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Menorragia

Protocolo n.° 39

Actualizado en septiembre de 2002
INTRODUCCION

La menorragia es un sintoma que se define como
un sangrado menstrual excesivo durante varios ci-
clos consecutivos en una mujer en edad fértil.

La menorragia puede deberse a una cantidad ex-
cesiva de sangre, estimada en una cuantfa superior
a 80 ml por menstruacién, a una duracién del san-
grado menstrual superior a 7 dias o a la suma de
ambas circunstancias. Constituye un motivo de con-
sulta médica muy frecuente, asi como una de las
causas mds importantes de anemia en la mujer occi-
dental y de cirugfa sobre el ttero.

DIAGNOSTICO

Ante una paciente que consulta por menorragia,
al clinico se le plantean dos problemas diagnésticos.
En primer lugar, la constatacién de la existencia de
la menorragia y, en segundo lugar, la causa que la
origina.

Si tenemos en cuenta que en la préctica clinica
no es factible realizar de forma sistematica la cuan-
tificacién objetiva del sangrado menstrual, el diag-
nostico de la existencia de menorragia se basa,
fundamentalmente, en la informacién obtenida de
la propia mujer a través de la historia clinica, me-
diante la reconstruccién detallada de las caracteris-
ticas (duracién, intensidad e intervalo) de las seis
dltimas menstruaciones, representadas en el esque-
ma de Kaltembach. No obstante, hay que tener en
cuenta que la percepciéon de la mujer de su propia
intensidad de sangrado menstrual no siempre coin-
cide con la pérdida de sangre medida de forma ob-
jetiva, como se ha demostrado en varios estudios
clésicos.

Una vez determinadas las caracteristicas del san-
grado menstrual es importante descartar la existen-
cia de otras alteraciones menstruales, como metro-
rragia, sangrado intermenstrual y coitorragia, asi
como la coexistencia de otros sintomas, como dolor
o leucorrea.
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Establecido el diagnéstico de menorragia es pre-
ciso averiguar la causa que la produce. En un 50%
de los casos es secundaria a causas organicas y en
el resto es idiopdtica. Entre las causas orgdnicas de
origen genital se encuentran, fundamentalmente, la
enfermedad tumoral del ttero y el uso de dispositi-
vos intrauterinos y, entre las no ginecolégicas, las al-
teraciones de la coagulacion, las enfermedades tiroi-
dea, hepédtica y renal, asi como el empleo de
diferentes tipos de fdrmacos (anticoagulantes, psico-
tropos, corticoides, etc.).

El primer paso en el diagnéstico etiolégico de la
menorragia consiste en establecer si la causa es or-
gdnica (de origen genital o extragenital), iatrogénica
o idiopatica; las herramientas que deben emplearse
de forma sistematica son las siguientes:

1. Anamnesis: herramienta de gran utilidad para
descartar causas iatrogénicas o para establecer el
diagnéstico de sospecha de causas orgédnicas extra-
genitales, en funcién de los datos obtenidos en la
investigacién de los antecedentes personales, las en-
fermedades actuales, el uso de métodos anticoncep-
tivos y los tratamientos farmacoldgicos que emplea
la paciente.

2. Exploracién genital (abdominal, inspeccién ge-
nital y tacto bimanual): permite el diagnéstico de un
gran numero de causas relacionadas con la enfer-
medad orgédnica genital (tumores uterinos, etc.).

Una vez realizada la anamnesis y la exploracién
genital deben haberse establecido los diagndsticos
de probabilidad, por lo que el resto de las pruebas
complementarias no deben realizarse de forma siste-
matica sino dirigida en funcién de las hipétesis diag-
nosticas. Las exploraciones mas empleadas para eva-
luar el impacto sistémico de la menorragia, y realizar
el diagnostico de certeza y el diagnéstico diferencial
son (fig. 1):

— Realizacién de un hemograma que permite
evaluar el impacto sistémico del sangrado. No es ne-
cesario determinar de forma sistemdtica la concen-
tracion sérica de ferritina.

— Hormonas tiroideas: deben medirse en caso
de sospecha de enfermedad tiroidea de base (hiper
o hipotiroidimo), pero no de forma sistematica.

— Ecograffa transvaginal: es recomendable para
descartar enfermedad endocavitaria uterina.
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Figura 1. Diagndstico de menorragia.
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No es necesario medir la ferritina sérica de forma rutinaria

No es necesario solicitar pruebas de funcién tiroidea,
ni otros tests endocrinos, a no ser que haya sintomas
0 signos de hipotiroidismo

— Biopsia del endometrio: es recomendable en
mujeres con menorragia persistente.

— Histeroscopia: estd indicada en mujeres con
sospecha de enfermedad endocavitaria uterina, ya
que permite la visualizacién directa de la cavidad
uterina y proporciona la oportunidad de realizar una
biopsia endometrial dirigida.

— Legrado uterino: sélo estd justificado en los ca-
sos de sospecha de enfermedad endocavitaria uteri-
na cuando no exista posibilidad de realizar una his-
teroscopia.

TRATAMIENTO

Una vez finalizado el proceso diagndstico es
preciso establecer las estrategias terapéuticas. En el
caso de que la menorragia sea de causa organica
(tumor uterino, pélipo endometrial, hiper o hipoti-
roidismo, etc.), el tratamiento de primera elecciéon
serd el correspondiente al proceso causal. En caso
de que se trate de una menorragia idiopética o se-
cundaria al empleo de un dispositivo intrauterino,
existen varias opciones farmacolégicas respaldadas
con evidencia cientifica de grado A, obtenida a par-
tir de ensayos aleatorios y controlados:
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— El 4cido tranexdmico, el dcido mefendmico y
los contraceptivos orales han demostrado ser efica-
ces para reducir la pérdida de sangre menstrual.

— Los farmacos antifibrinoliticos y los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) son eficaces para re-
ducir la pérdida sanguinea en portadoras de dispo-
sitivos intrauterinos con menorragia.

— El dispositivo intrauterino liberador de levo-
norgestrel no s6lo ha demostrado su eficacia en la
reduccién del sangrado menstrual, sino que también
debe de considerarse una alternativa al tratamiento
quirdrgico.

Por el contrario, no existe evidencia de que sean
eficaces en el tratamiento de la menorragia el etam-
silato ni la administracién de noretisterona a dosis
bajas en la fase ldatea del ciclo. Otros farmacos con-
siderados de segunda eleccién, como el danazol, la
gestrinona y los analogos de la Gn-RH, son eficaces
en la reducciéon de la cantidad de sangrado mens-
trual; sin embargo, sus efectos secundarios y su ele-
vado coste no justifican su empleo como farmacos
de primera eleccion.

La falta de respuesta al tratamiento médico o el
deseo de la paciente obligan, en ocasiones, a adop-
tar un tratamiento quirtrgico. Las opciones terapéu-
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Menorragia idiopatica con deseo gestacional
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Figura 2. Tratamiento de la menorragia idiopdtica. DILE dispositivo intrauterino; DILFLNG: DIU liberador de levonorgestrel.

ticas que han demostrado eficacia grado A son: la
ablacién endometrial y la histerectomia.

Ia eleccién de uno u otro tratamiento, ademas
de depender del anélisis del riesgo-beneficio indivi-
dualizado consensuado con la paciente, estard con-
dicionada por otros dos factores: la presencia o no
de un dispositivo intrauterino de cobre y la exis-
tencia o no de deseo gestacional por parte de la pa-
ciente (fig. 2).

1. Menorragia idiopatica con deseo gestacional: la
opcién de primera eleccién es el tratamiento duran-
te 3 meses con dcido mefendmico o traxendmico.

2. Menorragia idiopética asociada con dispositi-
vo intrauterino de cobre: existen dos opciones de
primera eleccién. Por un lado, asociar con el dis-
positivo intrauterino de cobre un tratamiento du-
rante 3 meses con 4cido tranexdmico o mefendmi-
co y evaluar posteriormente la respuesta, y por
otro directamente proceder a la sustitucion del dis-
positivo de cobre por otro liberador de levonor-
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gestrel.

3. Menorragia idiopatica sin deseo gestacional: la
primera opcién es el tratamiento médico con tres al-
ternativas: el empleo de contraceptivos orales, la in-
sercion de un dispositivo intrauterino liberador de le-
vonorgestrel o el empleo de gestagenos a largo plazo.

En las dos tltimas situaciones, en caso de fraca-
sar las alternativas de tratamiento farmacoldgico o
médico serfa necesario optar por la ablacién endo-
metrial o la histerectomia.
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dos Protocolos Asistenciales en Ginecologia y
Obstetricia y los Protocolos de Procedimientos
Diagnésticos y Terapéuticos de la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al
buen quehacer profesional de todos los ginecélogos,
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especialmente de los mas alejados de los grandes
hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos
y técnicas de atencién clinica aceptadas y utilizadas
por especialistas en cada tema. Estos protocolos no
deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, si-
no que deben servir de guia para la atenciéon indivi-
dualizada a las pacientes. No agotan todas las posibi-
lidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya
existentes en departamentos y servicios hospitalarios.»
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