Menorragia
(Actualizado en Septiembre de 2002)
INTRODUCCION

La Menorragia es un sintoma que se define como un sangrado menstrual excesivo, durante varios
ciclos consecutivos en una mujer en edad fértil.

La menorragia puede ser debida a una cantidad excesiva, estimada en una cuantia superior a 80
ml por menstruacion, o a una duracion del sangrado menstrual que exceda de siete dias, o a la
suma de ambas circunstancias. Constituye un motivo de consulta médica muy frecuente, asi
como una de las causas mas importantes de anemia en la mujer occidental y de cirugia sobre el
utero.

DIAGNOSTICO

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

Si tenemos en cuenta que, en la practica clinica, no es factible realizar de forma sistematica la
cuantificacion objetiva del sangrado menstrual, el diagnostico de la existencia de menorragia se
basa, fundamentalmente, en la informacion obtenida de la propia mujer a través de la Historia
Clinica, mediante la reconstruccion detallada de las caracteristicas (duracion, intensidad e
intervalo) de las seis ultimas menstruaciones, representadas en el Esquema de Kaltembach. No
obstante, hay que tener en cuenta que la percepcion de la mujer, de su propia intensidad de
sangrado menstrual, no siempre coincide con la pérdida de sangre medida de forma objetiva,
como han demostrado varios estudios clasicos.

Una vez determinadas las caracteristicas del sangrado menstrual es importante descartar la
existencia de otras alteraciones menstruales como metrorragia, sangrado intermenstrual y
coitorragia, asi como la coexistencia de otros sintomas como dolor o leucorrea.

Establecido el diagnostico de menorragia es preciso averiguar la causa que la produce. En un
50% de los casos es secundaria a causas organicas, siendo idiopatica en el resto de los casos.
Entre las causas orgénicas de origen genital se encuentran, fundamentalmente, la patologia
tumoral del utero y el uso de dispositivos intrauterinos y, entre las no ginecologicas, las
alteraciones de la coagulacion, la patologia tiroidea, la hepatica y la renal, asi como el empleo de
diferentes tipos de farmacos (anticoagulantes, psicotropos, corticoides...).

El primer paso en el diagndstico etiologico de la menorragia, consiste en establecer si se trata de
una causa organica (de origen genital o extra-genital), yatrogénica o idiopatica y las herramientas
que deben emplearse de forma sistematica son:

l1.-Anamnesis: Herramienta de gran utilidad para descartar causas yatrogénicas, o para establecer
el diagndstico de sospecha de causas organicas extragenitales, en funcion de los datos obtenidos
en la investigacion de los antecedentes personales, de las enfermedades actuales, del uso de
métodos anticonceptivos y de los tratamientos farmacoldgicos que emplea la paciente.

2.-Exploracion genital (abdominal, inspeccion genital y tacto bimanual): Permite el diagndstico
de un gran nimero de causas relacionadas con la patologia orgénica genital (tumores uterinos...).



Una vez realizada la anamnesis y la exploracion genital deben de haberse establecido el/los
diagnoésticos de probabilidad, por lo que el resto de las pruebas complementarias deben de
realizarse, no de forma sistematica, sino dirigida, en funcidn de las hipotesis diagnosticas. Las
exploraciones mas empleadas para evaluar el impacto sistémico de la menorragia, realizar el
diagnoéstico de certeza y el diagndstico diferencial son (ver Algoritmo 1):

* Realizacion de un Hemograma que permite evaluar el impacto sistémico del sangrado.
No es necesario determinar de forma sistematica la concentracion sérica de ferritina.

* Hormonas Tiroideas: Deben de realizarse en caso de sospecha de patologia tiroidea de
base (hiper o hipotiroidimo), pero no de forma sistematica.

* Ecografia Transvaginal: Es recomendable para descartar patologia endocavitaria uterina.

* Biopsia del endometrio: Recomendable en mujeres con menorragia persistente.

* Histeroscopia: Indicada en mujeres con sospecha de patologia endocavitaria uterina, ya
que permite la visualizacion directa de la cavidad uterina y proporciona la oportunidad de
realizar una biopsia endometrial dirigida.

* Legrado uterino: Solo justificado en los casos de sospecha de patologia endocavitaria
uterina cuando no exista posibilidad de realizar una histeroscopia.

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, polipo endometrial, hiper o
hipotiroidismo...), el tratamiento de primera eleccion sera el correspondiente al proceso causal.
En el caso de que se trate de una menorragia idiopatica, o secundaria al empleo de un dispositivo
intrauterino (DIU), existen varias opciones farmacologicas, respaldadas con evidencia cientifica
grado A, obtenida a partir de ensayos aleatorios y controlados:

-El 4cido tranexamico, el &cido Mefenamico y los contraceptivos orales: Han demostrado ser
eficaces para reducir la pérdida de sangre menstrual.

-Los farmacos antifibrinoliticos y los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son eficaces para
reducir la pérdida sanguinea en portadoras de DIU con menorragia.

-El Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel, no solo ha demostrado su eficacia en la
reduccion del sangrado menstrual, sino que debe de considerarse una alternativa al tratamiento
quirargico.

Por el contrario, no existe evidencia de que sean eficaces en el tratamiento de la menorragia, ni el
etamsilato, ni la administracion de noretisterona, a dosis bajas, en la fase lutea del ciclo. Otros
farmacos considerados de segunda eleccion como el danazol, la gestrinona y los andlogos de la
Gn-RH son eficaces en la reduccion de la cantidad de sangrado menstrual, sin embargo, sus
efectos secundarios y su elevado coste, no justifican su empleo como farmacos de primera
eleccion.

La falta de respuesta al tratamiento médico, o el deseo de la paciente obliga, en ocasiones, a
adoptar una estrategia de tratamiento quirurgico, las opciones terapéuticas que han demostrado
eficacia grado A son: la ablacion endometrial y la histerectomia.

La eleccion de uno u otro tratamiento, ademas de depender del analisis del riesgo-beneficio
individualizado consensuado con la paciente, va a estar condicionado por otros dos factores: la
presencia o no de un DIU de cobre y la existencia o no de deseo gestacional por parte de la
paciente (ver Algoritmo 2).




1. Menorragia idiopdatica con deseo gestacional: La opcion de primera eleccion es el
tratamiento durante tres meses con dcido mefenamico o traxenamico.

2. Menorragia idiopdtica asociada a DIU de Cobre: Existen dos opciones de primera
eleccion. Asociar al DIU de Cobre un tratamiento durante tres meses con acido
Tranexamico o Mefenamico y evaluar posteriormente la respuesta, o directamente
proceder a la sustitucion del DIU de Cobre por un DIU liberador de levonorgestrel .

3. Menorragia idiopdtica sin deseo gestacional: La primera opcion es el tratamiento médico
con tres alternativas: el empleo de contraceptivos orales, la inserciéon de un DIU liberador
de levonorgestrel, o el empleo de gestdgenos a largo plazo.

En las dos ultimas situaciones, en el caso de fracasar las alternativas de tratamiento
farmacologico o médico, seria necesario optar por la ablacion endometrial o la histerectomia.

Algoritmo 1

ALGORITMOY 1,-DIAGNOSTICO DE MENCOREAGIA
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Algoritmo 2

ALGORITMO 2, -TRATAMIENTO DE LA MENORRAGIA IDIOPATICA,
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«Los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia y los Protocolos de Procedimientos
Diagnosticos y Terapéuticos de la Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia pretenden
contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecologos, especialmente de los mds
alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de
atencion clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no
deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la
atencion individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden
sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios».



