iniciales de hemoglobina.??
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sangrado uterino anormal afecta del 10 hasta el 30% de las mujeres incluso un 50%
en mujeres perimenopausicas, lo cual representa uno de los principales motivos de
consulta ginecologica. En nuestro hospital es el principal motivo de atenciéon en la
consulta Ginecolégica, y a su vez contribuye a ser esta patologia de las cuales genera
ingresos hospitalarios del servicio de Urgencias a Hospitalizacion de ginecolégica.
Contribuye a su vez al desarrollo de anemia por déficit de Hierro, lo que conlleva a gastos
institucionales mayores por el alto porcentaje de pacientes que deben ser transfundidas

como medida de urgencia.

Es una causa principal de incapacidad para la paciente que presenta esta patologia, se
observa un gran namero de pacientes que acuden al servicio de urgencias sin haber
tenido un abordaje previo y un adecuado manejo por parte de un ler. nivel de atencion
o en su defecto de una referencia a tiempo a un 2do. nivel de atencién de manera
oportuna, lo que conlleva que se presente al servicio de urgencias de nuestro Hospital,
con sintomatologia grave como lo es, datos de bajo gasto, anemia grave, incluso choque

hipovolémico.

Al brindar la atencién de forma inmediata, y tratar de resolver el cuadro agudo de la
paciente, es de gran utilidad y siendo este el manejo inicial en un servicio de urgencias,
la transfusion sanguinea de urgencia, para lograr asi una mejor estabilizacion
hemodinamica, y posteriormente realizar los estudios pertinentes que nos orienten a la
etiologia de dicho sangrado, para lograr brindar asi un manejo médico o quirargico

oportuno.

El tratamiento médico es una gran alternativa para el manejo de estas pacientes, puede
observarse gran eficacia en el uso del mismo para disminucién de la sintomatologia, no
es necesario estandarizar el manejo de esta patologia con un tratamiento quirargico. El
uso del dispositivo intrauterino con Levonorgestrel muestra una reduccion significada en
la perdida hematica ciclica, pese a que el motivo por el cual fue creado dicho dispositivo
fue para logar una anticoncepcioén efectiva, puede lograrse una disminucion significativa

de la perdida hematica en pacientes con sangrado uterino anormal.

Sin embargo, no se cuenta con estudios que avalen, que las pacientes con sangrado
uterino anormal, se vean beneficiadas con el uso del dispositivo intrauterino liberador de

Levonorgestrel en nuestro Hospital.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El uso del dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel, logra disminuir de la

perdida hemética, en mujeres que presentan sangrado uterino anormal?

JUSTIFICACION

El sangrado uterino anormal, es una patologia ginecolégica con alta prevalencia e
incidencia tanto en la mujer en edad reproductiva como en la mujer de edad adulta, la
etiologia es variada sin embargo el protocolo para determinar la causa del sangrado
uterino, y la atencién oportuna de la misma son de gran importancia ya que contribuye a
una disminucion significativa en la presentacion de complicaciones graves, que generan
ingresos al servicio de urgencias y hospitalizaciones prolongadas en el servicio de
Ginecologia, generando asi gastos hospitalarios altos, ya que de forma aguda la

transfusién sanguinea es el manejo primario que se les brinda a estas pacientes.

Es de gran importancia poder obtener un andlisis de las ventajas que se pudieran
obtener con el uso del dispositivo intrauterino con Levonorgestrel para el manejo
terapéutico en pacientes con sangrado uterino anormal, en nuestra poblacion, ya que no
se cuenta con estudios de esta indole. Cabe mencionar que, en la bibliografia
consultada, el nimero de pacientes que han sido analizadas con esta medida terapéutica
es significativamente menor a la cantidad de pacientes vistas en el Hospital de la Mujer,

en quienes se ha optado por este tratamiento médico conservador.

Se abre asi, un panorama alternativo a una terapéutica quirdrgica. Disminuyendo los

multiples riesgos que conllevan una intervencién quirdrgica.

Este estudio pretende estudiar a las pacientes que presentan sangrado uterino anormal
y en quienes se realiz6 tratamiento médico con Dispositivo intrauterino con
levonorgestrel, con la finalidad de analizar las ventajas que se obtienen con dicho

tratamiento.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia del Dispositivo intrauterino con Levonorgestrel, en la disminucion de

la perdida hematica en pacientes con diagndstico de sangrado uterino anormal.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas de las pacientes con sangrado uterino anormal

e Determinar la perdida hematica antes de aplicacién de Dispositivo intrauterino
con Levonorgestrel

e Analizar el sangrado después de aplicacién de Dispositivo intrauterino con
Levonorgestrel

e Establecer el tiempo de uso de Dispositivo intrauterino con Levonorgestrel

e Identificar la hemoglobina y hematocrito previos a la administracién de Dispositivo
intrauterino con Levonorgestrel.

e Analizar los casos que requirieron tratamiento quirargico.

e I|dentificar las caracteristicas histopatolégicas del endometrio observadas por

biopsia endometrial

HIPOTESIS

El uso del dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel, como tratamiento médico

conservador disminuye la perdida hemética en el sangrado uterino anormal.
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METODOLOGIA:

Descripcion del estudio: Se trata de un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo.

Lugar donde se realiz6 el estudio: Hospital de la Mujer de la Ciudad de México

Poblacion de estudio

Pacientes atendidas en la consulta externa de Ginecologia del Hospital de la Mujer, con
diagnostico de sangrado uterino anormal, que fueron tratadas con Dispositivo con

Levonorgestrel.

Periodo de estudio

Periodo comprendido del 01 de marzo del 2018 al 28 de febrero de 2020.
Criterios de inclusion

e Pacientes con diagndstico de Sangrado uterino anormal.
e Pacientes a quienes se realizd diagnostico de patologia uterina benigna
e A quienes se les aplico Dispositivo Intrauterino con Levonorgestrel como

tratamiento médico.

Criterios de exclusion

e Pacientes quienes cuenten con el diagnostico de sangrado uterino anormal, con
resultado histopatolégico oncoldgico.

e Pacientes sometidas a terapia hormonal combinada 6 meses previos.

Criterios de Eliminacioén

e Pacientes que hayan sido referidas a otra institucion.
e Pacientes que hayan abandonado su seguimiento por consulta externa.
e Pacientes a quienes les fue retirado el dispositivo intrauterino o que presentaron

expulsion espontanea.

26



Método y analisis

Se realizard una revision de los expedientes clinicos de pacientes que fueron atendidas
en el Hospital de la Mujer, con el diagnéstico de Sangrado uterino anormal, debido a
patologia benigna, en quienes se indicé el uso de Dispositivo intrauterino con
Levonorgestrel como tratamiento médico conservador, en el periodo de estudio

establecido.

Variables

Variable cuantitativa:

e Edad

e Paridad

e Indice de masa corporal

¢ Valores de Hemoglobina previos a la administracion de Dispositivo intrauterino

con Levonorgestrel.

Variables Cualitativas:

¢ Método de planificacion familiar usado previamente

e Reporte de Biopsia endometrial.

e Tratamiento médico simultaneo o previo al uso del Dispositivo intrauterino de
Levonorgestrel

e Caracteristicas de Utero por ultrasonido

e Caracteristicas del sangrado previo y posterior al uso del DIU con

Levonorgestrel
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicidon conceptual | Definicion operacional Tipo de Indicador
variable
Dispositivo Anticonceptivo, que Utilizado para las que Cualitativa | SI
intrauterino también mejora el presentan contraindicacién | Nominal
liberador de sangrado uterino para el uso de estrégenos, dicotomica | NO
Levonorgestrel anormal por ejemplo, hipertensién
arterial, o mayor riesgo de
trombosis venosa arterial.
Sangrado Alteraciones en cuanto | Presencia de polimenorrea | Cualitativa | SI
uterino anormal | ala duracién, la o hipermenorrea anotada Nominal
cantidad yla en expediente clinico dicotémica | NO
frecuencia en la que se
presenta el sangrado
transvaginal
Edad Es el tiempo Numero de afios del Cuantitativa | ANOS
transcurrido a partir paciente cumplidos a la de razén
del nacimiento de un fecha de la entrevista.
individuo.
Paridad Historia de partos, Segun lo presentado en el Cualitativa I
cesdreas, abortos y expediente clinico Nominal Il
embarazos Il
IV...
IMC Peso en kg dividido por | Segun lo presentado en el Cualitativa Normal
la talla expresada en expediente clinico Ordinal Sobrepeso
metros y elevada al Obesidad |, II,
cuadrado. Il
Hemograma Identificacion de Identificacion de valores de | Cuantitativa | Hb: g/dI
inicial biometria hematica hemoglobina y hematocito | de razén
completa al inicio de iniciales en expediente Ht:
colocacién del clinico Proporciones
dispositivo intrauterino
Tiempo del Tiempo utilizado en el | Tiempo en dia localizado en | Cuantitativa | Dias
empleo de empleo de Dispositivo | expediente clinico de razén
Dispositivo intrauterino liberador
intrauterino de Levonorgestrel
liberador de hasta el momento de
Levonorgestrel la investigacién
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo mediante
una revision de los expedientes clinicos de pacientes que fueron atendidas en el Hospital
de la Mujer, con el diagnéstico de Sangrado uterino anormal, debido a patologia benigna,
en quienes se indic6 el uso de Dispositivo intrauterino con Levonorgestrel como
tratamiento médico conservador, en el periodo del 01 de marzo del 2018 al 28 de febrero
de 2020.

Una vez aprobado el estudio por el comité local de investigacion y de ética se
recolectaron las variables del mismo, mediante seleccion de los expedientes los que
incluyeron pacientes con diagnéstico de Sangrado uterino anormal, a quienes se realizd
diagnéstico de patologia uterina benigna y se les aplico Dispositivo Intrauterino con
Levonorgestrel como tratamiento médico. Fueron excluidos con el diagnostico de
sangrado uterino anormal, con resultado histopatolégico oncolégico, sometidas a terapia
hormonal combinada 6 meses previos, que hayan sido referidas a otra institucion, que
hayan abandonado su seguimiento por consulta externa, expulsion espontanea del

dispositivo intrauterino. Se eliminaron los expedientes con datos incompletos.

Las variables del estudio comprendieron las caracteristicas de las pacientes como edad,
constitucion fisica medida con el IMC; antecedentes gineco obstétricos (gesta, para,
aborto, ceséarea, ectopico). Métodos de planificacién familiar, diagnéstico clinico e
histopatoldgico. Tratamiento previo y simultaneo; transfusién. Ademas, para conocer las
caracteristicas del tratamiento empleado se midié6 hemoglobina, hematocrito, abandono
de consulta, histerectomia y el tiempo de empleo de Dispositivo intrauterino con
Levonorgestrel en meses hasta el momento de cierre del estudio. Ademas, se compard

el comportamiento del sangrado uterino antes y después de aplicacién de Merina.

Se utilizé asi muestra y muestreo no probabilistico. La recoleccion de los datos de los
pacientes, fue vaciada en un instrumento de recoleccién (Anexo) y de ahi se codifico en
Excel 2013 para su andlisis estadistico, que se realiz6 mediante frecuencias vy
porcentajes para variables cualitativas, para cuantitativas con medias y desviacion

estandar; utilizando el paguete estadistico SPSS v24.0
CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo al articulo 17 de la ley general de salud en materia de Investigacion en

Salud, se considera que esta investigacion es una investigacion sin riesgo.
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RESULTADOS

Se revisaron 61 expedientes clinicos de pacientes que cumplieron los criterios de
seleccidn, con el diagnéstico de Sangrado uterino anormal, en quienes se indic6 el uso

de Dispositivo intrauterino con Levonorgestrel.

En la tabla 1, se muestra la edad en afios de este grupo de pacientes en 61 + 8.2, de las
cuales cursaban con obesidad I, con 12 (19.7%). Obesidad Ill en 4 (6.6%).

Los antecedentes gineco obstétricos mostrados eran con 2 gestas en 13 (21.3%), tres
gestas en 10 (16.4%). Con ningun parto en 34 (56.7%), de dos cesareas con 7 (12.2%),
abortos con 2 en 3 (4.9%) y con un ectdpico cursaban 2 (3.3%). El resto se detalla en la
tabla 2. Los métodos anticonceptivos utilizados por este grupo son por OTB 13 (21.3%),
métodos de barrera en 8 (13.1%), ninguno con 33 (54.1%); como se muestra en la grafica
1.

El diagnostico establecido en expediente clinico fue sangrado uterino anormal
secundario a miomatosis uterina en 17 (27.9%), Unicamente como sangrado uterino
anormal 12 (19.7%), hiperplasia endometrial en 8 (13.1%). La biopsia mostré resultados
como hiperplasia simple sin atipia con 7 (11.5%), endometrio subdesarrollado con
cambios pseudodeciduales del estroma en 3 (4.9%), endometrio proliferativo con 2
(3.3%). Con los detalles en la tabla 3.

El tratamiento previo consisti6 en la administracion de lbuprofeno en 18 (29.5%),
Medroxiprogesterona 4 (6.6%). Tratamiento simultaneo fue Ibuprofeno en 5 (8.2%),
AINES 1 (1.6%). Se hizo transfusién en 2 (3%) pacientes, como se muestra en la tabla
4. Dentro de las caracteristicas que llevaron estas pacientes con sangrado uterino
disfuncional, cuando fueron manejadas, se pudo observar una hemoglobina promedio
de 12 + 3 dg/l, el tiempo de empleo en meses mediante dispositivo intrauterino liberador
de Levonorgestrel fue de 15.6 = 6, hasta el momento de la investigacién ya que lo hallan
utilizando 57 (93%), al seguir en vigilancia. Se hizo histerectomia en 9 (15%); como se

muestra en la tabla 5.

En cuanto el comportamiento del sangrado uterino disfuncional antes de la aplicacién
del dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel fueron con hipermenorrea en 26
(42.6%), hiperpolimenorrea en 33 (54.1%). Posterior al tratamiento se observd escaso

sangrado en 50 (82%). Con los detalles en la grafica 2
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes del estudio

Caracteristicas generales

Frecuencias n= 61 (%)

Edad en afios promedio 61 +8.2
Constitucion fisica

Peso normal 23 (37.7)
Sobrepeso 16 (26.2)
Obesidad | 12 (19.7)
Obesidad Il 6 (9.8)
Obesidad Il 4 (6.6)

Fuente: Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud

Se Describen las caracteristicas en termino generales de las pacientes que conformaron el
estudio de las, la edad promedio de las mismas fue de 61 + 8.2, su constitucion fisica de las
mimas, 23 de ellas con peso normal por Indice de masa corporal, 16 presentaron

sobrepeso, 12 obesidad grado I, 6 obesidad grado 1l y 4 de ellas obesidad grado lII.

Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes del estudio

Antecedentes gineco-obstétricos (GESTAS)

Frecuencias n= 61 (%)

14 (23)

14 (23)

13 (21.3)

10 (16.4)

5 (8.2)

3 (4.9)

o O | W N| | O

2 (3.3)

34 (56.7)

12 (20)

8 (13.3)

4 (6.7)
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4 1(1.7)
5 1(1.7)
Ceséreas

0 35 (58.5)
1 15 (25.1)
2 7 (12.2)
3 4 (6.7)
Abortos

0 41 (67.2)
1 16 (26.2)
2 3 (4.9)
3 1(1.7)
Ectdpicos

0 59 (96.7)
1 2 (3.3)

Fuente: Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud

Se muestran los antecedentes gineco-obstétricos, con los cuales contaban las pacientes
de nuestro estudio, 14 de ellas no contaban con antecedentes de gestacion, con solo
antecedente de una gestacion se encontraban 14 pacientes, 13 con antecedentes de 2
gestas, 10 con antecedentes de 3 gestas, 5 con antecedente de 4 gestas, 3 con
antecedente de 5 gestas, y 2 con antecedente de 6 gestas por lo que se observa misma
incidencia en pacientes que no contaban con gestas y las que contaban con antecedente
de solo una gesta.
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Gréfica 1. Métodos de planificacién familiar utilizados por el grupo de estudio.

N=61

METODO ANTICONCEPTIVO

54.10%

13.10%

3.30% 3.30%

Fuente: Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud

Grafica que muestra el método de planificacion familiar administrado por nuestras
pacientes, de las cuales el 54.1% no usaba ningin método, en segundo lugar, el 21.30%
con uso de OTB, en tercer lugar, el uso de métodos de barrera representa el 13.1%, con
porcentaje igual se present6 el DIU T de cobre y anticonceptivos orales combinados, uso
solo de anticonceptivos inyectables, implante, asi como la combinaciéon de oral e
inyectable represento cada uno el 1.6% respectivamente
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Tabla 3. Diagnoéstico clinico e histopatolégico de las pacientes del estudio

Diagnéstico Frecuencias n=
61 (%)
Sangrado uterino anormal secundario a miomatosis uterina 17 (27.9)
Sangrado uterino anormal 12 (19.7)
Hiperplasia endometrial 8 (13.1)
Miomatosis uterina de medianos elementos 4 (6.6)
Endometriosis 3(4.9)
Sangrado uterino anormal + tumor anexial en estudio+ pb perimenopausia+ 1(1.6)
antecedente de endometriosis
Sangrado uterino anormal probable disfuncional 1(1.6)
Sangrado uterino anormal secundario a miomatosis uterina probable 1(1.6)
hiperplasia endometrial
Miomatosis uterina de pequefios elementos + cistocele grado I 1(1.6)
Endometriosis infertilidad 1(1.6)
Miomatosis uterina - dismenorrea - hipotiroidismo 1(1.6)
Sangrado uterino anormal secundario a miomatosis uterina + 1(1.6)
endometriosis
Sangrado uterino anormal por pb hiperplasia endometrial 1(1.6)
Dismenorrea por probable endometriosis 1(1.6)
Poliposis 1(1.6)
Amenorrea en estudio 1(1.6)
Hiperplasia endometrial simple sin atipias 1(1.6)
Sindrome climatérico 1(1.6)
Miomatosis de pequefios elementos 1(1.6)
Sangrado uterino anormal secundario a miomectomia 1(1.6)
Miomatosis uterina intramural 1(1.6)
Quistes endometridsicos bilaterales 1(1.6)
Biopsia
Sin biopsia 25 (41)
Hiperplasia simple sin atipia 7 (11.5)
Material inadecuado 4 (6.6)
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Endometrio subdesarrollado con cambios pseudodeciduales del estroma 3(4.9
Endometrio proliferativo 2 (3.3
Endometrio proliferativo con subdesarrollo compatible con ciclos 2(3.3)
anovulatorios

Endometrio secretor 2 (3.3
Endometrio secretor inicial 2 (3.3
Endometrio secretor tardio 1(1.6)
Endometrio con reaccion decidual 1(1.6)
Endometrio en reaccion decidual sugestivo de administracion de 1(1.6)
progestagenos / hiperplasia con atipia

Endometrio proliferativo anormal con cambios ciclicos anovulatorios 1(1.6)
Endometrio proliferativo medio del ciclo 1(1.6)
Endometrio secretor anormal con cambios pseudodeciduales del estroma 1(1.6)
Endometrio secretor con cambios pseudodeciduales secundarios a 1(1.6)
estimulacién hormonal con progestagenos

Endometrio secretor tardio con cambios pseudodeciduales del estroma 1(1.6)
Escaso endometrio fragmentado tipo istmico y endocervicitis crénica con 1(1.6)
metaplasia epidermoide con cambios regenerativos

Estroma endometrial colapsado con inflamacién aguda y fibrina 1(1.6)
Hiperplasia simple y compleja con atipia 1(1.6)
Pdlipo endometrial fragmentado endometrio con cambios menstruales 1(1.6)
Pdlipo endometrial hiperplasico 1(1.6)
Sin alteraciones histolégicas significativas 1(1.6)

Fuente: Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud

Tabla la cual muestra el diagnostico tanto clinico como histopatolégico en aquellas

pacientes que contaban con la realizacién de biopsia de endometrio.
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Tabla 4. Tratamiento de las pacientes del estudio con sangrado uterino

disfuncional
Tratamiento Frecuencias n= 61 (%)

Previo
Ninguno 34 (39.3)
Ibuprofeno 18 (29.5)
Medroxiprogesterona 4 (6.6)
Provera 2(3.3)
Depoprovera 2(3.3)
Buscapina 1(1.6)
Olaira, lysteda 1(1.6)
Atorvastatina, replens 1(1.6)
Anéalogos de GNRH 1(1.6)
Leuprorelina 1(1.6)
Dinogest 1(1.6)
AOC e inyeccién mensual 1(1.6)
Depoproveray AINES 1(1.6)
Ibuprofeno y Medroxiprogesterona 1(1.6)
Autrin 1(1.6)
Ponstan 1(1.6)
Simultaneo
Ninguno 46 (75.4)
Ibuprofeno 5(8.2)
Buscapina 1(1.6)
AINES 1(1.6)
Atorvastatina, replens 1(1.6)
Autrin 1(1.6)
Dinogest 1(1.6)
ESMYA 1(1.6)
Fisiofer 1(1.6)
Fluoxetina, tibolona 1(1.6)
Primogyn + lysteda + AINES 1(1.6)
Visanette y Depoprovera 1(1.6)
Transfusion
Si 2(3)
No 59 (97)

Fuente: Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud
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Tabla que muestra el uso de farmacos utilizados previamente, para tratar la
sintomatologia generada por el sangrado uterino anormal, en los cuales se pueden
observar el uso de antiinflamatorios no esteroideos, tratamiento hormonal en diversas
vias de administracion, multivitaminicos.

Tabla 5. Caracteristicas del manejo de las pacientes con sangrado
disfuncional mediante dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel.

Caracteristicas de las pacientes Frecuencias n=61 (%)
Hemoglobina 12+3
Hematocrito 37.1+88
Tiempo de empleo en meses 1566

Abandono de consulta

Si 4 (7)

No 57 (93)

Histerectomia

Si 9 (15)

No 52 (85)

Fuente: Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud

Tabla, la cual muestra las caracteristicas de las pacientes estudiadas, en las cuales se
aprecia una hemoglobina promedio de 12 + 3, un promedio de uso del mismo de 15.6 +
6, del total de pacientes 4 abandonaron la consulta, en 9 de ellas se les practico
tratamiento definitivo (histerectomia)
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Grafica 2. Resultados del manejo de las pacientes con sangrado
disfuncional mediante dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel.

N=61

Cambios en el sangrado disfuncional con
Mirena

54.10%
42.60% /

82%

1.60% 1.60%

Antes Después

Fuente: Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud

Grafica, que muestra las caracteristicas del sangrado, en comparacién con antes y
después del uso del Dispositivo Mirena, se observa en el 82% de las pacientes escaso
sangrado posterior al dispositivo, 9.8% de las pacientes no presentaron cambios, y 8.2%
no fue valorable por abandono de consulta
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DISCUSION

En este estudio fueron seleccionados 61 expedientes clinicos de pacientes con el
diagnostico de Sangrado uterino anormal, en quienes se indico el uso de Dispositivo
intrauterino con Levonorgestrel siendo su promedio de edad de 61 + 8.2, presentando
en su constitucion fisica con obesidad I, con 12 (19.7%). Obesidad Il en 4 (6.6%), siendo
esto ultimo un factor para el origen del sangrado uterino disfuncional como lo menciona
Davidson B. ® Observando ademas que estas pacientes se presentaron posterior a la

menopausia que se debe considerar la presencia de tumores a esta edad. 8

Dentro de sus antecedentes gineco-obstétricos destacan con ningun parto en 34
(56.7%), de dos cesareas con 7 (12.2%), y cursaban 2 (3.3%) con un ectopico. Siendo
sus métodos anticonceptivos utilizados con mayor frecuencia OTB en 13 (21.3%),
métodos de barrera en 8 (13.1%), ninguno con 33 (54.1%).

El diagnostico establecido en expediente clinico fue sangrado uterino anormal
secundario a Miomatosis uterina en 28%, Unicamente como sangrado uterino anormal
12 (19.7%), hiperplasia endometrial en 8 (13.1%), los cuales son propios de la edad de
esta cohorte de pacientes, de ahi que las mujeres pos menopausicas que presentan
sangrado transvaginal, son motivo de estudio ya que el 80 a 90% de las mujeres con
cancer endometrial tendran esta manifestacion clinica, la presentacion en este grupo de

edad es del 75%, por lo cual son pacientes candidatas a biopsia endometrial. °

Sin embargo, la biopsia mostré resultados benignos como la presencia de hiperplasia
simple sin atipia en 12%, endometrio subdesarrollado con cambios pseudodeciduales

del estroma en 5%, principalmente.

Estas pacientes llevaron un tratamiento previo que consistié en la administracion de
Ibuprofeno en 18 (29.5%), Medroxiprogesterona 4 (6.6%), similar al tratamiento
simultaneo; éste va dirigido de manera individual a aliviar el dolor pélvico, e infertilidad,
necesidades de planificacién familiar, planes a futuros de gestacion, factores de riesgo

para enfermedad tromboembdlica venosa.? 14

Otro tratamiento es la transfusién en 3% de los pacientes, aunque la hemoglobina tuvo
promedio de 12 + 3 dg/l, no se considerd la presencia importante de anemia, aunque se
sabe que la pérdida hematica es una de las principales causas de anemia por déficit de

Hierro, que sucede en este tipo de pacientes.!! Se hizo histerectomia en 9 (15%).
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En cuanto al empleo del dispositivo intrauterino liberador de Levonorgestrel fue en
promedio de 15.6 + 6 meses, hasta el momento de la investigacion ya que lo hallan
utilizando actualmente el 57 93%, siendo observado antes de la aplicacion del dispositivo
intrauterino liberador de Levonorgestrel hipermenorrea en 42.6%, hiperpolimenorrea en
33 54.1%, posterior al tratamiento se observé con escaso sangrado en 82%. En
comparacion con estudios de Zavala Chaparro E, y cols; en el 2017, que realizaron un
ensayo clinico fase Il en el cual incluyeron mujeres de 35 a 45 afios de edad con
sangrado uterino anormal secundario a miomatosis, se les coloc6 el DIU con
levonorgestrel y a los tres meses 76.4% (IC 95%: 55.9-97) redujeron el sangrado en mas
de 50% del basal. %
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Conclusiones

Los resultados mostrados en este estudio tuvieron un comportamiento similar a la
literatura, que en comparacion con otros resultados en nuestra poblacién mas del 80%
presentaron buenos resultados. La constitucion fisica de las pacientes estudiadas, la
mayoria de ellas, con un 37.7% se encontraban con un peso normal, 26.2% con
sobrepeso, 19.7% con obesidad grado I, 9.8% obesidad grado II, y 4% con obesidad
grado Il

La hemoglobina y el hematocrito que presentaban las pacientes oscilaban en 12 + 3mg/dl
y 37.1 = 8.8 respectivamente. 25 de las pacientes estudiadas no contaban con reporte
de biopsia de endometrio sin embargo en las restantes se observan resultados
histologicos correspondiendo a endometrio en diversos estadios del ciclo, como es un
endometrio secretor y proliferativo, solamente 7 de ellas presentaba hiperplasia simple

sin atipia.

Las pacientes refirieron en consultas subsecuentes una disminucion de la perdida
hematica en los ciclos menstruales subsecuentes a la aplicacion del Dispositivo. Esta
pérdida fue estimada con la escala Pictorial Blood Assessment Chart. El tiempo de uso

del dispositivo intrauterino estimado fue de 15.6 + 6 meses.

El uso del dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel resulta se eficaz como
tratamiento alternativo ya que se observd mejoria en la sintomatologia de las pacientes
y solamente ell5% de las pacientes estudiadas, requirieron tratamiento definitivo

(Histerectomia).
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