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"Afio de la Lucha contra la Corrupcidn y la 1=
Impunidad”

N° 344 -2019-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 27 de QkecetBPE 4o 2019

Visto, el expediente con Registro DG-N°23389- 2019, que contiene el
Memorando N° 649-2019-DEIDAECNA-INSN, con el cual se hace llegar las Guias
Técnicas: "GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TORSION
ANEXIAL” y “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL", Elaborada por el Servicio de Ginecologia;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, establecen gque la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto
es responsabilidad del Estado reguilarla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucién
Ministerial N® 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestidn de la Calidad, y asesorar en la formulacion de

correspondiente;

normas, guias de atencidn y procedimientos de atencién al paciente;

Que, con Memorando N° 649-2019-DEIDAECNA-INSN, el director Ejecutivo de
I'nvestigacidn, Docencia y Atencién en Cirugia del Nifio y del Adolescente remite a la
Oficina de Gestién de la Calidad las Guias Técnicas: “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TORSION ANEXIAL"” y "GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL”, elaboradas :
por el Servicio de Ginecologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio; :

Que, con Memorando N°1256-2019-DG/INSN, de fecha 16 de diciembre de
2019, la Direccion General aprueba las Guias Técnicas: “GUIA TECNICA PARA EL
IDTAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TORSION ANEXIAL” y “"GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL”, elaboradas
por el Servicio de Ginecologia; y autoriza la elaboracion de la resolucion

Con la opinion favorable de la Direccidn Ejecutiva de Investigacién, Docencia y
Atencion Especializada en Cirugia del Nifio y del Adolescente, el Departamento de
Investigacién, Docencia y Atencion de Cirugia Pediatrica y la Oficina de Gestion de la
Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nino, y;

De conformidad con lo dispresto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
¢l Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nino,
aprobado con Resolucion Ministerial N® 083-2010/MINSA;

e

90 Afios de Historia — Bodas de Granito del INSN”

Av, Brasil 600
www.insn.gob.pe Brefia, Lima 5, Perl
Tino. (611) 330-0066



"Afio de la Lucha contra la Corrupcion y la
Impunidad”

SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar las Guias Técnicas: "GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TORSION ANEXIAL”, que consta de (13) folios y
“GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA
UTERINA ANORMAL”, que consta de (20) folios, elaboradas por ei Servicio de
Ginecologia del Instituto Nacional de Salud del Nino.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
publicacién de las Guias Técnicas: “"GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE TORSION ANEXIAL” y “"GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL”, en la péagina web
Institucional.

Registrese, Cc)muniquese y Publiquese.

“90 Afios de Historia — Bodas de Granito del INSN”

Av. Brasil 800
www.insn.gob.pe Brefa. Lima 5, Pera
Tino. (511) 330-0068
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TORSION ANEXIAL

l. FINALIDAD:

Contribuir con el manejo adecuado en la atencién de la Torsién Anexial
disminuyendo su morbimortalidad asociada.

Il OBJETIVOS:

Objetivo General:

o Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico y tratamiento adecuado
de la Torsiéon Anexial en el INSN.

Objetivos Especificos:

Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico del paciente pediatrico

con Torsién Anexial.
Establecer los criterios técnicos para el tratamiento del paciente pediatrico

con Torsién Anexial.
Estandarizar los criterios de solicitud de examenes auxiliares y tratamientos

de primera linea en el paciente con Torsién Anexial.
Optimizar el empleo de recursos para el diagnéstico y tratamiento en el

Paciente con Torsion Anexial.

1. AMBITO DE APLICACION:

La aplicabilidad de esta guia técnica, estd enmarcada en ‘el campo de la
Ginecologia Infanto Juvenil del Instituto Nacional de Salud del Nifo.
Iv. NOMBRE DEL PROCESO:

Torsién Anexial N83.5

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION:

La torsion anexial en pacientes pediatricos es un trastorno ginecolégico raro
causado por la rotacién del ovario y/o la trompa de Falopio en su soporte

vascular. (1, 2,3)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TORSION ANEXIAL

de masas ovaricas en el primer episodio. Las lesiones malignas son poco
frecuentes en pacientes pediatricos (1).

Los quistes Paratubéricos pueden ocurrir a cualquier edad durante la
infancia, incluso en el periodo de recién nacida. (5) Son los restos del
conducto paramesonéfrico congénito y se consideran quistes benignos
pueden causar torsién de las trompas y / o los ovarios, ademéas de otras
complicaciones. Los casos reportados en el periodo de la adolescencia son
raros.

FISIOPATOLOGIA:

Los anexos incluyen los ovarios y las trompas de Falopio, que reciben
suministro doble de sangre desde las arterias ovaricas y uterinas. En la
torsion de los anexos la vasculatura que irriga el ovario y la trompa sufre una
rotacién completa o parcial excesiva sobre su eje, produciendo un
impedimento mecanico para fluir la sangre, el ovario tipicamente gira
alrededor del infundibulo pélvico y ligamento Gtero ovarico.(1,11,12) El flujo
venoso es el primero en ser comprometido debido a la compresibilidad de
los vasos por la presion mas baja; La congestién venosa produce un edema
posterior del tejido ovaricc(1,12) con un caracteristico azul-negro(2). Al
principio del proceso el flujo arterial puede estar presente, sin embargo, el
estiramiento de la capsula ovérica eventualmente compromete el flujo
sanguineo arterial. La isquemia de los anexos produce hemorragia y
finalmente necrosis. (1) La duracién de la interrupcién vascular necesario
para producir un dafio irreversible es desconocido (1,2)

La intervencién quirdrgica rapida proporciona mayor posibilidad de salvar el
anexo. Si no se trata a tiempo el ovario se convierte en isquémico y luego
necrético y puede ocurrir la auto-amputacién del ovario. (1.2)

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La torsion anexial es la quinta emergencia ginecolégica mas comun, 2,7%
de todos los casos de nifios con dolor abdominal agudo que acuden por
emergencia (1, 3,11). La incidencia real de torsién anexial es desconocida,
los estudios han informado entre 0.3-4.9 casos por cada 100,000 nifas por
ano. (1,10).

La edad promedio es de 11.6 afios a 14.5 afios (1,2), 43% de casos en nifias
premenarquicas y 56.6% en postmenarquicas. La Torsién anexial
generalmente es unilateral y puede involucrar un ovario normal o patolégico.
(1,11). La mayor incidencia durante la adolescencia es probablemente
secundaria a la influencia hormonal y el crecimiento gonadal que resulta en
un aumento de la frecuencia de masas fisiolégicas y patoldgicas. (@)

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

Medio ambiente, estilos de vida y factores hereditarios no contribuyen a la
torsién.

Masa ovérica: Es el principal factor presentandose en 86 a 95% de los casos
(12).

Tamafio: Es mas probable que ocurra cuando el ovario tiene 5 cm de
diametro o mas; sin embargo, puede acontecer con tamafios menores (12)
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e Movilidad de estructuras anexas: La torsién anexial en ausencia de quistes o
masas podria ser debido a una mayor movilidad de las estructuras anexas
debido a un ovario alargado, ligamento o un mesosalpinx hiperelastico.

e Tamaiio uterino: Relativamente pequefio en las nifias premenarquicas puede
crear un pediculo largo ovarico y un espacio apropiado para la torsién del
ovario. (1)

e FEdad: Es mas frecuente la torsion ovarica sin patologia en nifias
premenarquicas y con patologia ovérica en nifias post menarquicas (9,12).

e Torsién ovarica previa, también hay reportes de ovarios aumentados de
tamario en el contexto de sindrome de ovario poliquistico y el embarazo
adolescente (12)

¢ Ofros: Los cambios bruscos de presion a nivel intraabdominal por vomitos y
tos. (1,11)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1. CUADRO CLINICO:

6.1.1. Signos y sintomas:

El diagnéstico preoperatorio de torsion anexial en pediatria es un reto
debido a su presentacion clinica inespecifica y a menudo retrasado.
(1,7,10,11) y depende si la torsibn es completa, incompleta o
intermitente con periodos de detorsién espontanea. (1) El dolor
abdominal esta presente en el 97.5%; Siendo el lado inferior derecho
el lugar mas comuin (95%), las descripciones de dolor son muy
variables. (7,10,11,12). La torsién anexial tipicamente se presenta con
una aparicién repentina de dolor unilateral severo en la parte inferior
del abdomen o area pélvica. (1, 7,10). El dolor puede describirse como
agudo, dolor constante, dolor intermitente célico o aumento gradual
del dolor. (1) El dolor menguante puede indicar torsién intermitente,
una condicion en que los anexos giran y luego se desenrosca
espontaneamente. (1) Signos peritoneales como el rebote y la
proteccién también pueden estar presentes. En algunos casos, masa
palpable (1, 7,11). Si se realiza un examen bimanual, el anexo
involucrado serd mas sensible y pueden sentirse agrandado; Sin
embargo, un examen bimanual rara vez esta indicado en la poblacion
pediatrica. (1)

En algunos casos se asocia fiebre, nauseas, vémitos, leucocitosis (1,
3, 7,10, 11,12) En casos mas raros disuria, dolor peri umbilical, dolor
de espalda (7) Las pacientes mas pequefias pueden estar en mayor
riesgo de pérdida de ovario debido a las dificultades para reconocer el
dolor (10,11)

6.2. DIAGNOSTICO:
6.2.1. Criterios diagnodsticos:
El diagnéstico de la torsion anexial es clinico, basado en la

presentacion de signos y sintomas del paciente, las imagenes por si
solas no son diagnéstico (11)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TORSION ANEXIAL

6.2.2. Diagnéstico diferencial:

Un amplio rango de la patologia gastrointestinal, genitourinaria y
ovarica deben ser consideradas en parte debido a la ubicacién
intraabdominal del tracto reproductivo femenino como embarazo
ectépico, EPI, apendicitis, diverticulitis, célico renal, estrefiimiento,
adenitis mesentérica y apendicitis aguda. (1, 3, 10, 11).

EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. Laboratorio Clinico:

Los analisis de sangre pueden ayudar, pero no se recomienda ninguna
prueba especifica, no son diagnéstico. Altas elevaciones en el

recuento de globulos blancos se observan en el 20-62% de las
pacientes (1, 7, 9,11)

Marcadores de inflamacién (PCR, interleuquinas) no son especificos.
Se puede solicitar la inhibina A-B, la alfafetoproteina (AFP), la B-hCG,
CA-125, Ca 19-9 (5, 10,11). Se ha encontrado elevacién de la IL-6. El
dimero D es un marcador prometedor, ya que los estudios iniciales en
animales han demostrado elevacién después de 2 horas de torsion
anexial (1). La cirugia por una posible torsién no debe ser retrasada

por los resultados de marcadores inflamatorios o marcadores
tumorales (4,9,10)

La prueba sérica de embarazo debe solicitarse en adolescentes
sexualmente activas. (1,12). El analisis de orina puede mostrar
leucocitos, sin embargo, los cultivos de orina positivos raros. (1)

6.3.2. Imagenes:

El ultrasonido es el Gold estandar por su capacidad para evaluar
directa y rapidamente tanto la anatomia ovérica y flujo sanguineo de
manera no invasiva, de primera eleccion en nifias (1, 3, 10, 11, 12) El
ultrasonido transvaginal puede mejorar el vaior predictivo positivo
(PPV), pero el uso es limitado en pacientes no sexualmente activas.
Los hallazgos sugestivos de torsion anexial incluyen: aumento del
tamafo del ovario, distribucion periférica de foliculos, localizacién

anormal de anexos en comparacion con el Gtero, liquido libre. (1, 3, 7,
11,12)

Una masa anexial preexistente, especialmente cuando el tamario
excede 5 cm debe aumentar la sospecha. El volumen ovérico varia
con la edad es util usar una relacion de volumen, basada en la
comparacion con el ovario contralateral (7) En pacientes
premenéarquicas, es mas probable que ocurra en ausencia de
patologia ovarica. Para la torsion tubarica podemos ver una estructura

tubular dilatada, ovario ipsilateral normal, masa quistica separada del
ovario. (1)

Ultrasonido Doppler: Brinda informacion sobre el flujo arterial, ya que
el flujo venoso y linfatico es el primero en ser afectado. Por lo tanto, la
presencia de flujo no excluye torsion (1,7). La medicidn del Doppler
también puede verse afectada por la presencia de congestién ovarica
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y / 0 masa subyacente. (1,3) Se observa Flujo arterial en sistole sin
flujo en didstole, lo que evidencia obstruccién al flujo de salida. En la
escala de grises al Doppler podemos ver el “signo de remolino” en
vasos uterinos, que es visualizado como una estructura
hiperecogénica con estructura concéntrica hipoecogénica o una
estructura tubular con ecos homogéneos internos. Este signo es para

representar el giro del pediculo vascular (12)

Rayos X: Se pueden ordenar de abdomen simple; Los hallazgos que
. despiertan sospechas de torsién anexial incluyen: tejido blando
radiopaco, masas, focos de calcificacion, masas con osificaciones (1,

7,11)

Tomografia computarizada: Ayuda a identificar las causas no
ginecolbgicas del dolor pélvico agudo, como causas gastrointestinales
y del tracto urinario. La sensibilidad es baja. El hallazgo mas comun
es agrandamiento ovarico asimétrico, debe sospecharse con la
presencia de distribucién periférica del foliculo, signo de torbellino,
trompas de Falopio engrosada, liquido libre y desviacion uterina hacia
la torsion. (1) No indicada en el estudio inicial de las nifias por la

exposicién a las radiaciones ionizantes. (3,11)

Resonancia magnética: No ofrece una sensibilidad mejorada en
comparacién con el ultrasonido. Sin embargo, la RM puede ser (til
cuando se sospecha torsion y embarazo. La sospecha de torsién se
eleva con la presencia de agrandamiento ovérico asimétrico, edema
estromal, foliculo de distribucién periférica y se observa un pediculo

torcido. (1,11)
MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (lll-2):

6.4,

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Control anual ginecolégico en nifias y adolescentes que incluya
estudio ecografico de control
6.4.2. Terapéutica quirtrgica

Las opciones de tratamiento quirdrgico para la torsién ovarica incluyen
solo detorsion, detorsién con ooforopexia y ooforectomia (2)

Histéricamente, la ooforectomia fue la intervencién preferida para

PASTRANA

-

J g‘%’ $ (\ gg prevenir las consecuencias de la necrosis ovarica, la continuacion
;‘]é‘; 853 =0 dolor, riesgo de malignidad cuya incidencia real en la poblacion
,”5;5-}:‘5 = 9% pediatrica es poco clara,(1,2,8,11) preocupacién por aumento de
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malignos se asocian mas a menudo con las adherencias, lo que hace
que la torsién sea menos probable. (1, 8,11, 12)

El tratamiento de eleccion es la detorsién anexial incluso cuando el
ovario macroscépicamente aparece hinchado y de aspecto necrético
(azul-negro) su apariencia es poco probable que cambie
inmediatamente después de la detorsién (2). Se ha encontrado
recuperacion funcional completa del ovario y la conservacion ovarica
no se asocia con una mayor tasa de complicaciones. (1, 2, 8,11).

La cirugia laparoscopica es el Gold estandar se puede realizar con
éxito como una forma eficiente, segura y es un procedimiento bien
tolerado para tratar una amplia variedad de patologia anexial entre
nifias y adolescentes jovenes(4,6,11,12).es mas favorable debido a su
estancia hospitalaria y tiempo de anestesia mas corto, menos
complicaciones postoperatorias, preservacién ovarica, una mejor
visualizacién, menos dolor postoperatorio, poco sangrado
intraoperatorio, tiempo de recuperacién méas corto, menos formacion
de adherencias importante para preservar la fertilidad futura, y mejores
resultados cosméticos. (1,4) En la paciente postmenarquica, mas de
la mitad de las torsiones ocurriran en el entorno de una masa anexial.
Por lo que se realizara una cistectomia si el tejido ovérico normal
puede ser preservado Se ha demostrado que esto disminuye el riesgo
de recurrencia. En presencia de quistes funcionales la aspiracién
simple y la fenestracion tienen un mayor rissgo de recurrencia que la

— 3¢ i escisién del quiste (4,11). Ocasionalmente, los anexos torcidos
g Eg E pueden ser severamente edematosos y friables, en cuyo caso, los
22123 25 intentos de cistectomia pueden dar como resultado dafio al tejido
o2 §~§ (}Qg' ovarico, hemorragia y necesidad de ooforectomia. (1,4,11)
B 25 ‘ - .
EE \_’ Ademas, el ovario puede estar agrandado debido a edema e
{22228 izl interpretarse erréneamente como masa (1,11) cuando no hay
=23 . 8" patologia anexial presente. No se recomienda Biopsia del ovario

lag: & 2 contralateral. (1,4,41)

T J e | ‘ Cuando la cirugia laparoscépica se realiza en pacientes muy jévenes,
|\§—‘5k §ss T se deben tomar precauciones como insercién de un trocar primario a

=t =i través de la regién umbilical, en un recién nacido de menos de un mes
\\=l|es L : de vida debe evitarse, ya que los vasos umbilicales pueden ser
\ 2|85 ?g = patentes. Se recomienda utilizar una guia de video trocar primario para
\E‘,‘E% l‘%’ evitar lesiones vasculares y viscerales. (1,11).

15 Ret)

Trocar / canula de tamafio méas pequefio (tamafio 1.7, 3 y 5 mm) (11)
El enfoque transumbilical es una alternativa para el manejo de quistes

ovaricos en nifias en ausencia de ajustes apropiados para la
laparoscopia (6)

No hay evidencia clara que respalda el beneficio de la ooforopexia
después de un Unico episodio de torsién ovarica (2, 11,12). Algunos
autores han citado temor a que la fijacién ovérica pueda alterar la
funcion ovérica en las nifias premenarquicas especificamente que la
fijacién del ovario en desarrollo puede obstaculizar fisicamente su
descenso normal a la fosa ovarica en el momento de la pubertad. Debe
ser ofrecido en el contexto de la torsién repetida, ausencia de ovario
contralateral, ligamento ovarico alargado y torsién de los anexos.
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(1,11) La ooforopexia puede lograrse laparoscopicamente con sutura
permanente en la pared lateral de la pelvis, ligamento redondo,
ligamento uterosacro, espalda del Gtero, y acortando el ligamento
ovarico. (1) Las técnicas utilizadas son la plicatura de los ligamentos
Utero-ovaricos suturando los extremos proximal y distal juntos o
acortar los ligamentos con la colocacion de un endoloop. Se
identificara los vasos iliacos y uréteres antes de la plicatura también
se puede usar Clips quirGrgicos para fijar el ovario hacia las paredes
laterales. Siendo la plicatura de los ligamentos Utero-ovéricos la
técnica preferida de ooforopexia ya que tiene menos efecto en la
fertilidad futura (11)

La inspeccion macroscopica de un ovario necrético incluye una
pérdida de la estructura anatdémica normal y una consistencia
gelatinosa y friable (12) Se han propuestos otros enfoques para
evaluar si la perfusion del ovario esta presente, pero ain se
encuentran en investigacion, una técnica es bivalving de ovario, que
consiste en la detorsion del ovario y la realizacién de una incisién en
la corteza ovarica. Este método permite la visualizacién del flujo
sanguineo al realizar la incisién (12)

Otro método que se ha reportado es la inyeccién de fluoresceina
intravenosa intraoperatoria seguido por visualizacién directa del ovario
afectado bajo luz ultravioleta. Sin embargo, este enfoque requiere un
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Los ovarios con una lesién maligna son frecuentemente evidentes
durante la operacién presentan inflamacién y cambios fibréticos que
causan adhesién haciendo que el tumor tenga menos probabilidades
de ser retorcido (11) Solo si hay una clinica clara evidencia de una
neoplasia maligna si se debe considerar una ooforectomia inicial (2)
Se detectaron en 0.4% -5% de los ovarios resecados. (2, 6, 8)
Tumores ovéricos en nifias representan solo el 1% de las neoplasias
infantiles. (2,7) .

g

c‘\: A pesar de esto y muchos ctros informes tempranos de éxito con
e detorsion, la mayoria de las pacientes contintian siendo sometidas a
o i ooforectomia y alguncs casos salpingectomia. (2,7). :

=
= 6.4.3. Terapéutica medica:
4]
=

La cirugia laparoscopica se considera un procedimiento limpio por lo
que no es necesario administrar antibidticos en ninas ya que
contribuye a la aparicién de organismos resistentes, eventos adversos
asociados a antibiéticos y aumento de costos de salud (8)

6.4.4. Efectos adversos o colaterales al tratamiento:

La duracién de la interrupcién vascular necesaria para producir dafio
irreversible es desconocida la funcién ovarica normal se ha informado
hasta 72 horas después de la torsion. (1) La evaluacién Doppler puede
encontrar flujo hasta 101 horas (7,12) Sin embargo, se ha informado
funcién ovérica hasta 5 dias después del inicio de los sintomas. A
pesar de todo, la intervencion rapida proporciona la mejor posibilidad
de salvar el anexo y mejorar el prondstico reproductivo. (1) Se han
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producido embarazos en pacientes después de la detorsién de un
ovario tanto espontaneamente como con ovocitos recogidos. (2) Los

estudios de patologia han demostrado tejido ovarico viable, a pesar de
la impresion de necrosis del cirujano. (1)

6.4.5. Signos de alarma o gravedad:

Se observan complicaciones postoperatorias importantes mas
frecuentes en laparotomia que en laparoscopia (4). Bradicardia post
operatoria, Fiebre, infeccion de herida postoperatoria e infecciones del

tracto urinario, hernia incisional, lesién térmica intestinal, hematoma
retroperitoneal (4)

Su diagnéstico a menudo se retrasa debido a una clinica inespecifica,
signos biolégicos y radiolégicos. Un intervalo prolongado entre la
aparicion del dolor y el diagndstico de torsién se correlaciona con una
disminucién tasa de rescate ovéarico (7,10) El diagndstico erréneo es
mas probable en las nifias premenarquicas, Y la ausencia de un ovario

agrandado en esta poblacién contribuyé a la demora en el diagnéstico
(11)

Las complicaciones fatales posteriores a |a torsién ovarica también se
han informado, como una bebe de cuatro meses con torsién ovarica y
necrosis intestinal que ocasioné la detencion cardiorrespiratoria y
eventualmente la muerte (11), se reporté un caso de muerte stbita por
torsion ovérica y sugirié que se incluya la torsién anexial como un
diagnéstico diferencial en casos de muerte sibita en infancia. (11)

6.5.

.4.6. Criterios de alta

Paciente afebril, asintoméatica, con buena tolerancia oral, ruidos
hidroaéreos presentes, funciones biolégicas conservadas. (1,4,1 1)

6.4.7. Prondstico

»

Favorable para su funcionamiento fisiolégico y preservacién de
fertilidad (2, 4, 8)

COMPLICACIONES:

Perdida de anexo por demora quirdrgica o impericia.
Lesién de érganos vecinos.
Sangrado.

Infeccion de zona donde se colocaron los puertos. Laparoscopicos

Las complicaciones fatales posteriores a la torsién ovarica también se han
informado, como una bebe de cuatro meses con torsién ovérica Yy necrosis
intestinal que ocasion6 la detencién cardiorrespiratoria y eventualmente Ia
muerte (11), se reporté un caso de muerte subita por torsidn ovarica y sugirié

que se incluya la torsion anexial como un diagnéstico diferencial en casos
de muerte subita en infancia. (11)

10
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CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

Criterios de Referencia:

Paciente de sexo femenino con dolor abdominal agudo en el cual se
sospeche de torsién anexial que cumpla con los criterios clinicos
establecidos en la presente guia y examen ecografico con masa anexial,
debe ser referida al Instituto Nacional de Salud de Nifio- Brefia.

Criterios de Contrarreferencia:

Todo paciente de sexo femenino el cual al realizar la vigilancia ecografica
después de 3 meses de la detorsién ovarica y sin sospecha de malignidad
(2,6) Una vez resuelto, sera manejado en su establecimiento de origen con
control anual.
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I. Finalidad

Contribuir con el manejo adecuado en la atencién de la hemorragia uterina anormal
en la adolescencia, disminuyendo su morbimortalidad asociada.

Il. Objetivos
a. Objetivo General

e Establecer los criterios técnicos para el diagnostico y tratamiento
adecuado de Hemorragia Uterina Anormal en el INSN.

b. Objetivos Especificos:

e Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico del paciente con
Hemorragia Uterina Anormal.

o Establecer los criterios técnicos para el tratamiento del paciente con
Hemorragia Uterina Anormal.

o Estandarizar los criterios de solicitud de examenes auxiliares y tratamientos
de primera linea en el paciente con Hemorragia Uterina Anormal.

e Optimizar el empleo de recursos para el diagnostico y tratamiento en el
Paciente con Hemorragia Uterina Anormal.

lil. Ambito de Aplicaciénn

La presente guia técnica es de aplicacion en el servicio de Ginecologia del Instituto
Nacional de Salud del Nifioco.

IV. Nombre del proceso a estandarizar:

HEMORRAGIA UTERINA ANQRMAL N93.9
V. Consideraciones Generales

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL: Sangrado originado en el endometrio que
excede los limites de los ciclos menstruales normales como “patrén menstrual®

Patrén menstrual definido por la FIGO es:

CANTIDAD: 40-80ML (3-6 apésitos bien empapados) en un dia
DURACION: 2-7 DIAS

INTERVALO 21-35 DIAS

En adolescente se considera un rango normal entre 21-45 durante el primer afo
tras la Menarquia
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5.2. ETIOLOGIA

A. NO ORGANICA: INCLUYE HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL
ANOVULATORIA: FUNCION NEUROENDOCRINOLOGICA ALTERADA,
FALTA PERSISTENTE DE OVULACION

OVULATORIA: CARECEN DE UNA FUNCION ADECUADA DEL CUERPO
LUTERO Y DE PRODUCION SUFICIENTE DE PROGESTERONA

B. ORGANICA. LOCAL, SISTEMICA (2)
5.3. FISIOPATOLOGIA

En este grupo de edad la causa mas frecuente de hemorragia uterina anormal
es la presencia de ciclos anovulatorios. Asi como defectos dela coagulacion. El
sangrado se origina por la estimulacién continua y prolongada de los estrégenos
sobre el endometrio Sin la accién contraria de la progesterona. Contracciones
sanguineas del estradiol (E2) y estroma circulantes son normales pero el
defecto de retroalimentacion positiva sobre la LH esta ausente y no hay
ovulacién. La persistencia de los niveles de estrégeno con ausencia de
progesterona dilatan las arterias espirales que posteriormente se hiperplasia. El
hiperestrogenismo disminuye la Hormona liberadora de Gonadotrofinas (GnRh)
y la FSH-LH, la disminucién de E2 causa un colapso del endometrio
hiperplasico. El Desequilibrio de las prostaglandinas PGF2& (vasoconstrictor)
y PGE2 (vasodilatador) aumentan la frecuencia de isquemia tisular y necrosis.

2
5.4, ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

LA HUA es uno de los problemas mas frecuentes en la consulta ginecoldgica.

* La HUA corresponde 20% a adolescente, promedio
El sangrado uterino” anormal es una condicién frecuente, el cual tiene un
impacto social y econémico significativo (1) considerada como la segunda
causa de consulta ginecoldgica, después de las infecciones cervicovaginal;
por su origen puede ser de tipo anatémica o disfuncional.

El SUA puede ocurrir a cualquier edad. Se presenta en un 25% en
adolescentes y en un 50% en mujeres mayores de 40 afos, llegando al 25%
de las cirugia ginecolégicas. (2)

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 Medio Ambiente
No se pueden especificar debido a la multicausalidad.

5.5.2 Estilos de Vida
No se pueden especificar debido a la multicausalidad.
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5.5.3 Factores hereditarios
Edad es el factor mas importante.
Inmadurez del eje hipotalamo-hipéfisis-ovario.

VI. Consideraciones Especificas:
6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS

Sangrado de presentacién y grado variable asociado a otros sintomas
dependiendo de la patologia que la esté ocasionando.

Para valorar la cantidad de sangrado (criterios con subjetividad)

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

4 a 7 toallas higiénicas/dia: sangrado moderado (++)
>8 toallas higiénicas: sangrado abundante (+++)
Usar una marca los dias que hay dolor (x)

Goteo (G)
Signos:
Sangrado abundante, con codgulos.
Palidez. _
Taquicardia. (s e . _
o atireibn 53 [PERD|| i | [ ueanieaas |
P ’ CERTIFICO: Que la presente copia fotostatica es exactamente
igual al original que he tenido a la vista y que he devuelto en
Sintomas: ! este mismo acto al interesado
Cansancio.
Mareos. y 5. g
; CARLOS ANTONIO CHAVEZ PASTRANA
Nausea's . kREQ. NO .................... FEF. ARIO - INSN J
Dolor pélvico.
Cefalea.

Para valorar la cantidad de sangrado (criterios de objetividad), ver
calendario menstrual (Anexo 2)

En los casos de Dismenorrea membranosa, se debe estar en la
capacidad de valorar el molde decidual que la paciente puede expulsar,
sin adelantar juicio de valor, al respecto. (3)

Asociado a los signos y sintomas de HUA, se debe hacer énfasis en la
evaluacion de:

Anamnesis:
— [Edad ginecolégica

— Historia menstrual
— Actividad sexual
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— Ingesta de medicamentos
— Antecedentes personales o familiares de trastorno de
coagulacién, enfermedades tiroideas, cefaleas.

n - _“ . . . -
$8£8 is — Historia alimentaria
(22153 géz — Actividad fisica
R 12

i \si= +| Examen fisico:

b 3%

e =] ;

iZxlZ=s 2 s — Pesoltalla, Indice de Masa Corporal (BMI
}"’: 2.2‘.’;‘ = = i .

—2= N 2w — Frecuencia cardiaca

PR s — Tensién arterial

=iYanr = i< .

uajlg5e = i< — Estadios de Tanner

8822 S — Piel, mucosas

L1e38 o~ — Hirsutismo

2lE & Palpacién abdominal

Z(eZ o — Palpacion abdomina

|85 M ¢ — Bocio

- LS = — Galactorrea
BE 3

&8 §J — Examen con especulo
o — Valoracién del volumen de sangrado

6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA

No se puede determinar ya que varia seguln la entidad nosolégica que lo
ocasione.

6.2, DIAGNOSTICO
6.2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La Hemorragia Uterina Anormal incluye alteraciones en el patrén de
sangrado uterino que se presenta en cada ciclo menstrual normal,
ademas del impacto en Ia vida de la paciente, por ejemplo: fatiga, anemia,
impedimento para realizar las actividades cotidianas. Los patrones de
sangrado se ven fuertemente afectados por la edad de la paciente y el
método de planificacion familiar y si padece alguna enfermedad sistémica.

(1)

Patrones de sangrado anormal:

e Alteraciones del ritmo: causadas por la alteracién de algtin
componente del eje hipotalamo, Hipdfisis, Ovario
— OLIGOMENORREA 35-80 D 2-7 D 80-150ML
- AMENORREA SEC. >90D 2-7 DIAS 80-150ML
— POLIMENORREA <21 D 2-7DIAS 80-150ML

e Alteraciones de la cantidad: causadas por alteracién a nivel

uterino.
— HIPERMENORREA 21-35D =>7D =>150ML

- HIPOMENORREA 21-35D <2D <50ML
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- METRORRAGIA
— HEMORRAGIA INTERMENSTRUAL, CON PERIODOS

REGULARES (1)
6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Causas hipotalamo-hipofisarias.
Inmadurez del eje Hipotalamo-Hipofisis-Ovarico.

Trastornos de Coagulacion
Trastorno hemorragico hereditario en la poblacion es la enfermedad de

Von Willembrand, enfermedad con una prevalencia estimada de 1-
2%.

El factor de Von Willenbrand (FVW) es necesario parta la adhesion
plaquetaria de subendotelio expuesto y protege al factor’VIl de la
protedlisis en la circulacién. La prevalencia de la enfermedad de Von
Willenbrand se eleva en estudios que incluyeron mujeres con
menorragia, con estimaciones que podrian llegar a 10-20% en las
mujeres blancas, 1-2% entre las afroamericanas. (2)

Disfuncién de las plaquetas
Purpura trombocitopenia idiopatica.

Anemia Aplasica. (1)

Causas Ovaricas: (3)
Sindrome de ovarios poliquisticos.
Tumores del ovario. '

Causas Uterinas

(E §§ i W Defecto de los conductos de Muller: tGtero didelfo.
54 g;é EE Infecciones: cervicitis, EPI.
-"25; 23 :r\’@fgé Tragma, cuerpo e?ttraﬁo. » o _ _
23|22 uﬁg‘" Lesiones anatomicas: polipo, leimiomas, adenomatosis asociado a
33/833 §g enfermedades crénicas o sistémicas.
fg g 2 @gj& Trastorno suprarrenales, disfuncion hepatica, renal, diabetes mellitus
__;_i 3_;%% ~ % b hipotiroidismo, hipertiroidismo, hiperprolactinemia.
f2elEne 3 ‘S
§2i282 =  iZ | latrogénicay adicciones.
tol32f © ~ i Farmacos.
%8s "oy Tratamiento corticoide prolongado.
Bl= @ i Téxicos quimicos, metales pesados, radiaciones, terapia radiante.
E o 2 Tabaco, drogas ilicitas.
‘%:ﬁ-@ | Embarazo
o = ) Aborto

Embarazo ectépico
Enfermedad del trofoblasto

Hemorragia Uterina Disfuncional (diagnostico por exclusion)
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GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA ADOLESCENCIA

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA
Hemograma completo, grupo y factor.

Tiempo Protrombina-TTPK-tiempo Sangria, Factor Von Willenbrand.

Prueba de embarazo, TSH, T4, LH, FSH, Estradiol, prolactina,
androégenos.

6.3.2 DE IMAGENES
Ecografia pélvica ginecologica.

6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS
* TAC pélvica. '
* Resonancia Magnética.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
(11-2)

Si sospechamos anovulacion y descartamos otros diagnésticos diferenciales, la

meta del tratamiento sera la detencién de la hemorragia, correccién de la
anemia y la sincronizacion del endometrio.

Si encontramos una causa especifica (embarazo, trastorno de la coagulacion,
etc.) el tratamiento debe ser especifico segun la causa.)

En general el manejo se realiza segun el nivel de hemoglobina.

Anemia leve;
Hb > de 11 mg/dl

Conducta expectante, con controles periédicos del ciclo menstrual de cada 3
meses.

Anemia Moderada: F

Hb 9-11gr /dl. En estos casos se requiere tratamiento hormonal en general se
usa combinacién d estrégenos y progesterona asociado a ferroterapia

Anemia grave: ciclo ininterrumpidos Hb. con valores a 7 gr /dl se requiere
hospitalizacidon mas transfusion.

1

4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

we :.é
leglge i . . - :
H= m\ 22 %z Depende mucho de la identificacion de la causa gue lo ocasione
l\ECE;% Ni=2|  Inmadurez de eje hipotdlamo - hipéfisis - gonadal, trastornos
1|'=;_§:§ 5% iz ~ hematélogos, lesiones, anatémicas, embarazo dentro de las mas
\e3 533 ioz| frecuentes, cuando se cataloga como hemorragia uterina disfuncional,
133|200 = . .
iE3|E>8 =2 = como medidas generales que se podria usar:
11281332 K )
E tenlh
7! o
e %
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=
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GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA ADOLESCENCIA

6.4.2 TERAPEUTICA (Anexo 1)

« Tratamiento hormonal:

Episodio agudo:
Estrogenos equinos IV
Anticonceptivos combinados

HEMORRAGIA UTERINA LEVE A MODERADA: MANTENIMIENTO

Anticonceptivos combinados
Gestagenos

Acido tranexanico

AINES

SIU LNG

Estrégenos solos

TRATAMIENTOS ENDOVENOSOS:

Se emplean Estroégenos conjugados 1V, este interrumpe la hemorragia

7

~
.n
in

$5|28 is aguda en 72%.

51 S § Acttia sobre la coagulacién: produccién de fibrinégeno, actividad de los
3213 % factores V y IX y agregacién plaquetaria.

23 :‘Eo \ %; Proliferacion del endometrio denudado.

1331333 Sz Estrégenos conjugados 20mg |V 4-6 horas hasta g cese la hemorragia.
s 2 ';“ Continuar con anovulatorios combinados ciclicos o progestagenos
U B2= &N e ciclicos
Lyl :7_39 3 1] Parches de 17beta estradiol 50 ug y 100 ug (con estos medicamentos
51232 = i3 no contamos). (4,5)

Lol O 3

Bl = GESTAGENOS: *

=l

S o2 C%D Cuando esta contraindicado el estrégeno (trombofilias).

& = . La administracién ciclica de la progesterona se da para contrarrestar el

E £z > efecto que ocasiona el estrégeno, sobre el endometrio.

a5 ) Progesterona de depésito: Acetato de 17 hidroxiprogesterona de 125-

250 mg.

Acetato de Noretisterona 5-10 mgr /10d VO.
Progesterona micronizada 100-300mg 10 dias por via oral o vaginal.

(4)
ANTICONCEPTIVOS COMBINADOS (ACO)

El tratamiento con ACO tiene como primer objetivo detener el
sangrado.

1 comprimido 3veces al dia x 2 dias

1 comprimido 2 veces al dia x 2 dias

1 comprimido 1 vez al dia /hasta terminar los 21 dias

Suspender x 7 dias y luego iniciar ciclo con ACO dosis bajas, salvo que
este indicada la supresion menstrual medicamentosa.
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GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA ADOLESCENC!A

Los ACO reducen el flujo menstrual en un 50%.El pronéstico a largo
plazo es en general bastante bueno, solo un 5% de los pacientes
continua presentando episodios severos. ( 1,4 )

SISTEMA DE LIBERACION INTRAUTERINO DE LEVONEGESTREL
(SIU-LNG)

DISPOSITIVO DE PLASTICO EN FORMA DE T (DIU)

Contiene 52mg de LNG, liberacion diaria de 20 mcgr de LNG
directamente en la cavidad uterina, durante 5 afios.

Puede emplearse como alternativa en el tratamiento de la HUD de la

mujer joven iniciada sexualmente y proporcionada anticoncepcion
eficaz y disminucion de dismenorrea. ( 5)

ANALOGOS DE GNRH

EFICAZ PARA REDUCIR LA CANTIDAD DE SANGRADO
MENSTRUAL, PERO de uso limitado a largo plazo.
Se indica en algunos casos, cuando estan contraindicadas las

hormonas combinadas de estrogeno y progestageno (trasplantes
renales, insuficiencia renal, leucemia). ( 8)
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B. TRATAMIENTO NO HORMONAL:
AINES: Naproxeno, Ibuprofeno, Acido Mefenamico.

Reducen el sangrado en un 20-25%, disminuyen la
dismenorrea.

Tiene un efecto directo sobre el endometrio al inhibir la

secreciéon de prostaglandina y aumentando el Tromboxano
A2 "

Estan contraindicados en mujeres con alteracion de los
factores de coagulacion y de la agregacién plaquetaria.

FEFATARIO - INSN

Naproxeno 275mg 0 550 mg cada 8 o 12 horas. Via oral.
Ibuprofeno 400mg cada 8 horas vo.

Acido mefenamico 500 cada 8 horas. ( 1,18)

ANTIFIBRINOLITICOS:

Son farmacos que inhiben la activacién del plasminogeno en
plasmina (la cual esta incrementada en mujeres con
metrorragia) ejerce asi un efecto hemostatico reduciendo el
sangrado en mas del 50% Acido Tranexamico.

El acido tranexamico solo o en combinacién con la
desmopresina es una buena opcién para el tratamiento de
HUA en las adolescentes, especialmente las nifias muy
jovenes y los que no aceptan los tratamientos hormonales.

Acido Tranexamico 250 VO cada 8 horas. ( 4,5)
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GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA ADOLESCENCIA

C. TRATAMIENTO QUIRUGICO:

Empleado en aquellos casos refractarios al tratamiento
farmacolégico.

La técnica de eleccién es el legrado uterino.
Las indicaciones de tratamiento quirirgico en pacientes con
hemorragia uterina anormal de origen no anatémico incluyen.

1. Falla en el tratamiento médico.

2. Contraindicaciones farmacolégicas.

3. Anemia con alteraciones hemodinamicas.

4. Impacto en la calidad de vida.

5. Deseo de mejor calidad de vida y salud sexual

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL
TRATAMIENTO

TABLA N°1: Cuadro Basico de Medicamentos y efectos adversos
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GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA ADOLESCENCIA

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA
Sangrado persistente o abundante a pesar del tratamiento.
Disminucién de la hemoglobina

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA
Paciente hemodindmicamente estable, con sangrado vaginal
controlado

6.4.6 PRONOSTICO
Dependera de la patologia de fondo

6.5 COMPLICACIONES

Anemia
Trastornos de coagulacionn
Complicaciones propias de las patologias subyacentes

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
REFERENCIA:

1) Pacientes con hemorragia uterina anormal de origen no anatémico que
han recibido terapia médica no hormonal sin respuesta en minimo 3
ciclos.

2) Pacientes con hemorragia uterina anormal de origen no anatémico que
persistan con episodios de sangrado en quienes se han corregido
causas posibles de hemorragia.

3) Pacientes con sospecha clinica de patologia androgénica o tiroidea.

4) Pacientes con sospecha de coagulopatia

5) Pacientes con hemorragia uterina anormal de origen no anatémico
desde la menarca.

6) Pacientes con enfermedad concomitante

7) Pacientes con riesgo quirlrgico elevado

8) Pacientes con hemorragia uterina anormal de origen no anatémico con
deseo reproductivo.

CONTRARREFERENCIA:

El envio de pacientes tratadas con resolucion de su problema benigno de
hemorragia uterina anormal de origen no anatémico debe ser enviado a 2°
y 1er nivel de atencion médica con plan de vigilancia a futuro.
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6.7 FLUXOGRAMA DE ATENCION
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GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA ADOLESCENCIA

VIl. RECOMENDACIONES:

1) La hemorragia uterina disfuncional es un diagnéstico de exclusion, por lo que él

2)

3)

4)

6)

7

8)

clinico debe descartar, inicialmente, cualquier patologia organica o
endocrinolégica. (Nivel de evidencia |V, Grado de recomendacién C) (1)

En las mujeres con obesidad, irregularidades menstruales y datos de
hiperandrogenismo debera descartarse sindrome de ovarios poliquisticos, como
causa de HUD. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C) (2)

En mujeres con una rapida progresion de hirsutismo acomparfada de virilizacion,
debe sugerir al clinico descartar un tumor suprarrenal. (Nivel de evidencia lll,
Grado de recomendacién C) (4)

La evaluacion debe considerar también la existencia de embarazo,
hiperprolactinemia y trastornos tiroideos (Nivel de evidencia IV, Grado de
recomendacioén C) (3,5)

Las mujeres con hemorragia uterina, con una prueba negativa de embarazo,
niveles normales de FSH, TSH y prolactina, se encuentran en anovulacién y
pueden considerarse candidatas a las intervenciones terapéuticas apropiadas.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)(6)

La incidencia de HUD se incrementa de manera paralela con la edad; en estas
mujeres las causas mas frecuente de hemorragia uterina anormal son las
patologias intracavitarias (poélipos endometriales y miomas submucosos), menor
frecuencia de hiperplasia endometrial y cancer endometrial (Nivel de evidencia. IV,
Grado de recomendacioén C) (2,3)

No existe evidencia suficiente para afirmar que el uso de AOC solos o comparados
con otros tratamientos (AINES, danazol, dispositivo intrauterino medicado) sean
benéficos para la mujer con HUD en relacion a la mejoria de su sintomatologia.
(Nivel de evidencia | a, Grado de recomendacién C) (4)

No existen ventajas con el uso de progestinas para el control de HUD si se les
compara con danazol, AINES o con el dispositivo impregnado con levonorgestrel;
sin embargo, el uso de progesterona por 21 dias parece reducir de manera
significativa la pérdida sanguinea en pacientes con HUD, por lo que este régimen
se puede administrar de manera inmediata para el control de la hemorragia y solo
como un tratamiento temporal (Nivel de evidencia la, Grado de recomendacién
B).(9)
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GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA ADOLESCENCIA

VIIl. ANEXOS

ANEXO 1: ALGORRITMO DE MANEJO ANTE SANGRADO DE ORIGEN
GINECOLOGICO

Valoracian estado general

(TA, pulso...)
Paciente INESTABLE Paciente ESTABLE
hemodindmicamente hemodinamicamente
h
1. Venoclisis J Valoracién origen y
2. Hemogramay caracteristicas del sangrado
coagulacidn urgentes ___
3. Aporte de liguidoes,
iones
4. Sondade Foley * ;
| :.u—-’,- ]
Sangrados que precisan ingreso Sangrados que no precisan ingreso
/}u’r?rgiu Tt* médico
Hﬂﬂﬁ'ﬁﬁ; Sonda de Foley | | Gestagenos
Anchafiheim: (iv) Legrado AHO
Tt° etioldgico Estrogencs
(polipectomia, AINES
sutura Antifibrinoliticos
desgarro...) Agonistas GnRH

* En ocaslones s el sangrado es de origen uterino ¥ la paciente esta inestable puede colocarse
uma sonda Intrauterina cohiblendo la hemorragia hasta conseguir estabilizar a Ia paclente.

Figura 2. Protocolo de actuacién ante sangrado de origen ginecoldgico.

Fuente: Catdlogoc Maestro de Guias de Practica Clinica del IMSS (Base de Datos de Intemet)
Diagnostico y Tratamiento de la Hemorragia Uterina Disfuncional. [C2010 Febrero 21]) (Modificado
IGSS, 2013)

f = g - - rarr oo |
“ll Ministerio || Institutc Nagienal de
% |PEF{U“ de SaludJ de Salud dol Nifia + Brena
CERTIFICO: Que la presente copia fotgstatica es exactamente
igual al original gue he tenido 3 la vista y que he devueito en
3 este mismo acto al interesado

30 CIC. 2019




GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA ADOLESCENCIA

ANEXO 2.CLASIFICACION DE LOS SANGRADOS

Clasificacion de los sangrados

<" | - <10 dias # Abundantes / ciclos acortados
Ng -HB~>11mgdl—-H7933y35%—-—-—

1 « + prolongadas(> 10 dias) // MUY abundante // ciclosacortados. |
|+ HB 9 - 11 mg/dl ——--HTO 27 y 33%. i
» No compromete la vida de [a pacients

=
1 . HB <9 —HTO =27. )
* Puede o no comprometer la vida de la paciente
» EVALUAR INTERNACION con HB <7 mg/di
. 2 B

; TSAGH] Z075.EQ Jounal ~~ ~ T T m e m e nmanananmn e
Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology 24 (2010)
157-171
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