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Resumen

Antecedentes: el sangrado menstrual abundante (SMA) es un problema frecuente que afecta a la calidad de vida. Su prevalencia le
confiere una gran repercusion sanitaria, social y econdmica. El objetivo de este articulo es actualizar los conocimientos en el diagndstico
y tratamiento del SMA.

Material y métodos: revisidn sistematica de la literatura en el diagndstico, epidemiologia y tratamiento del SMA, se realizaron bus-
quedas bibliograficas en MEDLINE, EMBASE, Google Scholar, Cochrane y las Guidelines internacionales y nacionales en los tltimos 12
afios hasta enero 2020.

Resultados: |a revision de la literatura incluyd 20 ensayos clinicos aleatorizados y controlados en el caso

del tratamiento y diagndstico del SMA (aparte de las revisiones Cochrane y Nice). Se han actualizado los datos del tratamiento medico
y quirdrgico: histerectomia y reseccion-ablacién endometrial, asi como la comparacién entre los diferentes tratamientos

Conclusiones: la SMA es un problema frecuente con alto coste para la mujer. El tratamiento debe tener en cuenta las necesidades
de la mujer, sus deseos reproductivos y de conservacion del Utero. El tratamiento con AINEs o con acido tranexamico es la primera
linea de tratamiento. El DIU de levonorgestrel es el mas eficaz tratamiento seguido de los anticonceptivos hormonales combinados.

La opcidn quirdrgica es la Ultima linea de tratamiento. Si bien la histerectomia es la cirugia definitiva, deberia ser considerada la Ultima
opcidn. La ablacion endometrial con dispositivos de segunda generacién ha demostrado una alta eficacia, con escasas complicaciones
y una rapida recuperacion de la paciente a su vida normal y laboral.

Abstract

Background: Heavy menstrual bleeding (HMB) is a frequent and undervalued problem that affects the quality of life. Its prevalence
gives it a great health, social and economic impact. The objective of this article is to update the knowledge in the diagnosis and treat-
ment of HMB.

Material and methods: Review of the literature on the diagnosis, epidemiology and treatment of HMB, bibliographic searches were
conducted in MEDLINE, EMBASE, Google Scholar, Cochrane and the international and national Guidelines in the last 12 years until
January 2020.

Results: The literature review included 20 randomized controlled trials (RCT’s) in the case of the treatment and diagnosis of HMB (apart
from the Cochrane and Nice reviews), Therefore, have been updated data on non-hormonal medical treatment, hormonal treatment,
treatment Surgical: hysterectomy and resection-endometrial ablation of first and second generation, as well as the comparison between
different treatments.

Conclusions: HMB is a frecuent problem that comes at high cost for women. The treatment must take into account the woman'’s needs,
her reproductive desires and conservation of the uterus, as well as the costs. Treatment with NSAIDs or tranexamic acid is the first line
of treatment. LNG-IUS is the most effective treatment for HMB, followed by combined oral contraceptive.

The surgical option could be considered as the last line of treatment. Although hysterectomy is the definitive surgery, should be con-
sidered the last option. Endometrial ablation with second generation devices has demonstrated high efficacy, with few complications
and a rapid recovery of the patient to her normal and working life.

Itis necessary to conduct studies in Spain that address the incidence of this problem. Finally, we must incorporate all therapeutic options

to be offered to women, and that she can choose between them.
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ACTUALIZACION DEL SANGRADO MENSTRUAL ABUNDANTE

INTRODUCCION

El sangrado menstrual abundante es una causa frecuen-
te de consulta médica, que representa un tercio de las
consultas al ginecdlogo, incrementdndose al 70% en muje-
res periy posmenopausicas (1). En los Estados Unidos tie-
ne una prevalencia anual de 53%o0 mujeres entre 18 y 50
afios (2), con un coste directo estimado en el afio 2005
de 1.000 millones de ddlares (3). Las pérdidas anuales por
paciente superan los 2.000S, considerando la baja labo-
ral y el coste del tratamiento (4). En Europa la incidencia
es del 27,2%, con una mayor frecuencia de consulta al
médico (54%) (5).

El SMA repercute en la salud de la mujer y afecta la
calidad de vida interfiriendo en el &mbito familiar, social y
laboral, lo cual tiene un impacto importante en su bienes-
tar fisico, psiquico y social. Este problema es infravalorado
en ocasiones por la propia mujer.

Actualmente tenemos suficientes medios diagndsticos
para detectar las causas del sangrado menstrual abundan-
te (SMA) y establecer un tratamiento adecuado a las nece-
sidades reproductivas de las pacientes con tratamientos
farmacoldgicos o minimamente invasivos.

El objetivo de este articulo es actualizar los conocimien-
tos en el diagndstico y el tratamiento de un sintoma fre-
cuente que afecta a la salud y a la calidad de vida de las
mujeres, con una alta repercusion econémica, como es
el SMA.

TERMINOLOGIA

Para el sangrado menstrual excesivo se han utilizado
términos diferentes como hipermenorrea, menorragia,
hipermenorragia, menometrorragia, polimenorragia, o
polimenorrea, diferenciando algunos términos el sangra-
do abundante del duradero (mas de 7 dias de duracion),
incluyendo en algunos casos ambos conceptos. Estas
definiciones varian entre paises y entre los propios gine-
cologos (6).

Si bien el término menorragia era el mas utilizado, la
amplia variabilidad de términos producia una confusion
que fue resuelta por la Federacion Internacional de Gine-
cologia y Obstetricia en 2011 (7), definiendo el término
adecuado: sangrado menstrual abundante en vez de
menorragia o los términos mencionados anteriormente.

El sangrado menstrual abundante define conceptual-
mente el problema, pero plantea una primera cuestién
que es la definicién del exceso de sangrado. Clasicamente
se ha definido como el sangrado menstrual mayor de 80
ml por ciclo (8), que dificilmente es llevada a la practica
puesto que la cuantificacién del sangrado debe realizarse
mediante el método de la hematina alcalina. Ademas, hay
escasa relacion entre la percepcion de la mujer y la canti-
dad de sangre objetivada, ya que solo el 34% de las muje-
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res que consultaron por SMA tenian una pérdida mayor de
80 ml (9). De forma que se propusieron medios semi-ob-
jetivos mediante tablas pictograficas como la publicada
por Higham et al (10), que es poco utilizada en la practica
clinica, aunque si en investigacién. Es frecuente valorar
la cantidad del sangrado con preguntas abiertas acerca
del nimero de compresas o tampones utilizados en cada
menstruacion (6).

Cuando una mujer refiere reglas abundantes y ademas
tiene anemia, debemos considerar que tiene un sangrado
menstrual excesivo. Sin embargo, aunque no objetivemos
este aumento de cantidad ni la repercusién hematoldgica,
hay que tener en consideracion la afectacion de la calidad
de vida de la mujer independientemente de la cantidad
del sangrado.

Por este motivo, la FIGO en 2011 llega al acuerdo de
considerar como SMA aquel sangrado menstrual que la
mujer considera abundante y afecta a su salud y calidad
de vida (11).

EPIDEMIOLOGIA, REPERCUSIONES EN LA SALUD Y
CALIDAD DE VIDA

Aungue el SMA es un sintoma frecuente en las con-
sultas de ginecologia, es dificil establecer la incidencia
en la poblacién general. En Inglaterra y Gales se estima
que 80.000 mujeres son remitidas al segundo nivel de
asistencia por SMA cada afio, lo que supone el 20% de
las consultas de ginecologia y aproximadamente 30.000
intervenciones quirurgicas (12).

Un estudio realizado en China refiere una incidencia del
18,2% en mujeres entre 18 y 50 afios (13). Es de resefiar
que solo el 18,9% de estas mujeres consultaron con el
médico acerca de este problema. En Europa la inciden-
cia es mayor (27,2%), consultando el 54% de las mujeres
con SMA (5). En un estudio realizado en Espafia (registro
SANA), menos de la mitad de las mujeres que presentan
SMA acuden a consulta por iniciativa propia, al asumir su
patrén de sangrado como normal (14).

Entre el 4y el 8% de las mujeres tienen menstruaciones
de mas de 7-8 dias, refiriendo un sangrado excesivo el
4-9% en paises en desarrollo (15), contrastando con la
prevalencia reportada por la Organizacidon Mundial de la
Salud, que varia entre el 8% en Siriay el 27% en Colombia
(16,17).

La edad en que la incidencia es mayor difiere entre
los diferentes estudios. Hay autores que refieren mayor
incidencia entre los 40-45 afios (32%) (18), aunque otros
no encuentran diferencias significativas en los distintos
grupos etarios, a pesar de encontrar mayor incidencia en
menores de 24 afios, con un 20%.

No hay causas estructurales en la mayoria de las muje-
res que consultan por SMA (64,6%), aunque el pdlipo es la
patologia que mds se asocia con este sintoma (16%) (19).
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El SMA es un problema sanitario frecuente y de gran
relevancia en la calidad de vida de la mujer, que se ve
afectada negativamente tanto en el aspecto fisico como
en el aspecto social y emocional (20).

La anemia y la ferropenia aumentan los niveles de can-
sancio, disminuye el rendimiento académico y laboral y
repercute en la vida social, profesional y familiar. Este pro-
blema condiciona el aislamiento social de la mujer, recha-
zo de practicas deportivas o al aire libre, cambios en Ia
vestimenta, y limitacion de las relaciones sexuales (21,22).

Ademas del coste laboral asociado, genera un impor-
tante impacto econdmico sobre el sistema sanitario, tanto
en tratamientos farmacolégicos como quirurgicos. El cos-
te a 5 afios en Espafia del dispositivo intrauterino (DIU)
de Levonorgestrel es de 1.531€ por mujer con SMA (23),
siendo el tratamiento mas coste-efectivo frente a los anti-
conceptivos o la progesterona (24).

La mayoria de los estudios comparan los costes del
tratamiento farmacolégico, el DIU-LNG y las diferentes
opciones quirurgicas: ablacién endometrial o histerecto-
mia (25-28).

El SMA afecta a la calidad de vida de las mujeres. Hay
numerosas publicaciones que valoran la calidad de vida
en las pacientes con SMA con distintas escalas. La mas
empleada es el Short Form Questionnaire (SF-36), que
consta de 36 preguntas sobre 8 esferas que incluyen
aspectos sociodemograficos (edad, educacion, situacion
econdmica), aspectos obstétricos (embarazos, paridad) y
caracteristicas de la menstruacién, asi como problemas
médicos o ginecoldgicos. Otras escalas validadas son Brief
Fatigue Inventory (BFI), Menorrhagia Impact Questionnai-
re (MIQ), Menorrhagia Multi-Attribute Scale (MMAS) o
la EQ5D, que esta validada en su traduccion al espafiol.
Ninguna de estas escalas tiene una recomendacién espe-
cifica para el SMA (29).

Seria recomendable impulsar valoraciones de calidad
de vida y de satisfaccién de la paciente que integraran
cuestionarios validados como SF-36 con cuestionarios ad
hoc, especificos para SMA, que posteriormente permitan
su validacidn.

CAUSAS DEL SANGRADO MENSTRUAL ABUNDANTE

Las causas del sangrado menstrual anormal se han divi-
dido en dos grandes grupos (30) (Tabla I):

— Anomalias estructurales: pdlipo, adenomiosis, leio-
mioma y malignidad (incluye la hiperplasia), realizan-
do un acréonimo que la FIGO escribe como PALM vy la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia como
PALMA.

— Anomalias no estructurales: coagulopatias, disfuncién
ovulatoria, endometrial, iatrogénica y no clasificada
(COEIN para la FIGO e INDICE para la SEGO).

La causa mds frecuente de SMA es el trastorno ovu-

J. Fernandez Parra et al.

latorio (57,7%). De las causas estructurales, el pélipo
es la patologia mas frecuente (16,2%), seguido del mio-
ma (12%) y de la adenomiosis (4,9%) (19).

DIAGNOSTICO

Historia clinica

El paso inicial en el diagndstico del SMA es la realizacion
de una adecuada y completa anamnesis (NE: llb-B). Es
importante tener en cuenta que factores como la edad,
especialmente la premenopausia y la adolescencia, la
obesidad, la multiparidad o el bajo nivel socioeconémico,
pueden predisponer al SMA (13,31,32).

La anamnesis se debe centrar en la cantidad, la dura-
cion, las caracteristicas y cronologia del sangrado, la
presencia de otros sintomas y la repercusién sobre la
calidad de vida de la paciente. Tenemos que conocer los
deseos reproductivos de la paciente a corto y largo plazo.
Es importante preguntar sobre la presencia de sintomas
asociados, tales como la dismenorrea, que puede sugerir
una adenomiosis, o la tendencia al sangrado en otras loca-
lizaciones o hematomas, que debe hacernos sospechar
una coagulopatia.

Estimacién de la cantidad del sangrado menstrual

Existen multiples métodos para estimar la cantidad del
sangrado menstrual (29), como la recoleccion del material
sanitario utilizado y analisis de la sangre contenida (méto-
do de la hematina alcalina), utilizados solo en investiga-

Tabla I.
Clasificacion actual FIGO con la modificacion de la SEGO
(PALMA/INDICE)

Anomalias estructurales

P Pélipo

A Adenomiosis

L Leiomioma

Ma Malignidad/hiperplasia

Anomalias no estructurales

In Inespecifica/inclasificable
D Disfuncién ovulatoria

| latrogénica

C Coagulopatia

E Endometrial

[Prog Obstet Ginecol 2020;63(2):68-80]
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cién clinica, por ser los mas complejos de realizar, aunque
los mas objetivos.

Para el clinico, el aumento del sangrado respecto a los
ciclos anteriores y la descripcién del nimero de compre-
sas o tampones utilizados es el método mas sencillo y el
mas utilizado, aunque puede aumentarse la objetividad
con el uso de pictogramas (10).

La informacién por parte de la mujer sobre el aumento
de la cantidad del sangrado menstrual es suficiente para
iniciar el estudio del problema.

Exploracion clinica

Debe realizarse la inspeccién general con una valoracion
de la coloracién de piel y mucosas, una palpacién abdomi-
nal y una exploraciéon ginecoldgica con visualizacion cer-
vical y vaginal con espéculo, ademas de una exploracion
pélvica con tacto bimanual.

Debemos descartar que el sangrado provenga de la
vagina, el cérvix, la uretra, la vejiga o el recto.

Laboratorio

— Hemograma y estudio de anemia: se debe realizar
un hemograma, y ferritina para descartar una anemia
asociada a déficit de hierro (33).

— Test de gestacion: en mujeres en edad fértil, es preci-
so descartar la presencia de una gestaciéon mediante
la determinacién de beta HCG en la orina.

— Hormonas: la analitica hormonal no estd indicada en
el SMA, salvo que sospechemos patologias concretas
como el sindrome de ovario poliquistico (SOP), esta-
dos hiperandrogénicos, hiperprolactinemia o signos
clinicos de patologia tiroidea (33).

— Estudio de coagulacion: solo se debe realizar si la his-
toria personal o familiar es sugerente de coagulopatia,
en casos de SMA desde la menarquia, historia personal
de tendencia al sangrado tras extracciones dentales u
otras intervenciones, epistaxis, gingivorragia o apa-
ricién de hematomas. La forma mds frecuente es la
enfermedad de von Willebrand, que estd presente en
el 10-20% de las pacientes con SMA. Otras patologias,
como laleucemia, la anemia aplasica o la purpura trom-
bocitopénica idiopatica, tienen una baja prevalencia.

Técnicas de imagen

Las técnicas de imagen ayudan en la investigacion del
SMA de causa orgénica, permitiendo diagnosticar las ano-
malias estructurales o descartarlas.

— La ecografia transvaginal debe ser considerada de pri-

mera linea en el diagndstico de las anomalias estruc-
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turales causantes del SMA, pues presenta valores de
sensibilidad y de especificidad del 95 y 94% respec-
tivamente (34).

— La exploracion ecografica puede combinarse con la
sonohisterografia, pues se trata de una prueba poco
invasiva, bien tolerada y que es capaz de diagnos-
ticar con mayor precision alteraciones en el con-
torno de la cavidad uterina, tales como pdlipos o
miomas submucosos, mejorando asi el rendimiento
de la ecografia (35), teniendo para este diagnosti-
co una sensibilidad del 89-94% y una especificidad
del 81-100% (36,37). La ecografia 3D puede contribuir
a un mejor diagndstico de la patologia intrauterina:
pdlipos, miomas, etc.

— La resonancia magnética nuclear (RMN) es el gold
standard para el diagndstico por imagen de la adeno-
miosis pero, dado su elevado coste, y que no siempre
esta disponible, puede considerarse una prueba de
segunda linea, pues la ecografia muestra una sen-
sibilidad y especificidad ligeramente inferiores pero
sin diferencias significativas (38). También puede ser
empleada para el diagndstico de formaciones uterinas
gue no son claramente visibles en la ecografia.

— La visualizacién directa de la cavidad mediante his-

teroscopia deberd indicarse cuando se sospecha una
patologia intrauterina susceptible de tratamiento,
como los pélipos o los miomas submucosos (39).
También esta indicada cuando sospechemos una
patologia endometrial que requiera una valoracién
visual directa y una biopsia dirigida, sobre todo para
descartar malignidad (40). Presenta una tolerancia
aceptable y bajo riesgo de complicaciones.
La disponibilidad de nuevos dispositivos que permiten
el tratamiento de miomas y pdlipos de mayor tamafio
sin necesidad de dilatacion cervical y con anestesia
local permite la realizacion de procedimientos qui-
rargicos de forma ambulatoria en la misma consulta
de histeroscopia, siguiendo el principio de very tratar
en el mismo acto (41).

Histologia

La anatomia patoldgica proporciona una confirma-
cion del diagnodstico, y es importante ante la sospecha
de malignidad.

Se debe realizar una biopsia endometrial, preferente-
mente por histeroscopia, en los siguientes casos:

— En mujeres con SMA y factores de riesgo de cancer
de endometrio como hiperestronismo mantenido
[sindrome de ovario poliquistico (SOP), diabetes,
obesidad o nuliparidad], con cancer colorrectal here-
ditario no asociado a poliposis o sindrome de Lynch
o en tratamiento con tamoxifeno.

— En mujeres con edad superior a 45 afios y sangrado
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intermenstrual persistente o que presenten una falta
de respuesta al tratamiento.

La biopsia endometrial por aspiracién no es util para el
diagndstico de pélipos endometriales o miomas, ni tam-
poco en el caso de lesiones focales. Ademas, en un 20% no
es posible la entrada en la cavidad (41).

Segun las ultimas recomendaciones de la guia NICE
para el SMA, cuando hay sospecha de miomas, pdlipos o
patologia endometrial la histeroscopia en consulta es la
prueba indicada (39).

Cronologia del diagnoéstico

La primera aproximacion en el estudio del SMA debe ser
la realizacién de una historia clinica adecuada recabando
informacion sobre el tipo, la cronologia y la cantidad del
sangrado, asi como su repercusion en la calidad de vida
de la paciente.

Una vez constatada la sospecha de SMA se debe solici-
tar un hemograma y ferritina.

No estd indicado solicitar estudios hormonales o de
coagulacién, a menos que haya una sospecha clinica de
patologias que asi lo requieran.

La primera prueba complementaria que se debe realizar
es la ecografia, preferentemente transvaginal, que es una
técnica accesible, poco costosa y no invasiva. La sonohis-
terografia puede mejorar el rendimiento de la ecografia
en casos dudosos.

En caso de sospecha de patologia intracavitaria, se debe
realizar una histeroscopia en consulta.

En pacientes con mds de 45 afios o con factores de ries-
go, la realizacion de la histeroscopia y de biopsia dirigida
es preferible a la toma de biopsia endometrial a ciegas
con canula de aspiracion, pero siempre habra que tener
en cuenta la disponibilidad de la técnica en cada centro.

En pacientes jovenes, el estudio basico, una vez des-
cartado el embarazo, es anamnesis, exploracién, analitica
(descartando una alteracion de la coagulacion) y ecografia.

La RMN debe quedar como prueba de segunda linea en
casos muy concretos en los que esté justificada.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento del SMA incluyen la dismi-
nucion de la cantidad de sangrado menstrual, la correc-
cién de la anemia, la prevencion de recurrencias y la mejo-
ra de la calidad de vida. El tratamiento debe basarse en el
estado de salud y reproductivo de la paciente, y siempre
teniendo en cuenta la opinion de la paciente una vez que
esta ha sido adecuadamente informada de las diferentes
opciones, sus ventajas, inconvenientes y posibles efectos
adversos.

El tratamiento médico ha sido tradicionalmente el tra-
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tamiento de primera linea. Cuando fracasa, el tratamiento
quirurgico del SMA es de eleccidn. El tratamiento definiti-
vo es la histerectomia, pero este es un procedimiento qui-
rdrgico mayor con complicaciones emocionales y fisicas
significativas, asi como con importantes costes sociales
y econémicos. En los Ultimos afios se han desarrollado
técnicas quirdrgicas menos invasivas, como la reseccion
y la ablacién del endometrio, con el objetivo de mejorar
los sintomas menstruales, al eliminar o extirpar el espe-
sor completo del endometrio, y que se van a revisar en
profundidad en este articulo.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico debe considerarse cuando
no se han identificado anomalias estructurales, o bien,
ante la presencia de una patologia como los miomas, para
el control del sangrado uterino anormal. Como hemos
comentado, la eleccion del tratamiento mas adecuado
depende de diversos factores, que incluyen la preferencia
de la paciente, el deseo genésico, la existencia de comor-
bilidades y las contraindicaciones que pudieran desacon-
sejar alguno de los tratamientos (42).

Tratamiento farmacolégico no hormonal

Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas: AINE (an-
tinflamatorios no esteroides)

Los antinflamatorios no esteroides (AINE) mas utiliza-
dos son el acido mefendmico, naproxeno, ibuprofeno, flur-
biprofeno, meclofenato y diclofenaco. Una de sus ventajas
es la absorcion oral rapida y un efecto clinico también muy
rapido. Actdan por inhibicion de la ciclooxigenasa en la
cascada del 4cido araquidodnico, con la consiguiente inhi-
bicion de la sintesis de las prostaglandinas y el incremento
de los niveles del tromboxano A2 (43). Todo ello conduce
a una vasoconstriccién y a un incremento de la agregacion
plaquetaria.

La reduccién del sangrado menstrual tratado con AINE,
considerado de manera global, es de un 30% (42).

La ultima revision Cochrane del 2019 (44) concluye que:

— Para el tratamiento del SMA ovulatorio, los AINE son
mas efectivos que el placebo, pero menos que el aci-
do tranexdmico o el DIU-LNG.

— Los AINE presentan una tendencia no significativa a
ser mas eficaces que la progesterona en fase lUtea o
que el etamsilato y la pildora anticonceptiva oral en
los SMA ovulatorios.

Los efectos secundarios mas importantes son los gas-
trointestinales, siendo su incidencia baja y no grave. Se
deben usar con precaucion en mujeres con insuficiencia
renal o con antecedentes de Ulceras digestivas.

No hay datos que demuestren la superioridad de uno u

[Prog Obstet Ginecol 2020;63(2):68-80]
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otro AINE en la reduccién del sangrado (nivel de eviden-
cia [NE]: Ib-A).

Antifibrinoliticos

En mujeres con SMA se ha detectado mayor concen-
tracién de activadores del plasmindgeno (enzimas que
favorecen la fibrindlisis y la disolucion de los codgulos) en
el endometrio, por lo que si se bloquean estos activadores
se reducen las pérdidas menstruales. Los antifibrinoliticos
desplazan de la superficie de la fibrina el plasmindgeno
y previenen su activacion, inhibiendo la disolucion de la
trombosis.

AcIDO TRANEXAMICO

Es activo por via oral. Varios estudios demuestran
que reduce en el 50% la pérdida sanguinea en mujeres
con SMA, mejorando la calidad de vida, con una percep-
cidn subjetiva satisfactoria de mejoria de un 80% en las
usuarias, sobre todo en ciclos ovulatorios (45,46). En
el SMA agudo el uso oral de acido tranexamico a dosis de
1 gr/6-8 horas disminuye el sangrado a las 2-3 horas de
su administracion.

Tres revisiones, una de Cochrane en el 2000 (47), otra
del 2003 (48) y otra en el 2018 (49), que analizan 25 tra-
bajos y 17 ensayos clinicos aleatorizados, concluyen que
la terapia con antifibrinoliticos, y en concreto con el acido
tranexamico, reduce entre un 40% y un 50% la pérdida
sanguinea. El dcido tranexamico es mas eficaz que el pla-
cebo, los AINE, el acido épsilon aminocaproico, el etam-
silato y los gestagenos orales en fase lutea, pero menos
que el DIU-LNG (49).

Los riesgos y efectos secundarios del uso de acido trane-
xamico son: nauseas, vomitos y diarreas, las cuales dismi-
nuyen con la reduccion y el alargamiento de los periodos
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entre dosis, sin aumento significativo de los efectos adver-
sos comparandolo con el placebo u otros tratamientos.
Se describen alteraciones visuales para los colores. En la
valoracién sobre el riesgo de tromboembolismo venoso,
concluyen que hay un discreto aumento de riesgo sin sig-
nificado estadistico. Esta revision informa de un riesgo del
15% de necrosis y trombosis de los miomas uterinos, en
relacién con un 4% en mujeres no expuestas al dcido tra-
nexamico (50).

AcIDO EPSILON AMINOCAPROICO

Es un antifibrinolitico del cual hay menos experiencia
y peores resultados. Es activo por via oral. Tiene un uso
limitado por sus efectos gastrointestinales y en la actuali-
dad no se recomienda.

Otros farmacos

ETAMSILATO (CICLOHEXADIENOLONA SULFONATO DE
DIETILAMINA)

Fue considerado durante mucho tiempo como un antifi-
brinolitico, pero tiene una accién farmacoldgica hemosta-
tica, reduciendo el tiempo de sangria (corrige una funcién
adhesiva plaquetaria anormal) y tiende a mejorar la fragi-
lidad y permeabilidad capilar alteradas.

La reduccidon objetiva del sangrado menstrual es
del 20%. Una revision del 2006 (51) confirma una efectivi-
dad ligeramente inferior a los AINE en el manejo del SMA,
con una buena tolerancia. Esta contraindicado en porfiria.

El tratamiento no hormonal se considera como primera
linea en pacientes con SMA que presenten ciclos ovulato-
rios, tengan deseos genésicos o limitacién al tratamiento
hormonal (Tabla Il).

Tabla Il.
Preparados, dosis y eficacia en la reduccion del sangrado
Tratamiento Dosis Eficacia disminucion SM Grado de recomendacion NE
P . e 1gr (2 comprimidos) o
Acido tranexamico VO cada 6 h/3-5 dias 40-50% A Ib
AINE
o V h/3-5 di |
Acido mefenamico * 500me O. ?ada 8h/3-5 dias durante Ia 30% A b
menstruacion
e 500 VO cada 12h/3-5 dias d te |
Naproxeno mé ,Fa d / as durante fa 30% A Ib
menstruacion
e 500 VO cada 4-6 h/3-6 dias d te |
Etamsilato mé '(,:a a / fas durante fa 20% B Ib
menstruacion

SM: sangrado menstrual; NE: nivel de evidencia; AINE: antinflamatorio no esteroide; VO: via oral.
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Tratamiento médico hormonal

Los tratamientos hormonales aparecen como una opcion
racional cuando se objetiva que esta es la causa o no se
detecta ninguna alternativa que justifique el cuadro (52).

En Espafia solo han sido aprobados dos tratamientos
hormonales con indicacion especifica para el SMA: el DIU-
LNG y un preparado anticonceptivo oral combinado cua-
trifasico con valerato de estradiol y dienogest (VE2-DNG).

Recientemente se han revisado de forma muy completa
las evidencias de la eficacia de este tipo de preparados y
las nuevas alternativas (53).

En todos los estudios en los que se evalla el DIU-LNG
frente a cualquier otro tratamiento (54-59), el dispositivo
reduce el volumen menstrual entre el 62 y el 73%. Se ha
comparado de manera aleatorizada el tratamiento médico
habitual (acido tranexamico, acido mefenamico, anticon-
ceptivos hormonales combinados o progesterona sola) con
el DIU-LNG en un analisis de 571 mujeres durante dos afios,
encontrandose que este Ultimo resulta significativamente
mas eficaz en la disminucion del sangrado y en la calidad de
vida (60). Este nivel de eficacia hace que el DIU-LNG aparez-
ca como primera opcién de tratamiento entre las pacientes
con SMA gue no deseen gestacién, en la mayoria de los
articulos sobre el tema y en la Ultima revisién de la guia
NICE (39), y de la Cochrane del 2019 (61).

Dos estudios prospectivos aleatorizados (62,63) eva-
luaron un preparado cuatrifasico con VE2-DNG frente a
placebo. Concluyeron que las medianas de las disminucio-
nes de la pérdida menstrual fueron mayores con el anti-
conceptivo (87-89%) que con el placebo (13-31%). Esta
eficacia marca una diferencia con estudios anteriores de
anticonceptivos combinados, ya que situa al VE2-DNG en
términos de eficacia por detras del DIU-LNG.

El tratamiento con gestadgenos en fase lUtea no es efec-
tiva en el tratamiento del SMA (64-66). El tratamiento con
gestagenos del dia 5.° al 25.° del ciclo es eficaz, con una
reduccion media del sangrado menstrual del 52%, muy
similar al 49% observado en el Unico estudio que incluyd
un brazo con acetato de medroxiprogesterona (MPA) en
inyeccion de depdsito (57). Sabemos que con esta pauta
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disminuye la cantidad y la duracién de la menstruacién,
si bien es menos eficaz que el dcido tranexamico, los anti-
conceptivos hormonales combinados y el DIU-LNG (26).

Del analisis de la evidencia disponible se desprende una
jerarquizacion en la que los dos productos registrados con
indicacion para esta patologia presentarian el mayor nivel
de eficacia. No existe ninguin estudio prospectivo que los
compare entre si, aunque las cohortes estudiadas para
cada producto son muy similares (Tabla IIl).

A continuacién se recomendaria el uso de anticoncep-
tivos combinados de baja dosis, con una calidad de los
estudios menores y reducciones cercanas al 50%, simi-
lares a las obtenidas con la administracién durante al
menos 21 dias de un gestageno solo. La administracién
secuencial de gestagenos por periodos entre 7 y 10 dias
fue la alternativa con menor eficacia (reducciones medias
del 30%) con baja predictibilidad y poca calidad de los
estudios.

Por lo tanto:

— EI DIU-LNG aparece como primera opcién de trata-
miento entre las pacientes con SMA que no desean
gestacion (42).

— Un preparado anticonceptivo oral combinado cua-
trifdsico con VE2-DNG es eficaz en la disminucién
del SMA (59).

En el tratamiento farmacolégico del SMA debemos
tener en cuenta la eficacia, la tolerancia de la paciente y
las contraindicaciones del mismo. El DIU-LNG ha demos-
trado una alta eficacia en el control del sangrado, pero
no esta exento de efectos secundarios que en ocasio-
nes nos obligan a retirarlo, como migrafias, retencién de
liquidos, acné, disminucion del deseo sexual, mastodinia
y alteracién del patron de sangrado. Aunque estos efectos
secundarios mejoran a los meses de su insercién, hay que
preguntarlos en el seguimiento de la paciente.

Los anticonceptivos combinados llevan asociado un
incremento del riesgo trombadtico y vascular, por lo que
estan contraindicados en diferentes situaciones: migrafia
con aura, migrafia en mujer de mas de 35 afios, fumado-
ra 'y mas de 35 afios, hipertension arterial, trombofilia,
antecedentes de enfermedad tromboembdlica, etc. (67).

Tabla Ill.
Preparados, dosis y eficacia en la reduccion del sangrado menstrual abundante

Medicacién Dosificacion Disminucion de SM Grado de recomendacion NE
DIU-LNG 0,02 mg/24h 80-94% A Ib
VE2/DNG Variable por fases 87-89% A Ib
AHC 20-30 mcg EE2 35-68% B Ib
Gestageno >21d 5-10 mg/d MPA o NETA 50% B Ib
Gestageno<11d 5-10 mg/d MPA o NETA 30% C 1l

SM: sangrado menstrual; NE: nivel de evidencia; EE2: etinilestradiol; DIU-LNG: dispositivo intrauterino de levonorgestrel; VE2/DNG: valerato de estradiol y
dienogest; AHC: anticoncepcidn hormonal combinada; MPA: acetato de medroxiprogesterona; NETA: acetato de noretindrona.
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Todos los tratamientos hormonales, incluido el DIU-LNG,
estan contraindicados en mujeres con cancer de mama (67).

Tratamiento quirurgico del sangrado menstrual
abundante con patologia organica

Las causas mas frecuentes de SMA con patologia orga-
nica son los pdlipos endometriales, los miomas uterinos,
especialmente los submucosos, y la adenomiosis. El tra-
tamiento debe ser, en general, el especifico del proceso
patoldgico principal.

Tratamiento quirurgico del sangrado menstrual
abundante sin patologia organica

Los tratamientos quirdrgicos para el SMA incluyen la
extirpacién o destruccion del endometrio (ablacién-resec-
cién endometrial [AR-E]) o la histerectomia.

El tratamiento quirdrgico se indica cuando el tratamien-
to médico no ha conseguido resolver el problema, o si la
paciente presenta contraindicacién para su uso. También
si desea que sea su primera opcién de tratamiento (reco-
mendaciones NICE 2018) (39).

La histerectomia es el tratamiento mas efectivo del SMA,
aungue no esta exento de complicaciones y tiene el mayor
coste de todos los tratamientos (68,69). En Francia el cos-
te estimado de una histerectomia es de 3.090€ frente a
1.173€ de una ablacién endometrial de segunda genera-
cién (68). Solo estaria indicada la histerectomia en mujeres
sin deseos de fertilidad y que asuman la pérdida del Utero.

Técnicas de ablacion-reseccion endometrial de
primera generacion

Son técnicas quirdrgicas minimamente invasivas.

— La reseccion endometrial consiste en la extirpacion
del endometrio.

— La ablacion endometrial, consiste en la destruccidn
quirurgica del endometrio por diferentes métodos. La
diferencia principal es la obtencién de material para
su estudio histoldgico.

Todos los métodos de AR-E deben destruir de 1 a 3 mm
de miometrio subyacente para eliminar la capa basal del
endometrio y obtener el efecto clinico deseado, consistente
en reducir la cantidad de sangrado o producir amenorrea.

Se realizan bajo visidon directa de la cavidad endome-
trial y hay diferentes técnicas, como la vaporizacién endo-
metrial con bola rodante, la reseccion endometrial con
asa monopolar o bipolar, o mediante la combinacién de
ambas técnicas.

En todos los casos se requiere una preparacion endo-
metrial previa.
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El resultado obtenido con estas técnicas va a depender
de las capacidades y la experiencia del cirujano que las
realiza, ya que si la reseccién no es homogénea en toda la
superficie pueden aparecer complicaciones como:

— Adenomiosis iatrogénica (endometrio residual ente-

rrado llega al miometrio via sanguinea)

— Sindrome posablacién (restos endometriales en los
cuernos y en la porcion intramural de la trompa que
producen hematdmetra que no podra drenarse a tra-
vés de la trompa).

Son técnicas que tienen una curva de aprendizaje mas
larga y un tiempo operatorio mayor que las técnicas de
ablacién endometrial de segunda generacién, ademas de
mayor riesgo de complicaciones, como perforacion, absor-
cién excesiva del medio de distensién o hematdémetras
(por adherencias que obstruyen el orificio cervical interno
[OClI] por reseccion errdnea a este nivel) (70).

Técnicas de ablacion endometrial no resectoscopica o
de segunda generacion

Son métodos de destrucciéon endometrial mediante
un dispositivo intracavitario que libera una energia que
destruye uniformemente el endometrio. Al contrario
que las anteriores, no precisan de un entrenamiento
especializado, se pueden realizar bajo anestesia local y
habitualmente requieren un menor tiempo quirurgico.
Precisan un estudio previo endometrial para descartar la
existencia de una patologia endometrial maligna o pre-
maligna (NE: II-B) (71).

Para la indicacidon de una técnica de segunda generacion
es preciso (30):

— Utero de tamafio normal (< de 10 semanas).

— Haber cumplido su deseo genésico.

— Estudio previo de la cavidad, miometrio y endome-
trio, habitualmente mediante ecografia y biopsia
endometrial.

Las diferentes técnicas de segunda generacion son:

— Energia bipolar (NovaSure®): es una malla bipolar tri-
dimensional que produce una corriente eléctrica de
radiofrecuencia hasta alcanzar laimpedancia del teji-
do especifico. El procedimiento destruye el tejido del
endometrio por medio de una corriente y se extrae
por aspiracion.

— Balones térmicos (Cavaterm®, ThermaChoice® y Ther-
mablate EAS®): la técnica consiste en introducir un
baldén de silicona en la cavidad uterina; posteriormen-
te, el baldn se expande con un liquido que ira adqui-
riendo temperatura (87 °C), hasta que se produzca la
destruccion del endometrio.

— Crioablacién (Her Option®): es una técnica en la cual
una criosonda se inserta en la cavidad uterina y se
va enfriando con nitrégeno liquido (-100 °C), hasta
alcanzar temperaturas que destruyen el endometrio.
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— Hidrotermoablacion (Hydro ThermAblator®): es la
Unica técnica de segunda generacion que se realiza
mediante visualizacién histeroscépica. La solucién
salina se encuentra a una temperatura de 90 °C y se
instila a través de un histeroscopio diagndstico.

— Minerva®. Es la combinacidon de tres tecnologias:
membrana de matriz caliente, calentamiento intra-
cavitario de fluidos y energia bipolar.

— Microondas (MEA®): esta técnica consiste en el
empleo de la energia microonda (9,2 GHz). Se alcan-
za una temperatura de 75 a 85 °C, que permite la
destrucciéon del endometrio.

En Inglaterra el 38% de las mujeres con SMA son trata-
das con cirugia, y en el 75% mediante ablacién endome-
trial (12). En Gales la cirugfa indicada con mas frecuen-
cia en el SMA también es la ablacién endometrial (78%)
(12). En Francia la ablacion endometrial supone el 43% de
todas las cirugias en mujeres con SMA, siendo las técnicas
de primera generacién las mas utilizadas (68).

En Espafia no hay datos sobre la tasa de ablaciones
endometriales. Sin embargo, la percepcién es que se rea-
lizan menos que en otros paises de Europa. Quizas esto
sea debido a la baja penetracidn que tienen aun las téc-
nicas de segunda generacidén en nuestro pais, o bien por
desconocimiento de la técnica.

En las ultimas recomendaciones NICE, publicadas en el
2018, la evidencia mostré que la reduccién en la pérdi-
da de sangre vy la satisfaccién con el tratamiento fueron
mayores para la histerectomia y las técnicas de ablacién
endometrial de segunda generacién que para la ablacion
endometrial de primera generacion (39).

Las técnicas de segunda generacién mas utilizadas son
la energia eléctrica bipolar con radiofrecuencia y el balén
térmico. La ablacién con radiofrecuencia bipolar ofrece
beneficios frente al balén térmico, ya que consigue tasas
de amenorrea mas elevadas (72,73), es ademas un pro-
cedimiento mas rapido (promedio de 90's) (74), no nece-
sita pretratamiento de ningun tipo (mecanico, hormonal
o tiempo del ciclo) y puede utilizarse con sangrado activo
y es menos dolorosa que el baldn térmico (75), lo que la
convierte en una excelente opcién ambulatoria (74).

También se han comparado las dos técnicas de radio-
frecuencia bipolar en un estudio realizado en 2018 (76)
en 189 mujeres a las que se les habia realizado ablacion
endometrial debido a un sangrado menstrual anormal uti-
lizando el sistema NovaSure® (n=97) o Minerva® (n =92).
Los autores reportaron una tasa de amenorrea mayor en
las tratadas con NovaSure® que en las tratadas con Miner-
va® (64% vy 42%, respectivamente al afio; p = 0,004). Nova-
Sure® fue significativamente mas eficaz que Minerva® en
la reduccién del sindrome premenstrual (p = 0,019) y del
dolor menstrual (p =0,003), con un mayor grado de satis-
faccion (94% en el en el grupo NovaSure® frente al 78% en
el grupo Minerva®).
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Existen numerosas evidencias de las ventajas de la abla-
cién por radiofrecuencia bipolar NovaSure® en compara-
cién con la ablacion histeroscopica (61). Varios estudios de
seguimiento a largo plazo confirman que su efectividad a
largo plazo (75,77,78,79), la satisfaccion de las pacientes y
la mejora de la calidad de vida son superiores (72,76,80).
Ademas, la tasa de histerectomia en el futuro es inferior a
las técnicas de segunda generacion frente a las de primera
generacion (70).

NovaSure®, en comparacion con el tratamiento médico,
ofrecid una reduccién superior en la pérdida de sangre
menstrual y una mejora en la calidad de vida, sin dife-
rencias significativas en los costes totales de la aten-
cion (69,73,81,82,83).

La ablacion endometrial es un tratamiento efectivo para
el SMA refractario al tratamiento médico y brinda a las
pacientes alternativas quirudrgicas menos invasivas a la
histerectomia, pudiéndose plantear en algunas pacientes
como primera opcion segun la clinica, los antecedentes y
sus preferencias (84). Actualmente es posible realizarla
en algunos casos con anestesia local y sin ingreso hos-
pitalario.

Las técnicas de segunda generacién son de primera
eleccion en el tratamiento quirdrgico del SMA (85). Las
técnicas de ablacion resectoscopica estan recomendadas
cuando se debe realizar ademas otro procedimiento como
miomectomia, polipectomia o reseccién de tabique.

Las complicaciones mds frecuentes asociadas a estas
técnicas son: perforacién uterina, hemorragia, hematoé-
metra, endometritis post-ablaciéon y complicaciones del
embarazo. Aungue son escasas: 1% de perforaciones ute-
rinas, 1% de dolor postoperatorio y un 2% de infecciones
(25). La tasa de reintervenciones por persistencia de san-
grado varia entre el 2,8% (75) y el 8,2% (77), pudiendo rea-
lizar en algunos casos una segunda ablacion endometrial.

Son técnicas que no se han asociado a un mayor riesgo
de cancer endometrial (86) ni a retraso en el diagndstico
del mismo en el caso de NovaSure® (80). Sin embargo, la
presencia de leiomiomas, la edad temprana vy la esterili-
zacion previa se han asociado a un mayor riesgo de histe-
rectomia posablacién (85). La adenomiosis es una causa
también de fracaso de estas técnicas (80). Sin embargo, la
ablacion endometrial con radiofrecuencia se ha asociado
a disminucién de los sintomas hemorragicos dolorosos
asociados con adenomiosis, tanto a corto como a largo
plazo (87).

Histerectomia

Debe considerarse como una opcién terapéutica en
el SMA solo cuando el resto de opciones de tratamiento
hayan fallado, estén contraindicadas o sean rechazadas por
la paciente, y cuando se asocia a otra patologia concomi-
tante. La histerectomia se asocia con un tiempo quirurgico
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mas largo, un periodo de recuperacién mas prolongado y
tasas mas altas de complicaciones posoperatorias, como
sepsis, transfusién de sangre y hematoma, que la AR-E,
pero ofrece un cese permanente del sangrado (88).

El asesoramiento individualizado ayudara a decidir la via
de abordaje, el tipo de histerectomia y la conservacién o
no de los ovarios.

Tratamientos médicos versus tratamientos quirtrgicos

En una revisién sistematica de 8 ensayos clinicos con
821 pacientes, que comparaba el tratamiento quirurgi-
co versus el tratamiento médico para el SMA, se observo
que el primero es mas efectivo que el tratamiento médi-
co para la mayoria de las mujeres en cuanto a reduccion
de la hemorragia menstrual y mejoria de la calidad de
vida (89). Este mismo estudio sugiere que el sistema DIU-
LNG proporciona una mejor alternativa a la cirugia que la
medicacion oral.

Las mujeres que recibieron tratamiento con un sistema
DIU-LNGy las mujeres a las que se practicé una AR-E infor-
man de tasas similares de satisfaccion y calidad de vida. Una
proporcion significativa de mujeres inicialmente tratadas
con tratamiento quirdrgico conservador o con DIU-LNG tie-
ne probabilidades de requerir intervencién adicional.

Aunque la histerectomia es un tratamiento definitivo
para el SMA, no parece mejorar la calidad general de
vida significativamente mds que el DIU-LNG, y tiene mas
complicaciones. Por otro lado, es menos eficiente por los
costes asociados (75).

Las mujeres tratadas con AR-E o histerectomia califica-
ron su satisfacciéon con el tratamiento y su calidad gene-
ral de vida significativamente mejor que las mujeres que
recibieron medicacion oral. Sin embargo, cuando la cirugia
conservadora (reseccion del endometrio o ablacién con
balén) se compard con el DIU-LNG, las tasas de satisfac-
cién fueron altas en ambos grupos y no significativamente
diferentes.

Segun la revisiéon Cochrane 2019, la reseccion y la
ablacién del endometrio ofrecieron una alternativa a la
histerectomia como tratamiento quirurgico para el SMA.
Ambos procedimientos son efectivos y las tasas de satis-
faccion son altas. Aunque la histerectomia ofrece un alivio
permanente e inmediato del SMA, esta asociada con un
tiempo quirudrgico y un periodo de recuperacién mas pro-
longados. La histerectomia también tiene tasas mas altas
de complicaciones posoperatorias.

Un beneficio de la AR-E con respecto a la histerectomia,
ademas del menor nimero de complicaciones posopera-
torias y el ahorro para el sistema de salud sanitario, es la
ventaja para las mujeres y la sociedad, ya que retoman
rapidamente sus actividades habituales.
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CONCLUSIONES

El SMA es un problema de salud para las mujeres con
una alta incidencia y un importante impacto sobre su cali-
dad de vida. La repercusion econdmica del SMA es alta,
tanto en los tratamientos como en los costes indirectos
por pérdida de dias de trabajo.

Este impacto podria ser mayor que el conocido, puesto
que un nimero importante de mujeres no consulta por
este problema, asumiendo que es un proceso natural
de su vida reproductiva. En Espafia no hay estudios que
valoren la incidencia de este problema y como afecta ala
calidad de vida de las pacientes.

A pesar de ello, es un motivo de consulta frecuente en
las consultas de ginecologia. El diagndstico precisa de
una anamnesis, una exploracién ginecoldgica, una eco-
grafia vaginal y |a realizacién de una analitica basica con
hemograma y ferritina. En ocasiones es necesario realizar
otras pruebas diagndsticas como la histeroscopia, la biop-
sia endometrial, estudios especificos de coagulopatias y
alguna otra prueba diagndstica como la RMN.

Al ser un problema tan frecuente, debemos tratar-
lo teniendo en cuenta las necesidades de la mujer, sus
deseos reproductivos y de conservar el Utero, asi como
los costes asociados. El tratamiento con AINE o con &ci-
do tranexamico son la primera linea de tratamiento. En
algunos casos no es suficiente ni efectivo y tenemos que
realizar una segunda linea de tratamiento, considerando
el DIU-LNG como el tratamiento mas eficaz para el SMA,
seguido de los anticonceptivos con VE2-DNG.

La opcidn quirurgica podria considerarse como tercera
linea de tratamiento. La histerectomia, a pesar de su efec-
to definitivo sobre el sangrado, deberia ser considerada la
Ultima opcién debido a su morbilidad, la estancia media
hospitalaria y el tiempo hasta la recuperacién de la vida
normal. En mujeres con SMA sin anomalias estructurales
0 con miomas o polipos de pequefio tamafio, la ablacién
endometrial con dispositivos de segunda generacion ha
demostrado una alta eficacia, con escasas complicacio-
nes y una rapida reincorporacion de la paciente a su vida
normal y laboral.

Es necesario realizar estudios en Espafia que aborden
la incidencia de este problema. También tendriamos que
concienciar a las mujeres de que un sangrado menstrual
que afecte a su calidad de vida es motivo suficiente para
consultar a su médico de familia. Por ultimo, debemos
ofrecer a la mujer todas las opciones terapéuticas.
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