PROTOCOLO CLINICO DE ATENCION INTEGRAL A LAS
MUJERES CON SANGRADO UTERINO ANORMAL
AGUDO DE EDAD REPRODUCTIVA'YY EN AUSENCIA DE
EMBARAZO

Codigo PAC.GM.DDSS. AAIP.PNM.250422

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Gerencia Médica

Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud

2023




e Dr. Kenneth Bermudez Salas, Médico residente de Ginecobstetricia, Hospital
Calderdén Guardia

FLABORADO POR: e Dr. Johnny Olmedo Soriano, Médico Ginecobstetra, Hospital Calderén Guardia
» Dra. Sandra Vargas Lejarza, Médica Ginecobstetra, Hospital México
* Dra. Angélica Vargas Campos, Meédica Ginecobstetra, Programa de
Eaquipo Normalizacién Atencidn a la Mujer, Area de Atencidn Integral a las Personas
METODOLOGICO: * Dra. Hellen Porras Rojas, Médica, Programa de Normalizacién Atencion a la
Mujer, Area de Atencidn Integral a las Personas
ASESORIA GERENCIA » Dra. Carla Grios Davila, Médica Ginecobstetra, Asesora de Despacho, Gerencia
MEDICA Medica

* Dr. Rafael Montero Ramirez, Médico Ginecobstetra, Hospital México, Enlace
COLABORADOR TECNICO técnico Programa Normalizacidon de Atencion a la Mujer

e Dr. Lachiner Saborio Morales, Médico Internista, Hospital San Francisco de Asis
REVISION DIRECCION * Direccion de Farmacoepidemiologia, aval mediante oficio GM-CCF-5376-2023,
FARMACOEPIDEMIOLOGIA 28 de setiembre del 2023

o Area Bioética, CENDEISSS mediante oficio CENDEISSS-AB-0310-2022, 29 de
REVISION BIOETICA junio de 2022

* Dra. Linda Maria Rosales Ortega, ¢ Dr. Luis Diego Monge Luna, Médico
Médico General Coordinadora de EBAIS = General, Hospital Ciudad Neilly

Area de Salud Nicoya * Dra. Ivonne Quirés Ramirez, Médico
* Dr. Daniel Esteban Mendoza Murillo, = general, Maestria en Administracion
Médico Especialista en Ginecologia y = Servicios de Salud, Hospital William

Obstetricia Allen Taylor
* Dra. Isabel Nufiez Acufia, Medicina ¢ Dra. Alejandra Trejos Chacdn,
General Supervisora Regional de Enfermeria,

e Dra. Ana Yancy Chaverri Matamoros, = Direccion de Red Integrada de
Enfermera Obstetra, Master en Prestacion de Servicios de Salud
Enfermaria Ginecoldgica, Obstétrica y = Central Sur.

Perinatal. e Dr. Rafael Eduardo Matamoros
* Dra. Ruth Vanessa Campos Masis, Morales Enfermeria  Obstétrica,
Licenciatura en Trabajo  Social, Direccion de Red Integrada de
Coordinacién Nacional de Trabajo @ Prestacién de Servicios de Salud
Social Central Sur.

e Dr. Erick Arturo Castillo Concepcion, ¢ Dra. Sofia Ledn Spesny, especialista

VALIDADO POR: . , . , - .

Jefatura de Radiologia en Ginecologia y Obstetricia, Hospital

e Dr. Fernando Antonio Chinchilla = William Allen Taylor
Salas, jefatura de enfermeria Area de | ¢ Dr. Luis Fernando Arroyo Marin,

Salud Farmacéutico, Hospital de Los Chiles
e Dr. Jorge Mario Cortes Ledezma, < Dra. Gina Arias Ocampo- Directora
Especialista en Medicina Interna Médica Area de Salud de Coronado

e Dr. Mario Alberto Solano Ross, ¢ Dra Susana Mufoz Pacheco Medico
Médico asistente general de SEM, HCN = Coordinadora EBAIS de Zetillal
e Dra. Gisela Murillo Castillo, Médico ¢ Dra. Thelma Ruiz Ruiz-Enfermera
Asistente  General, Coordinadora = Coordinadora de Emergencias Area
Servicio Emergencias. de Salud de Coronado
e Dra. Fiorella Madrigal Barrantes, e Dra. Lisbeth Sanchez Barboza-
Mdster Materno Infantil y Obstetricia, = Enfermera Coordinadora de Consulta
Enfermera Obstetra, Supervisora de  Externa Area de Salud de Coronado
Enfermeria, Hospital San Francisco de @ ¢ Dr. Marvin Midence Cerda Oficina
Asis de Coordinadores Area de Salud de
Coronado



APROBADO POR:

AVALADO POR:

FECHA REVISION Y
APROBACION:

PROXIMA REVISION:

OBSERVACIONES:

e Dr. Manuel Arguello Mcnulty,
Director Enfermeria Area de Salud de
Coronado

Dr. José Miguel Angulo, Médico
Jefe, Area de Atencidon Integral a las Personas

Dr. Wilburg Diaz Cruz
Gerente, Gerencia Médica
MEDIANTE OFICIO #. (VER ANEXO #1).

2023

2028

La reproduccion gratuita de este material con fines educativos y sin fines de lucro es
permitida, siempre y cuando se respete la propiedad intelectual del documento. No se
permitira la reproduccion comercial del producto sin la autorizacidn de la CCSS y la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud.

Se utilizan las siguientes siglas para indicar los lugares de trabajo:

° AAIP: Area de Atencién Integral a las Personas

° DDSS: Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud.

Declaracion de Intereses: Los autores de este documento declaran que no ha existido ningur
tipo de conflicto de interés en su realizacion. Que no poseen relacién directa con fines
comerciales con la industria sanitaria en dicho tema, no han recibido dinero procedente de Iz
investigacion o promocién de dicho tema. Ademads, declaran no haber recibido ninguna
directriz de parte del solicitante o pagador (CCSS) para variar técnicamente los resultados
presentados en este documento. Cada colaborador llené su respectivo formulario de
declaracion de intereses, el cual fue analizado por el Equipo Conductor y tomé las debidas
acciones; los formularios seran custodiados por 5 afios.



Indice

L= 1 1 Lot (o] N 6
0o 1o [V oo 1o Y N 7
Definiciones, abreviaturas y SIMBOIOS ...........cccceuueeeeeeneiirieeniiirineniiesseenissssensseesssenssssnees 8
Tabla #1. Abreviaturas del Protocolo de Atencion Clinica.........cccevvieieieiiiiiiiiiiiininineieneneeeeeenenns 8
11/ L1 o T (o] [o o [+ IO PPUTPPRR 12
Referencias NOIrMALIVAS ..............ceeeeeeneeerieeniiiieiiiesseensiiessseessssssssssssssssnssssssssssssssssnsnnns 13
Tabla # 2. Referencias NOrmMativas.........ccueiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieeeerererre e 13
Alcance y campo de apliCACION.................ceeeeennieereeeniiiriieniiirriensiiessenseisssensssssssnsssossssnnes 13
ODBjJELIVOS......cccuiieeririeeiiiiiiiiiiisieiiiiensisteesistnssessnsiessassssssssssnsssssnsesssssossnsssssnssssssssssnsssssnse 13
PobIaCiON diGNQ..........ccovvvveeeennresiiininiinrennnisisiiiriniessinsiisisssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 14
Personal QUE iNtEIVIENE .........cccueeeeniieeriiieeririiiiiiiiiisisisissessissnsisisnessnssssssssssssssssssssssnnans 14
Tabla #3. Personal de salud que interviene por Nivel de Atencidn........ccccccceereeencirreeenninnenen. 14
(00T 1 (=1 1] [ o N 17
|V E= T oo W olo Y Uol=Y o] { T | FOS PP 17
Tabla #4. Términos en desuso en relacion al SUA............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinncreerereseeeeeneeeeens 17
Tabla #5. Acrénimo para definir las etiologias mas frecuentes de SUA ...............cccceeviiiieccieee e, 19
Moddulo 1: Control de las mujeres con SUA en el | Nivel de Atencion....................ccc...... 20
Algoritmo #1. Evaluacion inicial de la usuaria con SUA...........ccceeuiiiiieiiiireccrreeece e e e eenens 21
Tabla #6 Clasificacion de la hemorragia por grado de severidad ..........ccceeeeuiirreenciireenncinneen. 25
Algoritmo #2. Tratamiento del SUA agudo a la usuaria hemodinamicamente estable............ 26

Algoritmo #3. Tratamiento del SUA-agudo en la usuaria hemodinamicamente estable con
grosor endometrial descoNOCIdO. ....c...ciiiieuiiiiiiiiiiiiierrr st rere e s rene e s s enesserenesasseenens 27

Modulo 2. Atencion de las mujeres con SUA-agudo en la Unidad de Emergencias Gineco-
obstétricas del Servicio de Emergencias y salas de internamiento en de Il o Il Nivel ..... 30

Tabla # 7. Sistema de puntaje de la ISTH para el diagndstico de CID .......ccccceereeeriiirenenninnenen. 34

Tabla # 8. Estudios complementarios .......cccccceeeeeriiiiieiiiiienniinenesierereeesnenessssrenesssssenesssssenens 41



Moddulo 3: Atencidn de las usuarias con deficiencia de hierro (DH) y anemia por

deficiencia de hierro (ADH) por sangrado uterino anormai.......................ceevveeeecervennnnens 42
Algoritmo #4. Estadios que explican la progresion desde DH hasta ADH ..........cc.ccceeeeuennneeee. 43
Tabla #9. Cdlculo simplificado de requerimientos de hierro intravenoso para pacientes con
sangrado uterino aNOrMal .......ccceeiiiiieiiriiicerreeerrene e s eennsesrenns e seenssssresnsssssenassssnennnsnsnenn 49
Algoritmo #5. Manejo de reaccion adversa al hierro intravenoso. ........cccceeeeeereeencirrenencnnenen. 49

Modulo 4: Recomendaciones para la atencion preoperatoria de las personas adultas

que no aceptan la transfusion de hemoderivados ..................ceeveeueceerveeniinivenniisnnennnnens 50
Aspectos Bioéticos y de Derechos HUMONOS ..........c..ceeeueeeeeneerenneeennserensserenssesenseesnssesenns 53
Tabla #10. Abordaje de los riesgos de los principales procedimientos .........ccccccceeeereeennnnenee. 55
Contacto PArd CONSUILAS .........cceuueeeeriiieeririnesirrisiiieasisseasissnssessnsessssssssnssssssssssssssssnsssssnns 59
Y 1= (o XU 60
Anexo #1: Aval recibido por GIVL...........oieeeiiiiiiccrreecccrree e reeea e e reren e sena s s ssenasssssennsasseennns 60
Anexo # 2. Monitoreo y eValuacion ........cccueceieeeeiiireencereeeneeereceneeresasessenassessenssssssenssasssennns 61

Anexo #3. Tamizaje clinico para determinar la necesidad de pruebas analiticas adicionales y
V1 [o] = T ToT ol o ToT gl s T=T4 1 1 o] Lo -4 - T 63

Anexo #4. Algoritmo para la toma de decisiones desde el | nivel de Atencién o Unidad de
Emergencias Gineco-obstétricas del Servicio de Emergencias.........ccceeeeereeenciirenencireennncennenen. 65

RESEIENCIAS ......oeveeeeieereeeiiiieiiiiiiireiniiesteesiiessennsiessssnsssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssnnnsnns 66



Presentacion

El presente Protocolo Clinico de Atencion Integral a las mujeres con sangrado uterino anormal
agudo en edad reproductiva y en ausencia de embarazo esta dirigido al personal de salud de los
diferentes Niveles de Atencién de la Red de Servicios de Salud, con la finalidad de actuar
oportunamente, ofreciendo una atencidn rapida, eficaz y de calidad a las mujeres usuarias de los
servicios.

Por tanto, este protocolo brinda las herramientas a los profesionales de los Tres Niveles de Atencion;
proporcionando las pautas de diagndstico, seguimiento, tratamiento y coordinacién que pretenden
dar el cuidado necesario a las usuarias con esta condicién, minimizar las complicaciones y maximizar
el autocuidado, fomentando la participacién idonea de los proveedores de salud involucrados.

En este sentido, la Caja Costarricense de Seguro Social, insta al conocimiento y aplicacion de este
documento, para que con ellos se fortalezcan las acciones e intervenciones en salud de las usuarias
con Sangrado Uterino Anormal, a lo largo de la Red de Servicios de Salud.



Introduccion

El Sangrado uterino anormal (SUA) es una patologia que afecta profundamente cada esfera de
calidad de vida de las mujeres. Pese a ser una de las principales causas de consulta de salud a nivel
mundial, sigue considerandose una patologia compleja y poco comprendida por la mayoria del
personal de salud, por lo que las causas de fondo generalmente no se diagnostican oportunamente.
Esto ha resultado en esquemas de tratamiento empiricos con poca o ninguna evidencia, que en la
mayoria de los casos Unicamente postergan una eventual cirugia como Unica resolucién efectiva al
sangrado persistente y anemia. Fue hasta el 2011 que la FIGO publicé inicialmente la clasificacion
de causas de SUA, lo que posteriormente no fue actualizado hasta el afo 2018, el tiempo entre
publicaciones significativas evidencia que el SUA no ha sido una prioridad entre los sistemas de salud
a nivel mundial, y el nuestro lamentablemente no es la excepcién.

Previo a al desarrollo de este Protocolo, las opciones diagndsticas y terapéuticas en el | y Il nivel de
atencién se limitaban en su mayoria a exdmenes de laboratorio y gabinete que mas alla de sustentar
un diagndstico, buscaban desesperadamente una causa estructural atribuible que explicara el
sangrado. Las opciones terapéuticas de primera linea para controlar el sangrado se limitaban a
farmacos con el menor grado de evidencia disponible, y el desconocimiento en cuanto al diagndstico
y tratamiento adecuado de la anemia ferropénica asociada, era casi una norma entre personal
especializado, predisponiendo a un deterioro progresivo en la calidad de vida, y en muchas
ocasiones, a cirugias en usuarias con anemia severa sin considerar las implicaciones médicas y
quirdrgicas asociadas.

Este protocolo se ha realizado con el fin de llenar este vacio en la atencidn de este cuadro clinico,
enfocdndose en el adecuado diagndstico y tratamiento del sangrado uterino anormal agudo tanto
en la usuaria estable como inestable, el adecuado seguimiento, mejoria de calidad de vida y
prevencion de complicaciones peri-operatorias.

Para efectos de este Protocolo de Atencién Clinica, se excluirdn las mujeres con sangrado uterino
antes de la menarca o después de la menopausia, asi como mujeres en estado de embarazo.
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Definiciones, abreviaturas y simbolos

A continuacion, se enlistan las principales abreviaturas y definiciones utilizadas en este documento:
Abreviaturas:

A continuacidn, en la Tabla #1, se presentan las principales abreviaturas que se contemplan en el
desarrollo de este manual:

Tabla #1. Abreviaturas del Protocolo de Atencién Clinica

ACOG Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG por sus siglas en inglés)

AAGL Asociacion Americana de Ginecdlogos Laparoscopistas. (AAGL por sus siglas en inglés)

ADH Anemia por deficiencia de hierro

AE Ablaciéon endometrial

AINES Antiinflamatorios no esteroideos

AMEU Aspiracion manual endouterina

AMPD Acetato de medroxiprogesterona de deposito

AMPO Acetato de medroxiprogesterona oral

AOC Anticonceptivos orales combinados

ATLS Apoyo Vital Avanzado en Trauma (ATLS por sus siglas en inglés)

ATX Acido tranexamico

BE Biopsia endometrial

Cccp Concentrados de complejo protrombinico

CcCcP Concentrados de complejo protrombinico (CCP)

CCSS Caja Costarricense del Seguro Social

CDC Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (Estados Unidos de América)

CID Coagulacién intravascular diseminada

CME Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (publicacidn de la OMS)

COX Ciclooxigenasa

CVRS Calidad de vida relacionada con la salud

DAPM Dextran alto peso molecular

DBPM Dextran bajo peso molecular

DH Deficiencia de hierro

DIU Dispositivo intrauterino

DIU-LNG Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel

E2 Estradiol

EAU Embolizacién de arterias uterinas

EBAIS Equipo Basico de Atencidn Integral en Salud

EEC Estrégenos equinos conjugados

EIN Neoplasia intraepitelial endometrial

EPI Enfermedad pélvica inflamatoria

EVW Enfermedad de Von Willebrand

FC Frecuencia cardiaca

FDA Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA por sus siglas en
inglés)

FIGO La Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia

FR Frecuencia respiratoria

FSH Hormona foliculo estimulante

FT Factor tisular (FT por sus siglas en inglés)
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FUM Fecha de Ultima Menstruacion

FYW: Ag Antigeno del factor von Willebrand

GC Gasto cardiaco

GnRH Hormona liberadora de Gonadotropina

GnRHa Agonistas de GnRH

GRE Glébulos rojos empacados

HAT Histerectomia abdominal total

Hb Hemoglobina

hCG La prueba de la gonadotropina coriénica humana (hCG, por sus siglas en inglés)

HSG Histerosonografia

HTA Hipertension Arterial

IECAS Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

IGF-1 Factor de crecimiento insulinoide (IGF-1 por sus siglas en inglés)

IM Via intramuscular

IMB Sangrado intermenstrual por sus siglas en inglés

INR El indice internacional normalizado (INR, por sus siglas en inglés)

IS indice de shock

ITS Infeccidn de transmision sexual

LARCs Métodos anticonceptivos reversibles de larga duracidn por sus siglas en inglés

LMS Leiomiosarcoma

MAVU Malformacién arteriovenosa uterina

NAAT Amplificacion de acidos nucléicos

NICE Instituto Nacional de Salud y Excelencia del Reino Unido, (NICE por sus
siglas en inglés)

NET 19-noretisterona (o noretindrona)

NREA Ablacion endometrial no resectoscépica (NREA por sus siglas en inglés)

oMS Organizacion Mundial de la Salud

PAC Protocolo de atencidn clinica

PAD Presidn arterial diastdlica

Pa02 La presion arterial de oxigeno

PAS Presion arterial sistélica

PBAC Pictograma de sangrado menstrual (PBAC por sus siglas en inglés)

PFC Plasma fresco congelado

PFC Plasma fresco congelado

PFH Pruebas de funcion hepatica

PFR Pruebas de funcion renal

PG Progesterona

PGF2a Prostaglandina F2 alfa

PP Presién de pulso

REA Ablacion endometrial resectoscépica (REA por sus siglas en inglés)

RLS Sindrome de las piernas inquietas (RLS por sus siglas en inglés)

RM Resonancia magnética

SMA Sangrado menstrual abundante

SNC Sistema nervioso central

SOP Sala de operaciones

SUA Sangrado uterino anormal

SUA-A Sangrado uterino anormal-agudo

t- PA Activador tisular del plasmindgeno por sus siglas en inglés

T4 Tiroxina

TEP Tromboembolismo pulmonar

™ Transfusion masiva

TP Tiempo de protrombina

TRH Terapia de reemplazo hormonal

TSAT Saturacion de transferrina (TSAT por sus siglas en inglés)

TSH Hormona estimulante de la tiroides (TSH, por sus siglas en inglés)

TTPa Tiempo de tromboplastina parcial activado

TVP Trombosis venosa profunda

uds Unidades
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USsTVv Ultrasonido transvaginal
VB Vaginosis bacteriana
VCM Volumen corpuscular medio
VO Via oral
VPN Valor predictivo negativo
VPP Valor predictivo positivo
VWEF: RCo Cofactor de ristocetina

Fuente: Elaboracién propia

Definiciones:
En el siguiente apartado se desarrollan las definiciones utilizadas:

Amenorrea secundaria: Ausencia de menstruaciones durante > 3 meses en usuarias con ciclos
regulares anteriores o = 6 meses en usuarias con ciclos previamente irregulares. En este protocolo
“amenorrea” se refiere Unicamente a amenorrea secundaria.*

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS): De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) de 1948 se define como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, que no sélo
comporta la ausencia de enfermedad. Se puede definir también como “la evaluacién subjetiva de la
influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promocién de la salud, sobre la capacidad
del individuo para mantener un nivel de funcionamiento que le permite realizar las actividades que
le son importantes, y que afectan a su estado general de bienestar. Las dimensiones mds importantes
que incluye la CVRS son: el funcionamiento social, fisico y cognitivo; la movilidad y el cuidado
personal, y el bienestar emocional”.?

Manchado: Cualquier secrecion vaginal sanguinolenta que no sea lo suficientemente grande como
para requerir proteccion sanitaria.*

Asesor cultural: (intérprete -mediador cultural): para este documento se reconoce a la persona
asesora cultural como el puente entre dos culturas. Es alguien que brinda colaboracion para la
comprension e interpretacion de distintas culturas, ante una situacién de salud especifica. Con el
propodsito de que las partes involucradas se conozcan mejor, se facilite la participacion en la toma de
decisiones vy, por consiguiente, obtener mejores resultados. Esta asesoria debe presentar las
siguientes caracteristicas®:

o La autonomia para que todas las personas se sientan acompafiadas, con sentido de
pertenenciay a la vez con la independencia de expresar sus creencias y opiniones.

o Compresion del intercambio cultural

o Respeto y empatia

1 Esta definicion es una adaptacion propia por parte de los autores, para este Protocolo, con base a |a referencia Organizacion Mundial de la Salud (2014)
Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-2023 [Internet]. Ginebra (Suiza): OMS; http:// apps.who.int/medicinedocs/es/m/abstract/Js21201es/.
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o Uso de habilidades sociales para lograr una comunicacion fluida, resolutiva y agil. Facilitar
esta comunicacion entre idiomas, cuando corresponda
o Vincular la relacion entre la interpretacion y la cultura

Sangrado uterino anormal (SUA): Sangrado proveniente del cuerpo uterino que se presenta de forma
intermenstrual y/o presenta una o mas anormalidades en frecuencia, regularidad, duracion, o
volumen en una mujer de edad reproductiva y en ausencia de embarazo.*?

Sangrado uterino anormal crénico: SUA que ha estado presente en la mayoria de los Ultimos seis
3
meses.

Sangrado uterino anormal agudo: Sangrado abundante, que, a opinién del clinico, es de suficiente
cantidad para requerir una intervencion inmediata que prevenga la pérdida continua de sangre.?

Sangrado posmenopdusico: Para efectos de este protocolo, un episodio de sangrado 12 meses
después del Ultimo sangrado menstrual se considera un sangrado postmenopausico.*

Sangrado posmenstrual: Describe un sangrado o manchado intermenstrual al final de la
menstruacion. Generalmente definido en la literatura como > 2 dias de manchado intermenstrual o
> 2 dias de secrecién oscura con una duracién > 7 dias.*

Sangrado menstrual abundante (SMA): Sintoma que describe la pérdida excesiva de
sangre menstrual que interfiere con la calidad de vida fisica, emocional, social y material de la mujer
(calidad de vida relacionada con la salud o CVRS) y que puede ocurrir sola o en combinacién con otros
sintomas (reemplaza el término “menorragia”). Es importante resaltar que la definicién de SMA se
cumple si la usuaria tiene afectacién de su calidad de vida, independientemente si no cumple la
definicion tradicional de investigacion de 80mL por ciclo y sin importar si presenta o no deficiencia
de hierro o anemia.’

Sangrado agudo severo: Cambio de toalla de alta absorcion (por ej., toalla nocturna o equivalente)
cada hora durante > 2 horas continuas. Se considera un criterio de hospitalizacion.

Sangrado abundante: Se define como sangrado abundante cuando se presente cualquiera de las
siguientes condiciones: “¢~°

1. Lanecesidad de cambiar toallas o tampones en intervalos menores a 3-4 horas.

2. Eluso de mas de 20 toallas durante una sola menstruacion.

3. Eldiagndstico de anemia asociado a SUA.

4. Lanecesidad de realizar cambios de toalla durante la noche.

5. Sangrado durante mas de 8 dias continuos.
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Metodologia

Para la construccion, del presente Protocolo se utilizé el formato y metodologia institucional, segin
lo establecido en el documento Manual Metodoldgico para la construccidn de un protocolo de
Atencion Clinica en la DDSS, Version 02, 2021.

Se utilizaron normativas y documentos de referencia internacional y nacional. Ademas de la revision
de documentos tanto en idioma espafiol, como en inglés, estos Ultimos fueron traducidos por los
miembros del equipo elaborador. Se contdé con el aporte de especialistas en ginecologia y
obstetricia, especialistas en medicina materno fetal, medicina interna, enfermeria obstétrica,
medicina y enfermeria general; entre otros muchos profesionales.

Para la validacidn, participaron 37 profesionales claves que laboran en la Institucién, incluyendo
colaboradores de los distintos Programas de Normalizacién, de las Coordinaciones Nacionales,
Direccién de Red Integrada de Prestacién de Servicios de Salud y personal de salud clave que
participa en el proceso de atencidn de estas usuarias en la Red de Servicios de Salud Institucional,
asi como de diversos campos de accién (jefaturas, grupos de apoyo, expertos técnicos, entre otros).
Dicha validacion, se realizé utilizando la metodologia RND/UCLA (Método Delphi modificado) con el
fin de obtener un consenso de opiniones personas expertas con relacién al contenido del
documento.

Se utilizd una encuesta enviada a través de formato Forms, con el siguiente
enlacehttps://forms.office.com/Pages/DesignPageV2.aspx?subpage=design&FormId=gQ7GKQY8lk
61XK54M95VStI3kjrKoRBGI8BW-
MO6_ZpUNENPUUVaUE5VUIowTUOLNFRQROpIVVINNC4u&Token=e396140489be4674851460d9d
d1c7a23, asi como el documento final en formato PDF, donde la persona experta calificaba cada
item con una escala de uno a nueve dependiendo qué tan apropiado considera el contenido del
documento.

Posterior al proceso de validacion del documento y una vez realizada la tabulacién de la informacion
recibida en la encuesta, se observa que la puntuacion de la mayoria de las personas validadoras se
situé en una escala superior a 7, obteniendo un promedio de 8.75, que se situa en el rango de
Apropiado (entre 8 a 9 puntos). Por lo que este documento superd la calificaciéon por consenso
absoluto en una primera ronda de validacion.

Con el resultado del proceso de validacién de expertos, se incorporaron las observaciones y
recomendaciones recopiladas en esta etapa del proceso, emitiéndose una segunda versién del
Protocolo de Atencién Clinica con el fin de ser enviada a las jefaturas correspondientes para su
aprobacion final. Ademads, se contempla iniciar un monitoreo y evaluacidn de este PAC al afio de su
implementacion (Anexo #2) y su actualizacién en un plazo de 5 afos.
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Referencias normativas

A continuacién, en la Tabla #2, se presentan las principales referencias normativas tanto
internacionales como nacionales vinculadas con este documento:

Tabla # 2. Referencias normativas

Nombre Ano
Constitucion Politica de Costa Rica 1949
Ley General de Salud de Costa Rica. No 5395. 1921

Caja Costarricense de Seguro Social. Normas de Atencidn Integral de Salud. Primer Nivel 1997
de Atencion.

Poder Ejecutivo. Decreto No 30699-S. Normas para la habilitacidon de establecimientos de 2002
consulta externa general y de especialidades médicas

Reglamento del Consentimiento Informado en la Practica Asistencial en la Caja 2012
Costarricense de Seguro Social

Poder Ejecutivo. Decreto No 38508- S. Normas para la habilitacion de Hospitales 2014
Generales y Servicios Especiales

Caja Costarricense de Seguro Social. Catalogo de definiciones de actividades de atencién 2014
en los servicios de salud de la CCSS: Area de consulta externa

Poder Ejecutivo. Norma nacional para la atencidn integral de la salud de las personas 2015
adolescentes: componente de salud sexual y salud reproductiva. Republica de Costa Rica
Asamblea Legislativa. Ley 9379 para Promocidn de la Autonomia Personal de las Personas 2016

con Discapacidad. San José, Costa Rica.
Fuente: Elaboracion propia

Alcance y campo de aplicacién

Este Protocolo es de acatamiento obligatorio para todos los profesionales en diversas disciplinas de
la salud, que trabajan en la atencion directa de las mujeres en edad reproductiva y en ausencia de
embarazo, con sangrado uterino anormal agudo; en los Tres Niveles de Atencién de la Red de
Servicios de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Objetivos

General:

Estandarizar la atencién de las mujeres en edad reproductiva con sangrado uterino anormal agudo
en edad reproductiva y en ausencia de embarazo, para diagndstico, tratamiento y seguimiento.
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Especificos:

1. Establecer los criterios clinicos para definir la causa y severidad en el sangrado.

Elaborar esquemas de manejo y seguimiento para el control del sangrado agudo.

3. Definir los criterios de referencia en la Red de Servicios de Salud para brindar un manejo
oportuno.

4. Definir las intervenciones de las personas profesionales en salud en la Red de Servicios de
Salud para la atencidn de acuerdo con sus competencias.

5. Brindar una atencién humanizada a las usuarias con este cuadro clinico para el adecuado
manejo y seguimiento en concordancia con los principios bioéticos de la salud.

N

Poblacion diana

Usuarios Diana: Profesionales en salud de la Red de Servicios de Salud.

Poblacion Diana: Todas las mujeres usuarias de la Red de Servicios de Salud, en edad reproductiva
y en ausencia de embarazo que consultan por un sangrado uterino anormal agudo.

Personal que interviene

En la Tabla #3, se enuncian los profesionales en salud responsables de la atencién:

Tabla #3. Personal de salud que interviene por Nivel de Atencidn

Nivel de Atencién Personal de salud que interviene Funcidn
Personal de REDES Brindar atencidn basica a
Auxiliares de enfermeria la persona usuaria, dando
Profesional de Enfermeria énfasis a la valoracion del
Primer Nivel de Atencidn Profesionales en Enfermeria estado de salud,
Obstétrica identificacion de factores
Profesionales en Medicina general de riesgo.

Profesionales en medicina
especializada en Medicina
Familiar y Comunitaria
Profesional en nutricidn
Profesionales en Trabajo Social
Personal de laboratorio clinico
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Personal de Farmacia
Personal de REDES
Profesionales de enfermeria
general
Profesionales en enfermeria
obstétrica
Profesionales en Medicina general
Otros profesionales en salud de
acuerdo con la capacidad
instalada
Profesionales en Medicina,
especialistas en ginecologia y
obstetricia
Profesionales Médicos
especialistas en Medicina Interna
Profesionales Médicos
especialistas en Medicina Familiar
y Comunitaria
Profesionales en Psicologia
Profesionales en Trabajo Social
Profesionales en Nutricion
Personal de laboratorio clinico
Personal de Farmacia

Personal de REDES
Profesional de enfermeria general
y enfermeria obstétrica
Profesionales en medicina general
Profesionales médicos
especialistas en Ginecologia y
obstetricia
Profesionales Médicos
especialistas en Medicina Interna
Profesionales médicos
especialistas en Endocrinologia
Profesionales médicos
especialistas en Hematologia
Profesionales médicos
especialistas en Medicina Familiar
y Comunitaria
Otros médicos especialistas de
referencia
Profesionales en Psicologia
Profesionales en Trabajo Social

Pagina 15 de 71

CODIGO:
PAC.GM.DDSS.AAIP.PNM. 250422

Brindar atencién a la
persona usuaria que
requiera una atencién por
especialidades segun Nivel
de complejidad
(Ginecologia, Obstetricia,
Medicina Interna, Cirugia
General y otro equipo de

apoyo).

Brindar atencién a la
persona usuaria que por
su condicién de riesgo
requiera una atencién por
especialidades segun nivel
de complejidad
(Ginecologia, Obstetricia,
Medicina Interna, Cirugia
General y otro equipo de

apoyo).
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SEq

Profesionales en Nutricion
Personal de laboratorio clinico
Personal de Farmacia
Otros profesionales en salud de
acuerdo con la capacidad
instalada

Fuente: Elaboracién propia
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Contenido

En este apartado se describen elementos conceptuales, que facilitan la lectura del protocolo y
minimiza la variabilidad en la aplicaciéon de conceptos de manera diddctica.

Marco conceptual

Conceptos actuales en la nomenclatura y clasificacidon del sangrado uterino anormal en los afos
reproductivos

El sistema de clasificacion de La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) para
SUA, hace referencia a mujeres en edad reproductiva, en ausencia de embarazo, y en ausencia de
patologia extrauterina que explique el sangrado (por ej., patologia del tracto genital, urinario,
gastrointestinal, etc.).?

De acuerdo a esta definicién las principales causas de SUA son: %319
Trastornos ovulatorios.

Uso de anticonceptivos.

Infecciones.

Adenomiosis, polipos o miomas.

Hiperplasia endometrial.

Coagulopatias (Hasta un 33% de casos en adolescentes)®

S

El sistema 1y 2 de la FIGO fueron creados para simplificar la terminologia y facilitar el diagndstico
preciso del SUA, dejando en desuso los siguientes términos (Tabla #4):

Tabla #4. Términos en desuso en relacion al SUA.

Menorragia Metrorragia Hipomenorrea
Hipermenorrea Menometrorragia Polimenorrea
Oligomenorrea Polimenorragia Epimenorrea
Epimenorragia Metropatia hemorragica Sangrado uterino disfuncional

Sangrado uterino funcional

Fuente: Elaboracion propia
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EL sistema 1 de la FIGO establecié las recomendaciones mas actuales para definir los sintomas de
SUA:32
e Frecuencia:
o Amenorrea
o Infrecuente (>38 dias)
o Normal (=24 a <38 dias)
o Frecuente (<24 dias)
e Regularidad:
o Normal o “regular” (< 7-9 dias)
o lIrregular (=8-10 dias).
e Duracion:
o Normal (< 8 dias)
o Prolongada (>8 dias)
e Cantidad (percibida por la usuaria):
o Escasa
o Normal
o Abundante
e Sangrado Intermenstrual (Entre menstruaciones ciclicas de inicio regular)
o Ninguno
o Impredecible
o Predecible con respecto al momento del ciclo (ciclico).
= Alnicio de ciclo
= Medio ciclo
= Final del ciclo
Sangrado no programado que ocurre en el contexto del uso de tratamiento hormonal u otros agentes
relacionados (esteroides gonadales o agentes relacionados para anticoncepcién o terapia):
e No aplica (NO utiliza tratamiento hormonal)
e Ninguno (NO presenta sangrado no programado con el uso de tratamiento hormonal)
e Presente

El sistema 2 (Tabla #5), dirigido en gran parte por el sistema 1, utiliza el acronimo PALM-COEIN para
definir las etiologias mas frecuentes de SUA a causa de patologia estructural (PALM) y no estructural
(COEIN).?
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Tabla #5. Acrénimo para definir las etiologias mas frecuentes de SUA

Estructural P - Pélipos
A > Adenomiosis
L > Leiomioma
M = Malignidad e hiperplasia
No estructural C = Coagulopatia
o - Trastornos ovulatorios
E - Trastornos endometriales
1 > Causas iatrogénicas
N > Aun no clasificadas

Fuente: Bermudez K, Leal M. SANGRADO UTERINO ANORMAL EN LOS ANOS REPRODUCTIVOS. Vol. 1. San José, Costa
Rica: Edinexo; 2021.
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Modulo 1: Control de las mujeres con SUA en el | Nivel de Atencion

En este apartado se precisan actividades, procesos y procedimientos para las mujeres con SUA, con
el propdsito de disminuir la morbimortalidad y garantizar una atencién con calidad, segun valoracion
individualizada y capacidad resolutiva.

e Lugar: | Nivel de Atencion.

e Insumos: Consultorio médico con su respectivo equipamiento: camilla ginecoldgica y
[dmpara de cuello de ganso. Insumos de laboratorio y gabinete. Insumos de farmacia.

e Personal que interviene: Profesionales en medicina general, en medicina especializada en
Medicina Familiar y Comunitaria, auxiliares de enfermeria, profesional de enfermeria,
personal de laboratorio clinico y farmacia, personal de Redes.

e Indicaciones: a continuacion, se describen las principales actividades que deben
desarrollarse durante la consulta inicial en la atencidn de las mujeres con SUA, asi como los
responsables de brindarla.

o Descripcion de las actividades: Durante la consulta inicial el objetivo es valorar a
la usuaria con sangrado uterino anormal. De acuerdo con la definicién de SUA, los
primeros pasos en la evaluacién inicial son (Algoritmo #1):

1. Evaluar el estado hemodinamico de la usuaria
2. Descartar patologia extrauterina
3. Descartar el embarazo
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Algoritmo #1. Evaluacidn inicial de la usuaria con SUA

/V(Hemodina'micamente estable]

SUA agudo
\(Hemodinémicamente inestable)
Descartar: SUA-A
Evaluacion inicial | patologia extrauterina SUA-L
SUA y Patrén ovulatorio SMA y/o prolongado SUA-C
embarazo SUA-E

SUA-N (MAVU)

SUA cronico

— SUA-P
Patron intermenstrual SUA-N (Istmocele)

SUA-O
SUA-M

v

Patrén anovulatorio

Fuente: Bermudez K, Leal M. SANGRADO UTERINO ANORMAL EN LOS ANOS REPRODUCTIVOS. Vol. 1. San José, Costa Rica:
Edinexo; 2021.

A. Consulta Inicial:

1. El personal administrativo (REDES) recibird a la persona usuaria y a su acompafiante (si
corresponde)

2. El personal de enfermeria realiza la preconsulta, de acuerdo con la oferta de servicios
institucionales establecidos por esta disciplina.

3. Los profesionales en medicina, enfermeria general u obstétrica se presentaran con calidez
y entrevistardn a la usuaria de forma respetuosa y empadtica, brindando una atencion
humanizada, practicando la escucha activa. Llamara a la usuaria por su nombre e
identificard el interés de la usuaria, inquietudes y necesidades emocionales considerando
su momento de vida y contexto. Ademas de facilitar un asesor cultural en caso requerido.

4. El profesional en medicina general o de enfermeria obstétrica realizaran una historia clinica
completa del EDUS a la mujer usuaria y su pareja (en caso de que corresponda), para
determinar:

a) Edady estado reproductivo:
= Diferenciar entre falla ovdrica prematura, transicion menopadusica vy
menopausia segln la edad y signos y sintomas de la usuaria.
b) Antecedentes personales patoldgicos:
= Identificar antecedentes personales asociados a patologia estructural y no
estructural segln corresponda para edad, factores de riesgo y estado
reproductivo de la usuaria
= Por ej., tamizaje clinico por coagulopatias (Ver Anexo #3), causas
frecuentes de anovulacion (Ver tabla #8), hiperplasia, malignidad,
o patologia uterina estructural segun el patron de sangrado vy
factores de riesgo (ver algoritmo #1).
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c) Antecedentes de SUA-I incluyendo anticoagulantes y toda formulacidon que
pueda intervenir con la ovulacidn, que histéricamente se incluian en SUA-C y
SUA-O, respectivamente:

= Dispositivos intrauterinos, implantes anticonceptivos, medicamentos
sistémicos con fines anticonceptivos o de terapia hormonal.

= Anticoagulantes

= Medicamentos que pueden alterar el metabolismo de la dopamina o
causar hiperprolactinemia como antipsicéticos (particularmente
primera generacion y risperidona), antidepresivos (por ej., paroxetina,
venlafaxina y sertralina) y antieméticos (en especial metoclopramida).

= Anticonvulsivantes

= Inductores metabdlicos reconocidos como el cigarro, hierbas
medicinales como la raiz de San Juan, anticonvulsivantes como la
carbamazepina, fenobarbital, oxcarbazepina y fenitoina,
antituberculosos como la Rifampicina y el antirretroviral efavirenz.

d) Antecedentes quirurgicos relevantes:

= Cirugia ginecoldgica y obstétrica reciente como posibles causas
asociadas (por ej., complicaciones posquirurgicas y hemorragia
posparto tempranay tardia).

e) Antecedentes Gineco-obstétricos:

= Parto reciente (por ej., diagndstico diferencial de hemorragia posparto
temprana o tardia)
= Fecha de ultima menstruacién (por ej., riesgo de embarazo vs
diagnéstico diferencial de sangrados de la primera mitad y segunda
mitad del embarazo)
= Debe tener prueba de embarazo reciente
= Actividad sexual en los ultimos 3 meses
= Realizar valoracién subjetiva en funcidn a altura uterina.
= Meétodo de planificacion adecuado
= Eluso adecuado o inadecuado del método en funcidn a la FUR,
actividad sexual, y examen fisico son aspectos utiles para
considerar en la sospecha de un embarazo.
= Fecha de ultimo Papanicolaou y antecedentes de patologia cervical
previa.
= Debe tener Papanicolaou vigente
= Caracteristica de ciclos menstruales para orientar hacia la causa del
sangrado (por ej., sangrado menstrual ovulatorio, intermenstrual,
anovulatorio)

f)  Valorar criterios de hospitalizacién vs tratamiento ambulatorio (Ver punto 5 de

este mddulo).
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5. ElProfesional en medicina o enfermeria obstétrica realizaran el examen fisico? completo
que incluya examen ginecoldgico con colocacidn de espéculo (si ya inicié la vida sexual),
para definir:

a) Estado hemodinamico de la usuaria (Ver tabla #6).
= Para efectos practicos durante la evaluacién inicial, cualquier usuaria
con sangrado activo mas la combinacion de dos o mas parametros
clinicos de hemorragia clase Il, cualquier pardmetro de clase Ill, o un IS
> 0.9 constituye inestabilidad hemodindmica y debe valorarse en este
contexto.
b) Descartar patologia extrauterina
= Genital (por., Vulvar, vaginal, cervical)
= Urinaria (por ej., Hematuria)
= Gastrointestinal (por ej., rectorragia)
c) Valorar la posibilidad de patologia estructural significativa
= Unembarazo de 12 semanas, un mioma = a 3cm, o una adenomiosis se
pueden sospechar en la mayoria de los casos mediante el examen fisico.
d) Valorar criterios de hospitalizacién vs tratamiento ambulatorio (Ver Mddulo
#2).
6. ElProfesional en medicina u enfermeria obstétrica interpretara los hallazgos para definir
si la usuaria tiene condiciones para manejo en la sede de EBAIS, para esto debe valorar:
a) Criterios para manejo ambulatorio en | Nivel de atencion:

= Hemodindmicamente estable.

=  Hemoglobina > 8g/dL reciente (menor a 1 mes en ausencia de
antecedente de SUA agudo durante este periodo).

= Sangrado activo menor al equivalente de una toalla por hora durante >
2 horas continuas.

= Usuaria estard acompanada por un adulto responsable durante las
proximas 72 horas.

= Usuaria entiende instrucciones verbales y escritas.

= Usuaria es capaz de consultar de forma inmediata al Servicio de
Urgencias, en un tiempo razonable en caso necesario.

b) Recursos disponibles
= A criterio médico segun la necesidad y disponibilidad de recursos para
el diagnédstico y tratamiento oportuno.

Si la usuaria no reune condiciones para manejo en la sede del EBAIS:
a. Confeccionar referencia segun criterios para consulta ginecoldgica o

Unidad de Unidad de Emergencias Gineco-obstétricas del Servicio de
Emergencias.

2 El examen fisico debera realizarse contemplando los aspectos culturales, etapa de la vida y contexto de la usuaria, asi
como otros aspectos relevantes considerados por el personal clinico.
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7. Iniciar tratamiento, segun lo detallado en Algoritmo #2 o #3 segln corresponda:
8. Tomar en cuenta las siguientes consideraciones generales con respecto al algoritmo #2
y #3 en el primer nivel de atencion:

a) Lasopciones de primera linea incluyen la utilizacion de estrégenos (por ej., EEC),
progesterona (por ej., acetato de medroxiprogesterona oral), y la combinacién
de estrégenos y progesterona (por ej., AOC o el uso secuencial de EEC y acetato
de medroxiprogesterona oral), basandose en los principios fisioldgicos del ciclo
menstrual y el estado endometrial de la usuaria con el fin de recrear
artificialmente la secuencia ordenada de sefiales endocrinas que lo regulan (por
ej., estrégeno, seguido por estrégeno y progesterona, y finalmente la privacién
de ambas hormonas). Ver Algoritmo #2.

b) El uso de estrégenos equino-conjugados se justifica solamente en usuarias con
sangrado agudo (moderado o severo) y evidencia ultrasonografica de un
endometrio atrofico (< 5 mm) en usuarias sin contraindicaciones para el mismo
que requieren de un rapido control del sangrado (< 24 horas).

c) Encaso de no tener la posibilidad de realizar un ultrasonido, esta indicada una
prueba terapéutica con AOC o acetato de medroxiprogesterona oral como
indicado en el Algoritmo #2, pero preferiblemente con acetato de
medroxiprogesterona oral como indicado en el Algoritmo #3 para evitar el
riesgo injustificado asociado al uso de estrégenos en altas dosis (por ej.,
tromboembolismo)

= Al menos que la usuaria cumpla con un criterio de hospitalizaciéon, no se
justifica referir a un Il o lll nivel de atencién con el Unico fin de
determinar el grosor endometrial para iniciar tratamiento.

= Lavaloracidn subsecuente en 72 horas es indispensable para valorar la
repuesta al tratamiento o la necesidad de una valoracién especializada
en un Il o lll nivel de atencion.

d) Se deben de considerar las contraindicaciones para el uso de estrégenos en
cualquier formulacién que los contenga (ej. EEC, ACO, etc.), entre los cuales se
encuentran (la lista no es exhaustiva) :*>

= Historia de trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolismo
pulmonar (TEP)

= Enfermedad tromboembdlica arterial

= Sospecha o diagndstico de trombofilias hereditarias.

= Mdltiples factores de riesgo enfermedad cardiovascular (por ej.,
tabaquismo, diabetes, hipertensién, edad avanzada).

= Cardiopatia isquémica

= Enfermedad cerebrovascular.

= Hipertension arterial mal controlada (PAS 2160 y/o PAD > 100 mmHg)

= Diabetes mellitus de mas de 20 afios de duracién y/o con enfermedad
vascular (por ej., neuropatia, nefropatia, retinopatia)

= Cancer de mama activo o reciente.

= Mujeres fumadoras de mas de 35 afios.
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cirrosis descompensada),

adenoma hepatocelular o hepatoma maligno.

e) Las contraindicaciones para el uso de progestagenos: **

Se recomienda una evaluacién exhaustiva ya que algunas condiciones
no son contraindicaciones para el tratamiento agudo, pero si confieren
algin grado de riesgo durante el tratamiento crénico (por ej.,
cardiopatia isquémica). Entre las contraindicaciones mas frecuentes se

encuentran:
Cancer de mama activo o reciente.

Enfermedad hepatica severa o tumor hepatico.

f) El acetato de medroxiprogesterona VO NO tiene efecto anticonceptivo.

g) El acetato de medroxiprogesterona de depdsito (AMPD; 150mg/mL uso
intramuscular cada 3 meses) no tiene lugar en el tratamiento del SUA agudo, ya
gue una vez administrado puede ser dificil de revertir y la hemorragia por
saturacion de progesterona es relativamente frecuente.’

h) Independientemente de la formulacion utilizada, se recomienda el uso de
antieméticos (por ej., Dimenhidrinato o metoclopramida) para controlar las
nauseas y los vomitos asociados a la terapia aguda (primeras 48-72 horas).

i) En la Tabla #6, se presenta la clasificacién de la hemorragia por grado de
severidad.

Tabla #6 Clasificacién de la hemorragia por grado de severidad'*

Parametros
*Pérdida
sanguinea
FC

FR

PAS

PP

Déficit de

base

Clase | Clase Il Clase lll Clase IV
Hasta 15% 15%-30% 31%-40% >40%
(<750 ml) (750-1500 ml) (1500-2000 ml) (>2000 ml)
Normal o Taquicardia Taquicardia Todos los signos
minimamente 100-120 Ipm >120-140 vitales
elevada marcadamente
Normal Taquipnea Taquipnea alterados

20-30rpm 30-35
Normal Normal Disminuida
<90 mmHg o PAM <65
mmHg
Normal Normal Disminuida
ligeramente <25 mmHg
disminuida
0a-2mEqg/L -2 a-6 mEq/L -6 a-10 mEqg/L >-10 mEg/L
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Otros datos Normal Cambios en SNC:  Palidez, disminucién de Puede presentar
clinicos e Ansiedad llenado capilar, letargo severo o
e Temor alteracion de conciencia. coma
e Hostilidad

Disminucién de gasto
Gasto  urinario: urinario (5-15cc/hr).
20-30 cc/hr

Cualquier disminucién en

PAS o descenso > 20-30%

del basal es causa de

alarma

FC: Frecuencia cardiaca. FR: Frecuencia respiratoria, PAS: presion arterial sistélica. PP: presion de
pulso. SNC: sistema nervioso central. *Volimenes sanguineos promedio para una persona de 70 kg

Fuente: Committee on Trauma. Advanced Trauma Life Support for Doctors. 10th ed. Chicago, IL: American College of
Surgeons; 2018.

Algoritmo #2. Tratamiento del SUA agudo a la usuaria hemodindmicamente

establ e.1,8, 10,15-17

SUA- agudo
Hemodindmicamente estable
Hb = 8 g/dL

<¢Estado endometrial?

Endometrio normal o engrosado Endometrio delgado
(6-15mm) (s5mm)

| éCo indicaciones para el uso de 6g 2 ] |iContraindicaciones para el uso de estrégenos?l

Estrégenos equino conjugados

Valorar uso de ablacién endometrial,
legrado, balén intrauterino

Acetato de medroxiprogesterona

2,5 mg VO c/6h
hasta que el sangrado sea minimo (10-12 horas)

20 mg VO TID por 7 dias
(detiene el sangrado en aproximadamente 48-72 horas)

Anticonceptivos orales monofasicos
(=35 mcg etinilestradiol)

o
se detenga (24 horas)

1 tableta VO TID por 7 dias |2.5mg VO ¢/ dia durante 14 dias |

|Acetato fe medroxiprogesterona 20mg VO ¢/ dia, por3 semanas| |(detiene el sangrado en aproximadamente 48-72 horas) (proliferar endometrio)

10 mg de acetato de medroxiprogesterona
[Periodo sin tratamiento de 3-7dias para permitir un sangrado por pﬂvaciénl Una tableta VO al dia durante 3 semanas I VO cada dia por 10 dias
l (estabiliza endometrio)

Iniciar cualguier método anticonceptivo a base de progesterona Periodo sin tratamiento de 3-7 dias
de forma habitual (ciclico) o de forma continua (por ej., DIU-LNG) para permitir un sangrado por privacién
o

Progesterona ciclica o continua:

10 mg de acetato de medroxiprogesterona cada dia Iniciar cualquier método anticonceptivo
iniciando el dia 14, durante 14 dias y descansando 14 dias de forma habitual (ciclico) o continua (por ej., DIU-LNG)
("14 dias ON, 14 dias OFF") o sequir de forma continua (sin descanso) °
hasta corregir anemia y reservas de hierro. Progesterona ciclica o continua:

10 mg de acetato de medroxiprogesterona cada dia
iniciando el dia 14, durante 14 dias y descansando 14 dias
("14 dias ON, 14 dias OFF") o sequir de forma continua (sin descanso)
hasta corregir anemia y reservas de hierro.

Fuente: Bermudez K, Leal M. SANGRADO UTERINO ANORMAL EN LOS ANOS REPRODUCTIVOS. Vol. 1. San José, Costa Rica:
Edinexo; 2021.
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Algoritmo #3. Tratamiento del SUA-agudo en la usuaria hemodinamicamente
estable con grosor endometrial desconocido.1810.16-18

SUA- agudo
Hemodindmicamente estable
Hb = 8 g/dL

Estado endometrial
desconocido

[Acetato de medroxiprogesterona |

20 mg VO TID por 7 dias
(detiene el sangrado en aproximadamente 48-72 horas)

|Acetoto de medroxiprogesterona 20mg VO c/ dia, por 3 semancsl

| Periodo sin tratamiento de 3-7dias para permitir un sangrado por prlvcci6n|

Iniciar cualquier método anticonceptivo de forma habitual si no tiene contraindicaciones
o
Iniciar cualquier método anticonceptivo de forma continua (hasta corregir anemia y reservas de hierro)
o

Progesterona ciclica: 10 mg de acetato de medroxiprogesterona cada dia iniciando el dia 14, durante 14 dias y descansando 14 dias
("14 dias ON, 14 dias OFF")

©
Progesterona continua: 10 mg de acetato de medroxiprogesterona cada dia
(hasta corregir anemia y reservas de hierro)

Fuente: Bermudez K, Leal M. SANGRADO UTERINO ANORMAL EN LOS ANOS REPRODUCTIVOS. Vol. 1. San José, Costa Rica:
Edinexo; 2021.

Recuerde:
e Lavitamina K no forma parte del esquema terapéutico de rutina para el
SUA.
e E|l acetato de medroxiprogesterona IM no esta indicado como
tratamiento en el SUA-agudo.

B. Consulta de control y seguimiento en el | Nivel:

El propdsito es valorar de forma oportuna los resultados de los examenes de laboratorio y gabinete.
Asi como la evolucidon del sangrado y respuesta al tratamiento iniciado.

1. El personal administrativo (REDES) recibird a la persona usuaria y a su acompafiante (si
corresponde)

2. El profesional en enfermeria realizard la preconsulta de acuerdo con la oferta de servicios
establecidos por esta disciplina.

3. Los profesionales de medicina o enfermeria general u obstétrica se presentardn con calidez
y entrevistardn a la usuaria de forma respetuosa y empadtica, brindando una atencion
humanizada, practicando la escucha activa. Llamara a la usuaria por su nombre e
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identificard el interés de la usuaria, inquietudes y necesidades emocionales considerando
su momento de vida y contexto

4. El profesional en medicina general evaluara la efectividad del tratamiento, persistencia de
criterios de manejo ambulatorio, asi como la adherencia al tratamiento a las 24 horas (en
caso de utilizar EEC) o 72 horas (en caso de utilizar AOC o AMPO) para valorar evolucion
clinica y respuesta al tratamiento inicial.

a. En caso de que no haya una respuesta satisfactoria (sangrado minimo o ausente)
en 72 horas con el uso de anticonceptivos orales o acetato de
medroxiprogestoerona oral o en caso de considerarse severo en cualquier
momento (> 1 toalla por hora durante dos horas) la usuaria debe de consultar
inmediatamente a la Unidad de Emergencias Gineco-obstétricas del Servicio de
Emergencias, del siguiente nivel de atencion.

b. Coneluso de EEC orales se espera que el sangrado disminuya de forma significativa
después de aproximadamente dos dosis (alrededor de 10-12 horas desde la primera
dosis) y sea minimo o se detenga después de aproximadamente 4 dosis (24 horas
desde la primera dosis). De no tener una respuesta en las primeras 24 horas o en
caso de considerarse severo (> 1 toalla por hora durante dos horas) la usuaria debe
de consultar inmediatamente al Servicios de Urgencias o la Unidad de Unidad de
Emergencias Gineco-obstétricas del Servicio de Emergencias, del siguiente nivel de
atencion.

c. Si la usuaria presenta una respuesta clinica favorable al tratamiento inicial,
continuar con el esquema de tratamiento como propuesto en el Algoritmo #2 o #3
con valoracion subsecuente al término de 3 semanas.

i. Cualquier privacion hormonal puede causar un sangrado por privacion
prematuro, por lo que se debe asegurar la continuidad del tratamiento
como establecido en el algoritmo #2 o 3 (Segun corresponda).

ii.  Sila usuaria es candidata para tratamiento con el DIU-LNG posterior al
tratamiento médico inicial (ver siguiente punto), referir a ginecologia para
la colocacion de este.

1. Se debe garantizar la continuidad del tratamiento como
establecido en el Algoritmo 2 o 3 (segun corresponda) hasta el
momento de la colocacion.

5. Una vez controlado el sangrado agudo, toda usuaria debe recibir tratamiento de
mantenimiento (ver algoritmo 2 o 3) mientras se investiga la causa (ver Anexo #4).

a. El dispositivo liberador de levonorgestrel es la opciéon de primera linea como
tratamiento de mantenimiento (ver Algoritmo #2) en usuarias que cumplan todos
los requisitos de la columna Ay adicionalmente al menos un requisito de la columna

B 15
Columna A Columna B
1.Sin factores de riesgo significativos para 1.Anemia (HB <12 g/dL)
cancer endometrial o con biopsia reciente (< 2.Intolerancia o fallo documentado a la terapia hormonal
6 meses) negativa por malignidad. con anticonceptivos orales combinados, progesterona

2.Ausencia de podlipos endometriales oral o intramuscular (al menos 6 meses)
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3.Presencia de leiomiomas < 3 cm de 3.Contraindicacién documentada al uso de terapia
diametro que no distorsionen la cavidad hormonal combinada oral o de depdsito (por €j.,
endometrial. tromboembolismo, trombosis venosa profunda,
disfuncion hepatica, enfermedad cerebrovascular, cancer
ginecolégico o de mama)
4.Sospecha o diagndstico de Adenomiosis.

6. De acuerdo con los hallazgos en la historia clinica y examen fisico enviar los estudios
complementarios que considere necesarios para determinar la causa. Ver tabla # 8.
7. Continuar seguimiento de acuerdo con el diagndstico establecido (Ver Anexo #4).
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Modulo 2. Atencion de las mujeres con SUA-agudo en la Unidad de Emergencias
Gineco-obstétricas del Servicio de Emergencias y salas de internamiento en de
Il o Ill Nivel

En este mddulo se describe el proceso de atencién de las mujeres con SUA en los servicios de
emergencias y salas de internamiento. El proceso de atencidn se realizara de acuerdo con el estado
hemodindmico estable o inestable de la usuaria.

e Lugar: Unidad de Unidad de Emergencias Gineco-obstétricas del Servicio de Emergencias,
de las diferentes unidades de salud de la Red. En las Unidades en las cuales por el nimero
de partos y embarazos atendidos no cuenten con una Unidad de Emergencias Gineco-
obstétricas deberan atender a la usuaria con un flujo de proceso diferenciado y por personal
calificado.

e Insumos: Consultorio médico y sala de shock con su respectivo equipamiento. Insumos de
laboratorio y gabinete. Insumos de farmacia.

e Personal de salud que interviene: Profesionales médicos y de enfermeria del Servicio de
Urgencias o de la Unidad de Emergencias Gineco-obstétricas del Servicio de Emergencias,
mas todas aquellas especialidades y servicios de apoyo que se requieran.

e Indicaciones: a continuacién, se describen las principales actividades que deben
desarrollarse durante la atencién de emergencias de las mujeres con SUA, asi como los
responsables de brindarla.

o Descripcion de las actividades:

1. Elpersonal administrativo (REMES) recibira a la persona usuariay a su acompafante
(si corresponde)

2. El profesional de salud realizard clasificacion de riesgo de acuerdo con la oferta de
servicios definidos por esta disciplina, clasificara y solicitara valoracién al médico a
cargo del servicio.

3. Los profesionales de medicina o enfermeria se presentardn con calidez y
entrevistaran a la usuaria de forma respetuosa y empatica, brindando una atencién
humanizada, practicando la escucha activa. Llamara a la usuaria por su nombre e
identificard el interés de la usuaria, inquietudes y necesidades emocionales
considerando su momento de vida y contexto. Ademds de facilitar un asesor
cultural en caso requerido.

4. El profesional en medicina general o ginecologia en el servicio de emergencias
procederi a:
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A. Realizar una historia clinica y examen fisico completo, (cuando sea posible):

Completar las historia clinica y examen fisico seguin lo descrito en el mddulo 1 hasta donde
sea posible, con especial atencién a 3 determinantes durante la evaluacién inicial:
1. Estado hemodindmico
i. Estable vsinestable
2. Severidad del sangrado
i. Severo: indica criterio de hospitalizacién
ii. Leve-Moderado: Permite manejo ambulatorio en presencia de los
otros requisiticos preestablecidos en el médulo 1.
3. Descartar embarazo (por ej., FUR, vida sexual activa, sub-beta cualitativa
reciente, método de planificacidn, examen fisico, ultrasonido):
i. En caso de sospecha de embarazo solicitar sub-beta cualitativa y/o
solicitar US ginecoldgico de forma inmediata segun disponibilidad.
ii. En caso de sospechar un aborto en evolucién (por ej., presencia de
productos de la concepcién a la especuloscopia se recomienda
extraer el tejido visible a nivel cervical, esto favorecerd la
evacuacioén y contraccion uterina con disminucion subsecuente del
sangrado agudo. No realizar taponamiento o empaque vaginal.
iii. En caso de sub-beta positiva solicitar valoracion por ginecologia
4. Descartar anemia severa (<8g/DL)
5. Descartar patologia extrauterina como descrito en Mddulo 1.

B. Atencidn del SUA agudo en la usuaria hemodinamicamente estable:

1. Determinar si la wusuaria es candidata a manejo ambulatorio u
hospitalizacidn segun los criterios ya establecidos en el médulo 1.

2. Iniciar tratamiento médico hormonal agudo y de mantenimiento de
acuerdo con lo descrito en los Algoritmos #2 o #3.

a. Elesquema de tratamiento es el mismo tanto de forma ambulatoria
como hospitalizada.

3. Otorgar cita control a las 24 horas (en caso de utilizar EEC) o 72 horas (en
caso de utilizar AOC o AMPO) en la Unidad de Emergencias Gineco-
obstétricas del Servicio de Emergencias, para valorar evolucion clinica y
respuesta al tratamiento inicial.

a. Silausuaria presenta una respuesta clinica favorable al tratamiento
inicial, continuar con el esquema de tratamiento como propuesto
en el Algoritmo #2 o #3 y referir a un primer nivel de atencidn para
ser valorada al termino de 3 semanas.

i. Cualquier privacién hormonal puede causar un sangrado
por privacion prematuro, por lo que se debe asegurar la
continuidad del tratamiento como establecido en el
algoritmo #2 o 3 (Segun corresponda).
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ii. En caso de no ser posible la valoracién en el | nivel de
atencién al termino de las 3 semanas, se debe plantear la
posibilidad de revalorar en la Unidad de Emergencias
Gineco-obstétricas del Servicio de Emergencias, para
garantizar la continuidad del tratamiento.

b. Silausuariaes candidata para tratamiento con el DIU-LNG posterior
al tratamiento médico inicial (ver criterios en Mddulo 1), referir a
ginecologia para la colocacién de este.

i. Se debe garantizar la continuidad del tratamiento como
establecido en el Algoritmo 2 o 3 (segun corresponda) hasta
el momento de la colocacion.

4. Solicitar ultrasonido ginecoldgico si se encuentra disponible durante la
valoracidn inicial, de lo contrario se puede solicitar por la consulta externa.

C. Atencion del SUA agudo en la usuaria hemodindmicamente inestable:

Sidurante la evaluacién inicial de la usuaria se determina que no es posible controlar
el sangrado rdpidamente o se anticipa un dificil control de este se debe de activar el
protocolo de transfusidon masiva al mismo tiempo que se traslada la usuaria a sala
de operaciones (SOP) para un control quirdrgico inmediato (el procedimiento de
eleccién dependera de la circunstancia especifica). Si la via drea y la ventilacion no
estan comprometidas, el control definitivo de la hemorragia se debe de asumir por
el profesional en ginecologia en coordinacién con el profesional especialista en
anestesia durante el traslado a SOP. Se solicitard asistencia al profesional en
medicina especialista en medicina de emergencias en caso de que se considere
necesario durante la estabilizacién inicial de la usuaria.

1.Estabilizacion hemodinamica: Los pasos que se describen a continuacién se realizan de forma
simultanea con la colaboracion del equipo de trabajo, bajo la indicacién del profesional médico a
cargo de la emergencia.
a) El profesional en enfermeria realizara:
e Toma de Signos vitales
e (Clasificardy solicitara valoracion inmediata a profesional en ginecologia
a cargo del servicio.
e El profesional del servicio de emergencias deberd de realizar de manera
simultanea los siguientes pasos:
e Viaareay respiracion:
i. Establecer una via drea permeable con adecuada oxigenacién
es una prioridad. Administrar oxigeno suplementario para
mantener la saturacion > 95%.
e Accesos vasculares y exdmenes de laboratorio:
i. Obtener 2 vias venosas periféricas con catéteres cortos de
grueso calibre (por ej., Calibre 14 o 18) que permitan una tasa
de infusion adecuada.
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e Obtener muestras sanguineas para:
i. Gases arteriales
ii. Hemograma, grupo Rh, pruebas de coagulacidn, fibrindgeno,
PFR, PFH, electrolitos, dimero D.
iii. Hormona gonadotropina coridnica cualitativa
iv. Reservar 2-4 uds de GRE para hemorragia clase Il con control
del sangrado. La necesidad de transfusién dependerd de la
evolucion clinica a corto plazo y resultados de laboratorios
iniciales como se explica mds adelante (ver metas de
reanimacion temprana).
e Activar protocolo de TM si hay evidencia o sospecha de hemorragia 2
clase lll y/o datos de CID)
i. 6:6:6 (6 uds de GRE, plaquetas y plasma fresco congelado)®
ii. Crioprecipitados 1.5-2 uds por cada 10kg de peso (1 pool = 10
unidades) se administra solo en caso de que el fibrindgeno sea
<150mg/dL.

1. Usuarias con deficiencia de fibrindgeno (incluyendo
afibrinogenemia vy disfibrinogenemia) tienen un
aumento de riesgo de trombosis, por lo que se debe
evitar el uso de antifibrinoliticos y estrégenos hasta
que los niveles sea normales.®

iii. Tomar en cuenta las siguientes recomendaciones:

1. Hay que recordar que, si bien el déficit de base y el
lactato son indicadores por excelencia de shock,
generalmente no se elevan hasta aproximadamente
>30 minutos después del inicio del sangrado. De igual
forma una pérdida masiva de sangre puede resultar en
una disminucién minima en la concentracién de Hb o
hematocrito de forma inicial, por lo que estos
pardmetros no siempre reflejan de forma inmediata la
severidad de un sangrado agudo.

2. Lla coagulopatia asociada al sangrado se debe a la
pérdida excesiva de sangre (consumo de factores de la
coagulacién), activacién de fibrindlisis, y a la
hemodilucién que resulta de una reanimaciéon de
hemocomponentes no balanceada o por una
inadecuada infusidon masiva liquidos. La hipotermia, la
acidosis, y la hipocalcemia empeoran la coagulopatia y
aumentan la mortalidad.

3. La combinacién de una prolongacién del INR, TP,
disminucién de las plaquetas y del fibrindgeno y
aumento del dimero D sugieren la presencia de
coagulacién intravascular diseminada (CID) Tabla #7. El
diagndstico se puede realizar mediante el célculo de un
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puntaje establecido por la Sociedad Internacional de
Trombosis y Hemostasia; un puntaje igual o mayor a 5
establece el diagndstico con alta especificidad®. El
tratamiento, en esencia, es detener el sangrado vy
restaurar la hemostasia como se describe a
continuacién (Tabla #7).

Tabla # 7. Sistema de puntaje de la ISTH para el diagndstico de CID

Sistema de puntaje de la ISTH para el diagndstico de CID

Puntaje 0 1 2 3
Plaquetas (K/pL) >100 50-100 <50 -

Dimero D (ng/mL) <400 - 400-4000 >4000
Fibrinégeno (mg/dL) >100 <100 - -
INR <1.3 1.3-1.7 >1.7 -

Fuente: Toh CH, Hoots WK. The scoring system of the Scientific and Standardisation Committee on Disseminated
Intravascular Coagulation of the International Society on Thrombosis and Haemostasis: a 5-year overviewl. J Thromb
Haemost. 2007;5(3):604—6.

e Control de temperatura

1. Tanto la sintesis y el acople de factores de la
coagulacién como la adhesién plaquetaria son
procesos dependientes de temperatura. Es importante
mantener la usuaria caliente con medidas que estén
inmediatamente disponibles (por ej., mantas térmicas
o convencionales, infusién de liquidos calentados etc.)
14

e Manejo de liquidos:

1. El principio basico del manejo con liquidos vy
hemoderivados es  restablecer el volumen
intravascular, el aporte de oxigeno y la hemostasia, por
lo que se debe recordar que: Las usuarias que sangran
de forma importante, necesitan sangre. Sin embargo,
debido a su tiempo de preparacion, no todos los
hemocomponentes estaran listos inmediatamente en
el momento de solicitarlos.

a. En la mayoria de los bancos de sangre los
primeros componentes en estar disponibles
para la reanimaciéon seran los GRE, cuya
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preparacion mediante pruebas de

compatibilidad tarda entre 30 minutos a una
hora (al menos que la situacidn amerite sangre
no tipificada). Por este motivo, la meta durante
la primera hora de atencién es restituir la
microcirculacion con base en soluciones
cristaloides disponibles como alternativa
terapéutica durante el manejo inicial, con el
concepto de que se deben utilizar solo como
alternativa mientras llegan los GRE vy
empleando la menor cantidad posible. 272
2. En la actualidad, no existe evidencia concreta que
favorezca un tipo de solucién especifica, por lo que es
aceptable utilizar la solucién salina (0.9 %) o Lactato
Ringer (LR) como terapia inicial, con el concepto que
bajos volimenes (< 2 litros) no tendran un impacto
clinico significativo de acuerdo a su composicion.?”* La
administracién de liquidos en cantidades 2 1.5 litros es
un factor de riesgo independiente de mortalidad, aso-
ciado con dificil control del sangrado y un estado de
hipocogulabilidad. %
3. Seguir las siguientes recomendaciones para manejo de
liquidos durante la reanimacién inicial: *%2
a. No administrar > 1 litro de solucion salina de
forma inicial (pudo ser administrado
previamente por personal de ambulancia).
b. La administracidon subsecuente de liquidos se
debe hacer en bolos de 250 ml-500 ml
Unicamente en usuarias que persistan con
hipotensidon (PAS <100 mmHg), hasta que la
PAS esté entre 100 y 110 mmHg (evitar PAS
>110mmHg) o estén disponibles los
hemocomponentes.
e Manejo de vasopresores’*%°
1. ¢Cuando iniciar vasopresores?

a. Sidespués del abordaje inicial con cristaloides
la usuaria persiste hipotensa o con otros datos
de shock y si la PAM se encuentra entre 40-
50mmHg se deben iniciar concomitante a la
administracién de cristaloides y
hemocomponentes. Es fundamental evitar la
hipotensidn mientras llega la sangre, ya que un
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solo evento de hipotension < 100mmHg
aumenta la mortalidad.
2. Lanorepinefrina es de eleccion:

a. 4 ampollas (equivalente a 16 mg de
norepinefrina  bitartrato o 32 mg de
norepinefrina tartrato) + solucién glucosada al
5% 250mL IV a 0.05 mcg/kg/min inicialmente y
titular a la PAM meta (65 mmHg).

i. Método simplificado para establecer
cuantos mcg se estan administrando:
la velocidad de infusion en mL/h
dividido entre el peso real de Ia
usuaria. Por ejemplo., si estd a 10mL/h
y pesa 70Kg, estaria recibiendo
0.14mcg/kg/min.

3. La epinefrina, que es mds accesible, se puede usar
inicialmente en bolos:

a. 1 ampolla (1 mg/mL) + solucién fisioldgica
90mL y administrar de 0.5-2mL ¢/2-5min segun
la PAM.

i. La infusiéon se hace 10 ampollas +
solucion fisioldgica 90mL a una dosis
inicial de 1mcg/kg/min, titulando
rapidamente hacia abajo segun la
respuesta. De forma simplificada se
multiplica 0.06 x peso de la usuaria
para determinar la dosis inicial en
mL/h. Por ej., si pesa 70kg, la dosis
inicial seria 4.2mL/h.

Se desconoce por cuanto tiempo y a qué dosis se pueden administrar aminas vasoactivas (como la
epinefrinay la norepinefrina) por una via periférica. Sin embargo, en situaciones donde no es posible
colocar un catéter venoso central, se puede utilizar una via periférica para la administracién de estos
farmacos. Se prefiere que la via periférica sea de un calibre de 20-18 y que se coloque en el
antebrazo o en la fosa antecubital. Si el fdrmaco a utilizar es la epinefrina, este no se debe
administrar por mas de 4.5h y en dosis mayores a 0.06pug/kg/min y si se utiliza norepinefrina, no se
debe administrar por més de 22h y a dosis mayores de <0.2mcg/kg/min.”® En caso de requerirse
dosis mayores o por mas tiempo, se debe colocar un acceso venoso central.

e Manejo de hemocomponentes. **2%2/729
1. Como se menciond, la transfusién masiva implica la
necesidad temprana de un alto volumen de glébulos
rojos, plasma vy plaguetas en una proporcion
balanceada (1:1:1). En presencia de un sangrado
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severo en el que se anticipa un dificil control o la
necesidad de > 4 uds de GRE en una hora (o = 10 uds
en 6 horas), se debe iniciar empiricamente (sin esperar
examenes adicionales) el protocolo de TM,
transfundiendo 6 uds de GRE, 6 uds de plaquetas, y 6
uds de PFC, de forma balanceada, conforme se
encuentran disponibles por parte del banco de sangre.
a. En términos practicos, el administrar los
hemocomponentes en  partes iguales
mantiene la capacidad de coagulacion lo mas
cercana a lo normal (por ej., similar a sangre
total), el resucitar con mayores cantidades de
un solo hemocomponente (por ej., 1:1:2)
diluye las concentraciones de los otros dos y
disminuye la capacidad de coagulacién. El
protocolo propuesto de TM inicia con la
intencion de transfundir 6 uds de cada uno de
los diferentes hemocomponentes, sin
embargo, termina cuando el sangrado ha sido
controlado o tiene pérdidas representativas a
una cantidad <50cc/hora con normalizacidon de
laboratorios (ver metas de reanimacion
temprana). Esto significa que la TM pudo solo
ameritar 4 unidades de cada uno de los
distintos hemocomponentes (4:4:4) en el
momento de alcanzar las metas tempranas.

2. Sielsangrado ha sido controlado, la usuaria respondio
de forma adecuada a la reanimacién con liquidos y no
se identifica la necesidad de transfusion masiva, la
indicacion  de  transfundir hemocomponentes
dependerd de las necesidades especificas de la usuaria:
30-36

a. GRE: en ausencia de hemorragia aguda, se
transfunde una unidad a la vez, de acuerdo las
necesidades:

i. Hb<7g/dL: transfusidn generalmente
recomendada.

ii. Hb 7-8 g/dL: usuarias que seran
llevados a SOP.

iii. Hb 8-10 g/dL: Unicamente grupos
selectos (anemia sintomatica*,
sangrado activo, SCA con isquemia).

1. *Entiéndase como anemia
sintomatica que podria
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requerir transfusion a aquellas
usuarias con sintomas de
isquemia miocardica,
hipotensién  ortostatica vy
disnea marcada en reposo.

iv. Hb > 10 g/dL: transfusién no
recomendada excepto en situaciones
excepcionales.

b. Plaquetas: transfundir 1 pool (6 unidades) si la
concentracién es menor a 50,000/microlL.

c. INR: transfundir 2 unidades de PFC si INR es >
1.80 TP o TTPa > 1.5 veces el valor normal.

d. Fibrindgeno: transfundir 1 pool (10 unidades)
de crioprecipitados solo si la concentracidn de
fibrindgeno es < 150 mg/dL.

e. Calcio ionizado < 1.0mmol/lt: 1 gramo de
gluconato de calcio IV (10 ml) diluido en 50 ml
de SG 5%, administrar en 10 -20 min.

i. Calcio: Todos los productos
sanguineos contienen el
anticoagulante citrato, el cual es
metabolizado rapidamente por el
higado en personas sanas, no asi en
personas con shock (por disminucion
de la perfusion hepatica) que, ademas,
reciben grandes cantidades de
hemocomponentes (tanto GRE, PKS y
plasma contienen citrato). Por lo
tanto, el citrato aumenta de manera
considerable, con subsecuente
hipocalcemia severa y coagulopatia
progresiva, por lo que se ha
demostrado que la hipocalcemia es un
importante predictor de mortalidad.
De esta forma, se recomienda la
administracién empirica de 1 gramo de
gluconato de calcio después de las
primeras 4 uds de GRE. *’

2.Manejo médico de la hemorragia:
e Estrégenos a altas dosis:

i. Enusuarias hemodindmica mente inestables, la primera opcién
de tratamiento son los estrégenos equino-conjugados
intravenosos. **°? Sin embargo, al no estar disponibles dentro
de la institucion se pueden utilizar de forma oral como descrito
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en Algoritmo # 2, al mismo tiempo que se realizan los
preparativos para un procedimiento alternativo o quirdrgico
seguln sea necesario:
Acido aminocaproico
Taponamiento intrauterino
Legrado uterino
4. Histerectomia
e Realizar el control anatémico de hemorragia:

i. Determinar origen del sangrado mediante un examen fisico completo

ii. Realizar ultrasonido para orientar el manejo de acuerdo con los hallazgos,
(por ej., liquido libre en cavidad abdominal o pélvica compatible con
sangrado activo) para valoracién o traslado inmediato a sala de
operaciones.

iii. Manejar sangrado extrauterino acorde a la especialidad (por ej., gastrico o
genitourinario)

iv. En caso de sospechar un aborto en evolucidon (por ej., presencia de
productos de la concepcidn a la especuloscopia se recomienda extraer el
tejido visible a nivel cervical, esto favorecera la evacuacién y contraccidn
uterina con disminucién subsecuente del sangrado agudo. No realizar
taponamiento o empaque vaginal. Solicitar valoracién ginecoldgica
inmediata.

v. En caso de retencién de productos de la concepcién solicitar valoracion
ginecoldgica inmediata para aspiracién mecanica endouterina (AMEU) y/o
legrado quirdrgico (requiere traslado a sala de operaciones) de acuerdo con
capacidades técnicas y recursos.

vi. En caso de sangrado cervical o vaginal y en ausencia de sangrado
extrauterino y baja sospecha de embarazo: realizar control hemostatico
segln experiencia técnica y recursos disponibles por ej., taponamiento
uterino (por., sonda Foley o baldn Braki vaginal) empaque vaginal, suturas
hemostaticas.

vii. Taponamiento intrauterino: se puede realizar de forma simultanea con el
uso del tratamiento médico hormonal para un mejor control,
preferiblemente en usuarias sin evidencia de patologia estructural
significativa que pueda impedir la colocacién, mediante la colocacion de
una sonda Foley 22-26F con 30 mL dentro de la cavidad. Sin embargo, si el
sangrado no disminuye en 5-10 min o al examen fisico el Utero es facilmente
palpable con un tamano estimando comparable al de un embarazo >12
semanas (equivalente al tamafo de una toronja, justo por encima de la
sinfisis pubis o un volumen uterino de 240 cm?) es preferible utilizar un
baldn Bakri con 300-500 mL, o alternativamente una sonda Foley con un
conddn atado a su extremo distal ha demostrado ser tan efectivo (llenando
hasta 400-500ml de solucidn) como un balén Bakri. La cavidad vaginal se
empaca con 20cm de gasa para prevenir la expulsién de baldn. Se considera
un baldn fallido si no controla el sangrado en 15 minutos y no se debe

wNe
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mantener por mas de 24 horas. Se recomienda la administracion de
antibidticos de amplio espectro como profilaxis. En ausencia de una sonda
o balén, se puede realizar un empaque vaginal con gasa continua (no utilizar
gasas sueltas), siempre respetando el tiempo limite de colocacién.'®40*2

viii. Acido aminocaproico: Dosis de 5 gramos de carga en 250 ml de diluyente a
pasar en la primera hora, seguido de una infusién a 1 gramo por hora
durante 8 horas hasta el control de la hemorragia (dosis maxima 30g/24h).
10,19

1. Reservar para usuarias hemodindmicamente inestables con
necesidad de transfusién masiva y sangrado severo persistente.

2. Debido al riesgo tedrico de trombosis con el uso concomitante de
estrégenos, si la usuaria se encuentra hemodindmicamente
estable, se prefiere reservar para casos en los que la terapia
hormonal no ha tenido una respuesta satisfactoria por si sola.®*®

ix. Histerectomia: es el método de eleccién cuando las otras medidas estan
contraindicadas, han fallado o existe patologia endometrial significativa
gue reduce la probabilidad de éxito del tratamiento hormonal, en el
contexto de una usuaria inestable que amerita una resolucidon inmediata
del sangrado.

3. Metas tempranas y tardias de reanimacion:

Las metas de reanimacion con TM se pueden dividir en tempranas y tardias. Las metas tempranas
se deben lograr en conjunto con control definitivo de la hemorragia®® y las metas tardias se alcanzan
después de haber controlado la hemorragia, idealmente en una unidad de recuperacion o cuidados
intensivos.

Metas tempranas de reanimacion (realizar laboratorios control cada 1-2 horas hasta el control
definitivo de la hemorragia): 2229324
1. Control de via dreay ventilacion
Saturacion de oxigeno = 94%
Control anatdmico de la hemorragia
PAS entre 100-110 mmHg
Hb entre 7.0-9.0 g/dI
Plaquetas > 50,000/mm3
Fibrinégeno (>200mg/dl)
Calcio ionizado > 1.0mmol/It
9. Temperatura corporal > 35°
Metas tardias de reanimacién: >303343
1. PAS 100-110 MmHg
2. Normalizacion de FC
3. Saturacién de oxigeno = 94% y PaO2 100-200 mmgHg
4. Hbentre7y9gr/dl

XNOU R WN
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5. Pruebas de coagulacién cercanas a lo normal (INR < 1.8 o TTP < a 1.8 veces el
control)

6. Plaquetas > 50,000/mm3

7. Normalizacidon de electrolitos

8. pH sérico >7.30, Déficit de Base >-6 mEq/L y Lactato sérico < 2.5 mmol/L
(Control gases de arteriales cada 6 horas para asegurar perfusion tisular
adecuada, generalmente normaliza en 24 horas)

9. Gasto urinario > 0.5ml/kg/hr

10. Ver Tabla #8 para estudios complementarios

Estudio de coagulopatias

Tabla # 8. Estudios complementarios

Estudios para anovulacion

Estudios para patologia

(Anexo #3) organica
TSH y T4 libre e US pélvico vy/o
e Hemograma FSH y estradiol endovaginal
completo Prolactina Histerosonografia
incluyendo Prueba de tolerancia oral a la Vaginoscopia
morfologia y glucosa con 75g, Histeroscopia

conteo plaquetario
TP (tiempo de
protrombina)

TTPa (tiempo de

17-Hidroxiprogesterona (Niveles
< 2ng/mL durante la fase
folicular descarta el diagndstico
de una deficiencia de la 21-

tromboplastina hidroxilasa).
parcial activado) Perfil de lipidos en ayunas
e  Fibrindgeno Testosterona sérica total (la
e Estudios para presencia de hirsutismo es
enfermedad de suficiente prueba para
von  Willebrand: determinar un

Factor VIII (FVIII:C),
antigeno del factor

hiperandrogenismo clinico, y al
menos que la usuaria presente

von Willebrand un  hirsutismo grave, de
(FvW: Ag) aparicién subita, de progresion
e VWEF: RCo rapida, o que este asociado a
(Cofactor de datos de virilizaciéon, no se justica

ristocetina)

Fuente: Elaboracion propia

la sospecha de un tumor
productor de andrégenos)

PFRy PFH

Laparoscopia
Biopsia cervical, de
endometrio, entre
otras
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Mddulo 3: Atencidn de las usuarias con deficiencia de hierro (DH) y anemia por
deficiencia de hierro (ADH) por sangrado uterino anormal.

e Lugar: Todos los Niveles de atencion

e Insumos: Consultorio médico con su respectivo equipamiento. Exdmenes de laboratorio y
gabinete. Insumos de farmacia.

e Personal de salud que interviene: Profesionales médicos especialistas en Ginecologia y
obstetricia, especialistas en Medicina Interna, especialistas en Endocrinologia, especialistas
en Hematologia, especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, profesionales en
enfermeria general y obstétrica, otros profesionales especialistas de referencia,
profesionales en medicina general, en Nutricién, personal de laboratorio clinico, de
farmacia, personal de Redes, profesionales en psicologia y en trabajo social.

e Indicaciones: a continuacion, se describen las principales actividades que deben
desarrollarse durante la atencidon de usuarios con deficiencia de hierro y anemia por
deficiencia de hierro, asi como los profesionales responsables de brindarla.

1. La evaluacién inicial de la usuaria con un SUA requiere ademads de la evaluacidn por
deficiencia de hierro (DH) y anemia por deficiencia de hierro (ADH). Esto es de vital
importancia en estas usuarias para optimizar el tratamiento y evitar complicaciones a
largo plazo, ya que se estima que hasta un 25% de mujeres con sangrado menstrual
abundante (SMA) pueden tener anemia por deficiencia de hierro, la cual se asocia con
una disminucion en condicionantes fisicos y emocionales de CVRS que, a la vez, tienen
un impacto econémico masivo en términos de ausencia laboral y utilizacion de servicios
de salud.

2. Datos recolectados a partir de 12,836 mujeres sometidas a procedimientos quirdrgicos
en el Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del Colegio Americano de
Cirujanos (ACS-NSQIP) demostraron que la morbilidad quirurgica, mortalidad y tiempo
de hospitalizacion aumentan cuando se lleva a cabo una cirugia en una mujer con Hb <
11 g/dL.>

3. Generalidades de la DH y ADH: La OMS define anemia en mujeres no embarazadas, >
15 afios, como una concentracion de Hb < 12.0 g/dL® que, a la vez, se puede clasificar
en leve (11 g/dL-11.9 g/ dL), moderada (8 g/dL-10.9 g/dL) y severa (<8 g/dL). *

e Anemia hace referencia a una disminucién de la masa eritrocitaria, existen multiples
causas, entre las cuales, la DH es la mds comun a nivel mundial. ®

e La DH se desarrolla cuando las pérdidas o los requerimientos de hierro exceden la
absorcién. Entre las principales causas se encuentra el déficit nutricional, embarazo,
enfermedad ulcerosa péptica, sindromes de malabsorcion (por ej., enfermedad
celiaca), alteracion en la secrecién de acido (ej., por uso de inhibidores de bomba
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de protones), bypass gastrico (altera la secrecion de acido que favorece la
absorcién), helicobacter pylori (altera la absorciéon y secrecion de hierro) y el
sangrado menstrual abundante como causa mas frecuente en mujeres de edad
reproductiva. *

e La ADH se desarrolla de forma progresiva, generalmente en 3 estadios. El primero
es la deficiencia de hierro y el ultimo es la anemia (Algoritmo #4).

Algoritmo #4. Estadios que explican la progresién desde DH hasta ADH

Primer estadio:
Deficiencia de hierro
(se agotan las reservas de hierro;
Ferritina <30 ng/mL)

l

Segundo estadio:
se agota el hierro sérico
(Disminucién del hierro serico y del % de saturacién de transferrina)

l

Tercer estadio:
Anemia por deficiencia de hierro
(Disminucién de VCM y Hb)

Fuente: Bermudez K, Leal M. SANGRADO UTERINO ANORMAL EN LOS ANOS REPRODUCTIVOS. Vol. 1. San José, Costa Rica:
Edinexo; 2021.

e Tanto las usuarias con ADH como las usuarias con DH sin anemia pueden presentar
sintomas como debilidad, fatiga, irritabilidad, dificultad para concentrarse, pérdida de
cabello, mareo, palpitaciones, distrés psicolégico (por ej., ansiedad, depresion,
problemas de suefio), sindrome de piernas inquietas (RLS), pica y sensibilidad al frio.
>444% Estos sintomas generalmente desaparecen al mismo tiempo que inicia el
tratamiento con hierro o en el momento de corregir la DH.

e En condiciones fisioldgicas aproximadamente 1 mg a 2 mg de hierro provienen de la
dieta a partir de la absorcidon en el duodeno. La ferroportina es una proteina
transmembrana que funciona como un tipo de portén de hierro que cuando se
encuentra abierto permite el paso de hierro desde células como los enterocitos del
duodeno y macréfagos hacia la circulacion sistémica donde se une a la transferrina para
ser transportado.

e latransferrina es la proteina de unién encargada del transporte del hierro dentro de la
circulacidn sistémica.

e La hepcidina es una proteina reguladora producida por el higado que cuando se une a
la ferroportina provoca su degradacion, por lo tanto, actia como un tipo de portdn
cerrado que impide el paso del hierro desde las células hacia la circulacidn sistémica.
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Niveles elevados de hierro en el plasma o el higado (como los que se evidencian con la
administracién diaria de hierro que se explica mas adelante) y algunas condiciones
inflamatorias (por ej., cancer, enfermedades crdénicas inflamatorias o autoinmunes)
aumentan los niveles de hepcidina y, por ende, cierran el portén de hierro para
disminuir su uso, lo que consecuentemente eleva también la ferritina. Por esta razon,
tanto la hepcidina como la ferritina se consideran reactantes de fase aguda.

e La ferritina es la principal proteina de almacenamiento del hierro (se almacena
principalmente en el higado y en macréfagos de la médula ésea). La deplecién de hierro
gue lleva a una anemia es un proceso secuencial cuyo primer paso es el agotamiento de
las reservas que se refleja en una disminucion de la ferritina, esto hace esta medicién
un método ideal de tamizaje para DH (ver algoritmo #4).

e El porcentaje de saturacion de transferrina (TSAT) mide la cantidad de hierro que
transportan las moléculas de transferrina. Al igual que la ferritina, es un indicador
temprano de DH.

4. Recomendaciones para el diagndstico de DH y ADH: Se recomienda tamizar por DH a
través de un hemograma vy ferritina sérica a toda usuaria con SMA que presente
sintomas sugestivos de DH incluso en ausencia de anemia.***’El tamizaje por DH no se
debe llevar a cabo Unicamente mediante el nivel hemoglobina ya que tanto la Hb como
el VCM suelen ser normales en estadios tempranos (ver algoritmo #4).

e Un nivel de ferritina < 30 ng/ml es consistente con el diagndstico DH con una sensibilidad
de 92 % y especificidad de 98 %.

e Una anemia con disminucidn del volumen corpuscular medio (VCM) en el contexto de
una mujer joven con SMA probablemente se debe a una DH y no se necesitan pruebas
adicionales para iniciar el tratamiento con hierro. Sin embargo, los indices férricos
podrian ser necesarios para excluir otras causas de anemia microcitica si clinicamente
apropiado (por ej., talasemia, y anemia siderobldstica)®, y una vez iniciado el
tratamiento, la ferritina sérica es necesaria para confirmar el diagndstico y documentar
la respuesta al tratamiento (para reponer reservas).

e Como se menciong, la ferritina también es un reactante de fase aguda que se puede
elevar en condiciones de inflamacién, infeccion, enfermedad hepdtica y malignidad, por
lo que usuarias con valores de ferritina mayores a 30 ng/ml incluso podrian tener DH.
En estas situaciones marcadores inflamatorios como la PCR son utiles para identificar
inflamacion coexistente.” En presencia de inflamacién, enfermedad crénica o una PCR
elevada, una ferritina de <100 ng/mL es sugestiva de ferropenia y se debe tratar como
tal. 44,48

e Elvalor normal de TSAT es variable entre 20- 50 %,*° pero en general, un valor <20 % es
util para diagnosticar una DH en casos en los que la ferritina sea normal o anormalmente
alta (>100 ng/mL) en presencia de una PCR elevada o enfermedades inflamatorias. >4°°

e En la actualidad existe un consenso para recomendar el tratamiento con hierro en
usuarias con DH sin anemia,*® con suficiente evidencia para sustentarlo.*’°°>3Ademas,
parece especialmente prudente en usuarias sintomaticas con alto riesgo de desarrollar
anemia (por ej., SMA asociado con miomatosis o adenomiosis realizando una prueba
terapéutica con tratamiento médico hormonal para el control del sangrado).
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5. Recomendaciones para el tratamiento de DH y ADH en pacientes con sangrado uterino
anormal: Aumentar la cantidad de hierro en la dieta o utilizar multivitaminicos no es
suficiente para corregir una DH o ADH.

e La opcidén entre el hierro oral (VO) y el hierro intravenoso (V) depende de multiples
factores, pero en general, el tratamiento oral es la eleccién de primera linea en la
mayoria de las usuarias debido a su efectividad, seguridad y bajo costo. El mayor
inconveniente con el hierro oral es que aproximadamente un 20 %-40 % de usuarias
tienen efectos secundarios como nduseas, vomito, constipacidn y sabor a metal que
pueden comprometer la adherencia, que se estima en alrededor de un 40 %-60 %.°

e Histdricamente, la dosis recomendada ha sido de 150 mg-200 mg de hierro elemental
cada dia, sin embargo, importantes estudios recientes han cambiado esta practica, al
evidenciar que la administracidn diaria de hierro se asocia con incrementos importantes
de hepcidina, lo que consecuentemente disminuye la absorciéon y la eficacia del
tratamiento®>*>°y, ademads, contribuye a los efectos secundarios que limitan la
adherencia.

e Uno de estos estudios evidencidé que después de la administraciéon de sulfato ferroso,
los niveles de hepcidina aumentaron por un factor de 2.7, esto disminuye la absorcion
para cualquier dosis administrada 24 horas después de la primera. >* Estos estudios,
ademas, evidenciaron la misma eficacia con dosis mucho menores (40 mg-100 mg de
hierro elemental) a las recomendadas comuUnmente (150 mg-200 mg). Ante la
evidencia, parece prudente la recomendacion de utilizar dosis menores entre 100 mgy
200 mg de hierro elemental*>*administrado en dias alternos (3 veces por semana).

e Ennuestrainstitucion la Unica opcién de hierro oral son tabletas de 200 mg de Fumarato
Ferroso que contienen 65 mg de hierro elemental, por lo que la dosis para alcanzar 100
mg-200 mg de hierro elemental es de 2 tabletas administradas juntas (una sola vez al
dia) durante dias alternos (por ej., lunes-miércoles-viernes). El tratamiento se debe
continuar durante 3-6 meses (alrededor de 3 meses mas después de normalizar Hb para
corregir reservas) hasta que se cumplan las metas: >#%°9°¢

e Asintomatica.

e Hb=>12g/dL.

e Ferritina 230 ng/mL o TSAT >20 %.

e Enusuarias con problemas severos de tolerancia, en ausencia de un tratamiento
alterno (por ej., hierro intravenoso) y que no requieran una rapida
normalizacidn de su Hb se pueden considerar dosis menores (60 mg- 65 mg de
hierro elemental) en los mismos intervalos establecidos con un control en 2-3
semanas, en cuyo caso si la usuaria aumenta la Hb al menos 1 g/dL se puede
considerar una respuesta adecuada y continuar con el tratamiento. >*°

e Recomendaciones para mejorar la absorcion y la tolerancia del hierro oral:

e Tomar el hierro una hora antes o dos horas después de ingerir alimentos
(previene el efecto alcalinizante de muchos alimentos) o al acostarse (el

aumento en la produccién de acido gdstrico nocturno favorece la absorcion).
44,57
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e Reducir la dosis a 65 mg de hierro elemental, dia por medio (se debe verificar
respuesta en 2-3 semanas como indicado).

e Reducir el intervalo de tomas a dia por medio en caso de que tome el
tratamiento de forma diaria.

e Evitar durante varias horas (segln la vida media) después de tomar cualquier
medicamento que reduzca el acido gastrico (por ej., inhibidores de bomba de
protones).*

e No hay suficiente evidencia para recomendar ni desaconsejar jugos o
suplementos de acido ascérbico para favorecer la absorcién del hierro.

e Hierrointravenoso: Existen multiples formulaciones de hierro parenteral en el mercado,
entre las cuales las mas comunes son la carboximaltosa férrica (CMF), hierro sacarosa,
hierro dextrano de bajo peso molecular (DBPM) y el hierro isomaltosa. El hierro
dextrano de alto peso molecular (DAPM) que asociaba a una gran cantidad de
reacciones adversas inaceptables ya no se encuentra disponible en la mayor parte del
mundo, por lo que en general, todos estos productos se consideran igual de efectivos y
seguros,”® " con algunas diferencias en cuanto a precio, dosis maxima y facilidad de
administracién.

e En nuestra instituciéon contamos con el uso del hierro dextrano de bajo peso molecular
(DBPM).

e En general, la produccidn eritrocitaria es mayor con el hierro intravenoso (4.5-7.8x lo
normal) que con el hierro oral (2.5-3.5x lo normal), esto en principio por la mayor
cantidad de hierro capaz de transportarse a la médula por via intravenosa. Sin embargo,
el verdadero beneficio del hierro intravenoso no parece ser una elevacién mas rapida
de la Hb en comparacion al hierro oral (aunque cominmente se describa asi), sino mas
bien una elevacién mas efectiva, siendo la probabilidad de lograr en 6 semanas un
aumento de 2.0 g/dL de Hb (82 % vs. 62 %), un aumento > 3 g/dL de Hb (53 % vs. 36 %)
y de lograr una correccidén completa (212 g/dL) de la anemia (73 % vs. 50 %), mas alta
con el hierro intravenoso en comparacion al hierro oral, ®” pero con evidencia de
resultados equivalentes entre ambos a las 12 semanas de tratamiento,****®siendo
apropiado asumir que el resultado sea similar independientemente de la formulacion
que se utiliza. Por este motivo, la severidad de la anemia, la tolerancia a corto y largo
plazo y la necesidad de una correccion mas efectiva (por ej., usuaria programada para
cirugia a corto plazo) deben ser las tres verdaderas consideraciones sobre la terapia oral
€n una usuaria sana.

e El principio tedrico es que la dosis intravenosa administrada (debe calcularse para cada
usuaria) en la preparacion es suficiente para tratar la anemia y llenar las reservas de
hierro. Sin embargo, a diferencia de las usuarias que toman hierro oral, en las que se
puede (y se debe) valorar la respuesta y la tolerancia al tratamiento en 2-3 semanas, en
usuarias que recibieron hierro IV parece prudente la recomendaciéon de revisar los
niveles Hb y ferritina en 4 a 8 semanas (4 semanas parece prudente en caso de ameritar
una cirugia pronta).*® Esto ya que se ha evidenciado que el hierro IV podria interferir con
la mayoria de los indices férricos®”’° (aunque la respuesta clinica sobre la sintomatologia
pueda ser inmediata).
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e La administracién de hierro DBPM se recomienda de primera linea en pacientes con
sangrado uterino anormal que no presentan contraindicacidn para el mismo en las
siguientes condiciones: 4%°0,57,6466,70

e Falla terapéutica con el tratamiento oral (aumento <1 g/dL en 2-3 semanas)
después de haber investigado y corregido posibles causas asociadas (por e;j.,
intolerancia, mal apego, etc.).

e Anemia ferropénica moderada con sangrado no controlado (Hb <10.9 g/dL)

e Anemia ferropénica severa sin criterio de transfusién (Hb 7-8 g/dL)

e Anemia ferropénica moderada peri-operatoria (Hb < 10.9 g/dL y cirugia en
menos < 3 meses)

e Sindromes de mala absorcién (enfermedad celiaca, gastritis cronica, infeccion
por H. pylori, cirugia bariatrica).

e Para evitar transfusiones por razones personales/religiosas.

e Enfermedad inflamatoria intestinal.

e Ennuestra institucion contamos con el hierro dextrano de bajo peso molecular (DBPM),
el cual es un hierro econdmico y tan efectivo y seguro como otras formulaciones mas
populares disponibles en el mercado. No obstante, pese a la abundante evidencia de su
eficacia y seguridad, *®°9527%>"%parece importante reconocer que en la actualidad existe
cierto grado de prejuicio en contra de su uso. Esto se debe principalmente a la
experiencia con el dextrano de alto peso molecular (DAPM) que se asociaba a tasas
inaceptables de reacciones anafilacticas y que actualmente no se encuentra disponible
en Costa Rica ni en la mayor parte del mundo, por lo que no existe evidencia
contundente de un aumento en eficacia o de seguridad por parte de otras formulaciones
disponibles al compararse con el DBPM. >647L72

e En el 2006, Chertow y colaboradores publicaron un andlisis retrospectivo de mas de 30
millones de dosis de hierro intravenoso y evidenciaron que practicamente todas las
reacciones adversas severas fueron causadas por la formulacién con dextrano de alto
peso molecular y que cuando el mismo se evita la incidencia de reacciones adversas
severas con cualquier otra formulacidn de hierro IV (esto incluye dextrano de bajo peso
molecular) eran extremadamente raras, con una incidencia estimada menor a 1:200 000
dosis.®*"*Estos resultados se corroboraron en multiples otros estudios prospectivos y
retrospectivos.®7+7274

e En relacién con reacciones transfusionales menores, comunmente descritas como
presidon tordcica o lumbar asociada con enrojecimiento o flushing, con o sin urticaria
leve, pero sin hipotensidn o compromiso de ningun otro sistema (por ej., respiratorio,
cardiovascular, gastrointestinal, etc.), un reporte reciente de la conferencia en
controversias para el manejo del hierro en enfermedad renal crdnica evidencio que eran
poco comunes (1:200 dosis), en su mayoria de indole autolimitadas y, por lo tanto,
advierten no tratar con antihistaminicos o vasopresores. > En la mayoria de los casos,
suspender la infusion durante 15 minutos y reiniciar a una infusion 25 %-50 % mas lenta
es suficiente para tratar usuarias con sintomatologia inespecifica® (algoritmo #5).

e En muchos centros de salud se cumple con un protocolo de premedicacién con
antihistaminicos o esteroides antes de la aplicacién intravenosa de hierro dextrano de
bajo peso molecular. Esta es una practica heredada de los tiempos del dextrano de alto
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peso moleculary que en la actualidad no tiene evidencia ni respaldo en la literatura. %3

Incluso existe evidencia de que muchas de las reacciones menores atribuidas
erroneamente al uso del hierro dextrano de bajo peso molecular se deben en realidad a
la premedicacién con antihistaminicos (por ej., difenhidramina) “®’°que pueden
potenciar una taquicardia, hipotensién y somnolencia. Esto hace parecer cualquier
grado de reaccién adversa hemodindmicamente mas significativa,>® lo que contribuye a
que médicos con menor experiencia traten sintomas como mialgias, dolor toracico y/o
enrojecimiento, pero sin taquipnea, taquicardia, hipotensién, sibilancias, estridor o
edema palpebral con antihistaminicos o vasopresores, convirtiendo asi una reaccion
menor en un evento adverso severo, debido presumiblemente al hierro IV.%

e Elcdlculo de dosis total debe realizarse por formula de Ganzoni: “déficit Fe mg = kg peso
x Hb ideal - Hb actual x 2,4 + 500”. Siendo 2,4 un factor numérico de conversiény 500 la
cantidad de hierro en mg necesarios para reponer el depdsito, que Ganzoni calculd para
una mujer de contextura pequefia, debiendo considerarse 1000 mg la cantidad de hierro
a reponer si consideramos el hierro total de la médula ésea que abarca el hierro
macrofagico y el hierro que debe contener la masa eritrocitaria. La tabla 9 representa
una manera simplificada para el cdlculo de dosis como recomendado por un consenso
internacional. *

e Aunque la FDA aprobd el uso de DBPM en varias dosis, una de las grandes ventajas del
mismo en relacion con otras formulaciones es la capacidad de administrarlo en una sola
dosis de 1000 mg en 250 ml de solucién salina a pasar en 1 hora, con amplia cantidad
de literatura que evidencia su seguridad, eficacia y conveniencia.®®®®’% La dosis
maxima por aplicaciéon es del 20 mg/kg peso. Siendo prudente la administracion maxima
de 1000mg por semana.*®

e Acorde a la recomendacion del fabricante se administra una dosis de prueba o pretest,
de modo que se preparan 1000 mg en 250 ml de solucién salina y se administra una
dosis de prueba o pretest de 25 mg en 5 minutos mientras se observa la usuaria, la cual,
si se mantiene asintomatica durante 15 minutos después de la administracién, se
considera altamente improbable que pueda tener una reaccién tardia. Por lo tanto, se
administra el restante de los 1000 mg a lo largo de una hora y se observa la usuaria cada
15 minutos y durante 30 minutos después de terminar la infusion.>®%>7%7> Ver Tabla #9,
para realizar el calculo de dosis de Hierro IV.

o Eldia después de lainfusion algunas usuarias pueden presentar mialgias o artralgias que
son autolimitadas y no ameritan tratamiento, pero que podrian resolver y aliviar mas
rapidamente con el uso de AINES. En el caso de ocurrir alguna reaccién adversa se
recomienda seguir el Algoritmo #5. Sintomas como sabor metdlico y cefalea leve son
parte normal de la respuesta farmacoldgica del hierro IV y no se deben considerar
significativas. *®

e Existen algunas condiciones que aumentan el riesgo o severidad de una reaccién de
hipersensibilidad en usuarias que reciben una infusion de hierro que se podrian
considerar contraindicaciones relativas para algunas usuarias: *®

e Reaccion adversa previa a hierro intravenoso.
e Antecedente de alergias a medicamentos u otras alergias.
e Asma severa o eczema.
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e Mastocitosis.
Enfermedad cardiaca o respiratoria severa.

Tratamiento con beta bloqueadores o IECAS

Tabla #9. Calculo simplificado de requerimientos de hierro intravenoso para
pacientes con sangrado uterino anormal*

Hb (g/dL) Peso corporal <70kg Peso corporal =70 kg
210 1000 mg 1500 mg

7-10 1500 mg 2000 mg

*Nota: Limitar dosis a un maximo de 1000 mg por semana

Fuente: Consenso latinoamericano sobre el diagndstico y tratamiento de la deficiencia de hierro con o sin anemia en
mujeres en edad fértil, embarazo y puerperio. Fed Latinoam Soc Obstet Ginecol. 2021 Mar;19.

Algoritmo #5. Manejo de reaccién adversa al hierro intravenoso. *%7°

(Severa)Je—————{Reaccién adversa al hierro intravenoso }

[ Empeoramiento de sintomas anteriores + ]

inicio abrupto de sibilancias, estridor, cianosis
edema

dela
I
Sintomas inespecificos
+/-
urticaria

Sintomas inespecificos:
+/
sintomas transitorios como:

Prurito, nausea, enrojecimiento,
opresién toracica leve, hipertensién,
dolor articular o de espalda - o
nausea, leve, op toréacica,
l Detener infusién por 15-20 minutos
] observar por d y 6n de signos vitales

Detener infusién por 10-15 minutos
e y nor de signos vitales

Persiste Considerar esteroides sistémicos
i i por ej., hidrocortisona 100-200 mg IV

[observar por re

Administrar solucién salina
500 mL IV si presenta hipotension

tomatica

[Re-inlclar infusién 50% mas Ien(aJ

Observar durante 1-4 horas
y considerar alternativas de tratamiento

Manejo segin ATLS si necesario
+
Manejo descrito en reaccién moderada
+
Monitoreo no invasivo

i
Adrenalina IM [0.3-0.5mg (0.3-0.5mL) solucién 1/1000] o
1V [Epinefrina; 0.1 mg (1 mL) como solucién de 1/10,000 a pasar en 5 minutos]
+

Nebulizar con B2 agonistas
+

02 alto flujo (>10 L/minuto)

Fuente: Bermudez K, Leal M. SANGRADO UTERINO ANORMAL EN LOS ANOS REPRODUCTIVOS. Vol. 1. San José, Costa Rica:

Edinexo; 2021.
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Modulo 4: Recomendaciones para la atencion preoperatoria de las personas
adultas que no aceptan la transfusién de hemoderivados’’

En este mddulo se describe recomendaciones para el proceso de atencidn de las mujeres con SUA
gue no aceptan la transfusidn de sangre durante la atencion preoperatoria.

e Lugar: Il o lll Nivel de atencién de las diferentes unidades de salud de la Red.
e Insumos: Consultorio médico e Insumos de laboratorio y gabinete. Insumos de farmacia.

® Personal de salud que interviene: Profesionales en medicina y enfermeria, mas todas
aquellas disciplinas, especialidades y servicios de apoyo que se requieran.

e Indicaciones: A continuacién, se describen recomendaciones para la atencién
preoperatoria de las mujeres con SUA que no aceptan la transfusién de sangre durante la
atencién perioperatoria.

A. Consideraciones generales
a. Desde el punto de vista de la atencidn en la red integrada de servicios de salud,
la atencién de las personas que rechazan la transfusion de sangre esta
amparada en la practica médica por el principio de autonomia. Para que una
decision sea valida, precisa de una usuaria informada de manera oportuna y
adecuada sobre las consecuencias de esta y sobre las alternativas disponibles
lo cual debe ser constatado en el consentimiento informado.

i. La decision de la usuaria serd autdénoma si cumple tres requisitos:

1. Quevaya precedida de unainformacion objetiva de la situacion
médica, del procedimiento propuesto, de las alternativas si las
hubiera y de las consecuencias que pudieran derivarse de la
decisién adoptada.

2. Que sea una decision tomada voluntaria y libremente, en
ausencia de todo tipo de coaccidn fisica o psiquica y de
manipulacion (en el caso de los adultos).

3. Que la usuaria tenga capacidad juridica, volitiva, cognoscitiva y
de juicio para tomar la decision.

ii. La Pseudo-objecion: En ella no hay auténticos motivos morales para
objetar, sino inseguridad o razones personales por parte del profesional
en medicina y puede incurrir en problemas legales si se demuestra ante
los tribunales de justicia.

iii. La Objecidn de conciencia no es vdlida si existe un caso de emergencia
en el que la vida de la usuaria estd en un peligro real y evidente.
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B. Pasos que seguir en la atencion de usuarias que rechazan la sangre o los
hemoderivados previo a cirugia electiva
a. Se recibe a la usuaria adulta con posible indicacién quirurgica en la consulta
externa.
i. La usuaria indica que rechaza la transfusion
b. El profesional en medicina le explica las posibles complicaciones en caso de
realizarse la cirugia programada y que se requiera la trasfusion de sangre.
i. El profesional en medicina debe brindarle otras alternativas si existen.

ii. La usuaria acepta los riesgos.

iii. El profesional en medicina le brinda el formulario de consentimiento
informado para que la usuaria lo consienta a través de la firma,
considerando que no tenga deterioro cognitivo. En dado caso, remitirse
al Reglamento del Consentimiento Informado en la Prdctica Asistencial
en la Caja Costarricense de Seguro Social para la utilizacion del
consentimiento informado por delegacidn o sustitucién.

c. Elcaso esllevado a sesidn clinica con los profesionales implicados.
i Anota en el expediente clinico que la usuaria rechaza la transfusion.

ii. Se programa la fecha del procedimiento quirdrgico y se envian
examenes pertinentes para la valoracidn preoperatoria.

1. Valorar interconsulta al servicio de Hematologia si la usuaria
presenta una anemia de base prequirdrgica (hemoglobina
menor a 11 g/dl) para definir si la usuaria, segln su tipo de
anemia, es candidata o no a administracion de eritropoyetina,
suplemento de hierro, acido fdlico y/o Vitamina B12
preoperatorio.

iii. El profesional en medicina tratante debe comunicar a la jefatura de
anestesia el caso para la respectiva valoracion preoperatoria.

1. Si el procedimiento es electivo y el diagndstico lo permite, la
usuaria deberd ser valorada por anestesia de 4-6 semanas
antes de la programacién de la cirugia. Para esta consulta el
profesional en anestesia ya debe contar con los laboratorios,
gabinetes y valoraciones pertinentes seglin condicién basal del
usuaria, comorbilidades y complejidad del procedimiento
quirargico a realizar

2. Esimportante constatar a través del instrumento de valoracién
preoperatoria, la existencia de riesgo quirurgico bajo, medio o
alto. Cuando el riesgo quirdrgico es bajo o medio, no se justifica
la no realizacién del procedimiento por el rechazo a la
transfusidon de hemoderivados por parte de la persona usuaria.
Cuando el riesgo quirdrgico es alto, queda a criterio del
profesional clinico contraindicar el procedimiento. El rechazo a
las transfusiones por si sola, en ausencia de riesgo(s), no
constituye una contraindicacion para la cirugia.
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iv. Una vez que la usuaria sea hospitalizada para su procedimiento
quirargico, el Servicio de Anestesia debe ser enterado para realizar la
visita preanestésica donde se verifique su condicién optima y se
reconfirma con la usuaria su posiciéon en cuanto la administracién de
productos sanguineos, fracciones sanguineas y alternativas a la
transfusidon que acepta.

C. Situaciones de urgencias y emergencias

a.

Cuando se presenta una situacion de urgencia o a una emergencia, la decision

de aceptar o rechazar la transfusion o hemoderivados depende a la vez del

estado cognitivo de la usuaria y del grado de emergencia que el profesional en

medicina considere.

Se define urgencia sanitaria como “la aparicion fortuita (imprevista o

inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de causa

diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad

inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”.

(0.M.S.).

i La emergencia que es una situacién de aparicion repentina que resulta

amenazante parala vida o la de un érgano en un plazo breve de tiempo
y que, por tanto, requiere una atencidon inmediata. En esta situacién
extrema el profesional estd legitimado ética y juridicamente para
suministrar inmediatamente sangre o hemoderivados si esa es la
terapia que considera indicada y cuando la atencion de esta emergencia
conlleve a la aplicacién del procedimiento clinico, de forma inmediata,
con la imposibilidad real de aplicar el consentimiento informado o
verificar la voluntad anticipada de la persona o solicitar de su persona
representante el respectivo consentimiento por sustitucion.
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Aspectos Bioéticos y de Derechos Humanos

Los principios Bioéticos y los Derechos Humanos son inherentes a los procesos de atencién en salud.
Su reconocimiento es base primordial para garantizar la Dignidad de las personas que son atendidas
en los servicios de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social.
En esa linea, la atencidn de las usuarias con sangrado uterino anormal agudo, debe ser accesible,
oportuna, continua, segura, con pertinencia cultural e inclusiva, para ello esta atencién se debe
desarrollar de acuerdo con los principios bioéticos basicos de autonomia, beneficencia, no-
maleficenciay justicia, asi como los principios de la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos de los cuales se destacan principalmente:

e Dignidad y derechos humanos

e Autonomiay responsabilidad individual

e Respeto de la vulnerabilidad humana y la integridad personal

e Privacidad y confidencialidad

e No discriminacidn y no estigmatizacion

e Respeto de la diversidad cultural y del pluralismo

e Igualdad, justicia y equidad

Asi las cosas, a continuacion, se indica como estos principios han sido incorporados en este
Protocolo de Atencion Clinica:

Autonomia:

Este principio promueve la participacidn de la persona usuaria en el proceso de atencién e incluye
actividades de educacion para éstas y sus familias, en relacidn con la atencién del sangrado uterino
anormal agudo.

Por ello, durante el proceso de atencion propuesto, se desarrollaran actividades educativas grupales
o individuales dirigidas a las personas usuarias y sus familiares sobre el manejo de medicamentos,
signos de alarma, cuidados en el hogar y prevenciéon primaria, secundaria y terciaria de la
enfermedad. Esta educacion sera integral, por lo que, incluira aspectos bioldgicos y psicoldgicos.
Asi mismo, se consideran las caracteristicas propias de quienes estan involucrados: personas
menores de edad, personas con discapacidad, poblacién indigena, personas en condiciones de
vulnerabilidad econdmica, politica y social, entre otros; se respetan derechos como la intimidad, la
confidencialidad y el derecho a la vida.

El Protocolo rescata la importancia de brindar informacion a las usuarias, lo que incluye: menores
de edad, con discapacidad y en general personas consideradas en vulnerabilidad, lo que les permita
expresar su voluntad para efectos del consentimiento informado, teniendo como ejes rectores los
principios de autonomia y de promocion de la competencia, el concepto de interés superior de la
persona y su dignidad, todo ello con apego a lo establecido en la Ley para la Promocién de la
Autonomia Personal de las Personas con Discapacidad Ley N2 9379.

En todo caso se debe establecer una estrecha comunicacién e informacién con la persona usuaria y
su familia. Sin embargo, como parte de la materializacion el principio de autonomia de este
Protocolo establece la necesidad de realizar el proceso de consentimiento o asentimiento
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informado en situaciones especificas; entendiendo que la decisidn de la usuaria serd auténoma si
cumple tres requisitos:
a) Que vaya precedida de una informacién objetiva de la situacién médica, del
procedimiento propuesto, de las alternativas si las hubiera y de las consecuencias que
pudieran derivarse de la decisién adoptada.
b) Que sea una decisién tomada voluntaria y libremente, en ausencia de todo tipo de
coaccion fisica o psiquica y de manipulacién.
c) Que la persona usuaria tenga capacidad cognitiva y volitiva para tomar la decision.
Para lo cual los profesionales informaran a la usuaria sobre todo lo relacionado con los
procedimientos que se le pueden realizar de acuerdo con su caso particular, incluyendo lo
establecido en el Reglamento de Consentimiento informado en la Practica Asistencial de la Caja
Costarricense del Seguro Social.
Finalmente, en procura del respeto de este principio:

e Se divulgard entre las personas usuarias que acudan a los servicios relacionados con el
proceso de la atencidn en usuarias con SUA, los derechos y deberes que les asisten y los
mecanismos administrativos de reclamacion de estos derechos.

e Se solicitard la asesoria del Comité de Bioética Clinica (CBC) del centro en caso de
producirse un posible conflicto entre seguir las recomendaciones del profesional de la salud
versus los deseos de la persona usuaria.

e Se realizard por parte de las jefaturas de servicio de Ginecologia y Obstetricia un
recordatorio a los funcionarios del servicio la prohibicién de compartir informacion vy
datos sensibles con terceras personas no relacionadas con la atencién de la persona
usuaria, asi como de capturar imagenes, fotografias o videos sin el consentimiento previo
de la persona usuaria, los cuales solo se podran realizar con fines de atencidon clinica,
académicos, de investigacién biomédica o judiciales.

Beneficencia y no maleficencia:
Entre los aspectos establecidos en el presente Protocolo que concierne a los principios de
beneficencia y de no maleficencia, se destacan los siguientes, mismos que pretenden reducir al
maximo la variabilidad de la prestacidn de los servicios de salud:
e Mejorar la calidad de la atencidn en salud.
e Establecer los procedimientos clinicos a realizar con base en la mejor evidencia cientifica
disponible.
e |dentificar beneficios y dafios potenciales de los procedimientos clinicos (balance
beneficio/riesgo).
e Adaptarse a las costumbres socioculturales y condiciones de vulnerabilidad de grupos
poblacionales especificos.
e Establecer procesos de evaluacion y critica sobre resultados del PAC.

Acorde con este principio, cada una de las intervenciones indicadas se respaldan en la mejor
evidencia cientifica disponible.
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Para lograr lo anterior, la jefatura del servicio de Ginecologia y Obstetricia, Consulta Externa y
Emergencias divulgardn este Protocolo de acuerdo con la estrategia establecida por el grupo
elaborador, con especial interés en los mecanismos de control para suimplementacién, la necesidad
de informar sobre las distintas intervenciones y la debida atencién de las complicaciones que
pudieran derivarse del proceso establecido; de tal forma que se oriente, estandarice y resuelvan
problemas de variabilidad y disminuyan los riesgos. Esto con el propdsito de brindar una atencion
con calidad de las usuarias con SUA, que se traduzca en una mejor calidad de vida de las personas
usuarias.

Respecto al abordaje de los riesgos de los principales procedimientos establecidos, en la Tabla # 10
se presenta los mecanismos de prevencién y manejo.

Tabla #10. Abordaje de los riesgos de los principales procedimientos

Nombre del Riesgos Mecanismos de Manejo de los
procedimiento prevencidn de riesgos riesgos segun nivel
de atencién

US  pélvico y/o Dolor e Ejecucién del De acuerdo con el

endovaginal procedimiento riesgo determinado
por parte de un se manejard segun
experto las normas
Utilizacidn del establecidas, nivel de
instrumento  de atencién 'y segln
cirugia segura patologia
Verificacion de
idoneidad de |la
usuaria para el
procedimiento

Histerosonografia Dolor Ejecucidn del De acuerdo con el
procedimiento riesgo determinado
por parte de un se manejard segun
experto las normas
Utilizacidn del establecidas, nivel de
instrumento  de atencién 'y segln
cirugia segura patologia
Verificacion de
idoneidad de |Ia
usuaria para el
procedimiento

Vaginoscopia Dolor Ejecucion del De acuerdo con el

procedimiento
por parte de un
experto

riesgo determinado
se manejara segun
las normas
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Perforacion,
infeccion,
dolor,
sangrado

Histeroscopia

Perforacion,
infeccion,
dolor,
sangrado

Laparoscopia

Biopsia cervical, de Dolor,
endometrio, entre infeccion,

otras sangrado
Especuloscopia Dolor
molestias
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Utilizacién del
instrumento  de
cirugia segura
Verificacion de
idoneidad de |la
usuaria para el
procedimiento
Ejecucion del
procedimiento
por parte de un
experto
Utilizacién del
instrumento  de
cirugia segura
Verificacion de
idoneidad de |Ia
paciente para el
procedimiento
Ejecucion del
procedimiento
por parte de un
experto
Utilizacion del
instrumento  de
cirugia segura
Verificacion de
idoneidad de |la
usuaria para el
procedimiento
Ejecucion del
procedimiento
por parte de un
experto
Utilizacién del
instrumento  de
cirugia segura
Verificacion de
idoneidad de |la
usuaria para el
procedimiento
Ejecucion del
procedimiento
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establecidas, nivel de
atencion 'y segln
patologia

De acuerdo con el
riesgo determinado
se manejara segun
las normas
establecidas, nivel de
atencion 'y segln
patologia

De acuerdo con el
riesgo determinado
se manejara segun
las normas
establecidas, nivel de
atencién 'y segun
patologia

De acuerdo con el
riesgo determinado
se manejarda segun
las normas
establecidas, nivel de
atencién 'y segun
patologia

De acuerdo con el
riesgo determinado
se manejara segun
las normas

PAC.GM.DDSS.AAIP.PNM. 250422
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Histerectomia

Accesos venosos

Transfusién de
hemocomponentes

Fuente: Elaboracion propia

Infeccidn,
sangrado,
dafio de
dérganos
adyacentes

Perforacion,
sangrado

Fiebre,
reacciones
alérgicas,
urticaria
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por parte de un
experto
Utilizacion del
instrumento  de
cirugia segura
Verificacion de
idoneidad de |la
usuaria para el
procedimiento
Ejecucion del
procedimiento
por parte de un
experto
Utilizacion del
instrumento  de
cirugia segura
Verificacion de
idoneidad de la
usuaria para el
procedimiento
Ejecucion del
procedimiento
por parte de un
experto
Utilizacién del
instrumento  de
cirugia segura
Verificacion de
idoneidad de |la
usuaria para el
procedimiento
Ejecucion del
procedimiento
por parte de un
experto
Utilizacién del
instrumento  de
cirugia segura
Verificacion de
idoneidad de |la
usuaria para el
procedimiento
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CODIGO:

establecidas, nivel de
atencion 'y segln
patologia

De acuerdo con el
riesgo determinado
se manejara segun
las normas
establecidas, nivel de
atencion 'y segln
patologia

De acuerdo con el
riesgo determinado
se manejara segun
las normas
establecidas, nivel de
atencion 'y segln
patologia

De acuerdo con el
riesgo determinado
se manejara segun
las normas
establecidas, nivel de
atencion y segln
patologia

PAC.GM.DDSS.AAIP.PNM. 250422



CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA DiviIsION MEDICA

PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL A LAS MUJERES CON SANGRADO UTERINO ANORMAL CODIGO:
CLINICA AGUDO EN EDAD REPRODUCTIVA'Y EN AUSENCIA DE EMBARAZO PAC.GM.DDSS.AAIP.PNM. 250422

Pagina 58 de 71

Por su parte, en relacién con las consideraciones a las costumbres socioculturales y condiciones de
vulnerabilidad de poblacionales especificos este Protocolo hace referencia en la necesidad de ser
respetuoso de ellas, en la medida de lo posible. Con la intencién de mejorar de manera continua y
validar la percepcion de las personas usuarias, estas en cualquier momento, podran dirigir
recomendaciones, criticas o propuestas de actualizacion, al correo electrénico corraaip@ccss.sa.cr.

Finalmente, en aras del resguardo de estos principios, segun el contexto clinico, el profesional a
cargo gozard de “libertad de accidn”, de forma tal que podrd, de manera justificada, realizar otras
medidas o intervenciones que no se contemplen en el Protocolo. Sin embargo, debera comunicarlas
oportunamente a la jefatura inmediata y al responsable del seguimiento del Protocolo, para que
analice la pertinencia de actualizar el documento.

Justicia:

Con la aplicacién de este principio bioético se pretende contribuir a la toma de decisiones al asignar
recursos, incorporar consideraciones de equidad y reconocer poblaciones vulnerables.

En el caso de los centros que no poseen los recursos necesarios para efectuar los procedimientos
clinicos establecidos, los profesionales tratantes deberan referir a las usuarias a los centros con el
nivel de resolutividad pertinente. Lo que ademas distribuye de manera equitativa las cargas de la
atencioén; se prevé la asignacion de recursos segun las cargas de trabajo establecidas.

En procura de este principio, se valoran y consideran la condiciones que podrian limitar o dificultar
el acceso a una atencion de usuarias con SUA (condiciones de vida, aspectos organizativos del
servicio de salud u otros). También se hacen las consideraciones pertinentes para la poblacion
indigena de mediano y dificil acceso geografico y cultural.

En el caso de descompensacién de la usuaria o efecto secundario derivado de procedimientos
clinicos, el servicio de Ginecologia y Obstetricia o Unidad de Emergencias Gineco-obstétricas del
Servicio de Emergencias, debera asegurar que se le brinde a la usuaria la atencién requerida. La
priorizacion de la usuaria, la realiza el profesional en medicina, de acuerdo con la condicidn, signos
y sintomas de manera que dicha priorizacién sea equitativa y justa, brindado la atencién o
satisfaccion de necesidades por medio de las intervenciones establecidas en este PAC.
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Contacto para consultas

Para consultas sobre este documento, puede comunicarse con:
Dr. José Miguel Angulo Castro, médico jefe, Area de Atencién Integral a las Personas, Direccién de
Desarrollo de Servicios de Salud, Gerencia Médica (joangulo@ccss.sa.cr)

Dra. Carla Grios Davila. Médica ginecobstetra, Asesora de Despacho, Gerencia Meédica,
cvgrios@ccss.sa.cr

Dr. Kenneth Bermudez Salas, médico ginecobstetra, Hospital Calderén Guardia
(kenneth.bermudez@ucr.ac.cr)
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Anexo #1: Aval recibido por GM
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Anexo # 2. Monitoreo y evaluacion

El monitoreo y la evaluacién de la aplicacion del presente protocolo se realizard al aifio, después de
haber iniciado su implementacidn. Se realizard por medio de una serie de indicadores, para lo cual
se utilizaran las fuentes de informacidn disponibles institucionalmente. A continuacidn, se detallan
los indicadores sugeridos para medir la aplicabilidad de este documento:

Denominacion del indicador
Tipo de indicador
Dimension

Justificacidn

Descripcion

Datos por recoger y fuentes
Responsable

Denominacion del indicador

Tipo de indicador
Dimensién
Justificacién
Descripcion

Datos por recoger y fuentes
Responsable

Denominacion del indicador

Tipo de indicador
Dimensién

Indicador #1
Porcentaje de Unidades de Salud aplicando el
Protocolo de Atencidn Clinica
Proceso
Eficiencia
Este indicador permite medir el nivel de
Acatamiento de las Unidades de Salud.
No de unidades de salud por DRIPSS que
aplica en Protocolo/ No total de Unidades de
Salud de la DRIPSS x 100
EDUS/ oficios de Jefaturas
DRIPSS
Director(a) Médico(a)

Indicador #2
Porcentaje de usuarias con diagndstico con
SUA agudo en Unidad de Emergencias Gineco-
obstétricas del Servicio de Emergencias
Proceso
Eficiencia
Realizar un diagndstico de situacion de salud
Cantidad de usuarias con diagndstico de SUA
agudo / total de usuarias en edad fértil no
embarazadas X 100
EDUS/ Cubos
DRIPSS
Director(a) Médico(a)

Indicador #3
Porcentaje de usuarias con diagndstico con
SUA agudo con manejo ambulatorio
Proceso
Eficiencia
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Justificacién
Descripcion

Datos por recoger y fuentes
Responsable

Denominacion del indicador

Tipo de indicador
Dimensidén
Justificacién
Descripcion

Datos por recoger y fuentes
Responsable

Denominacion del indicador
Tipo de indicador
Dimension

Justificacién

Descripcion

Datos por recoger y fuentes
Responsable

Fuente: Elaboracion propia

Realizar un diagndstico de situacién de salud
Cantidad de usuarias con diagndstico de SUA
agudo con manejo ambulatorio/ usuarias con
diagndstico con SUA agudo X 100
EDUS/ Cubos
DRIPSS
Director(a) Médico(a)

Indicador #4
Porcentaje de usuarias con diagndstico con
SUA agudo hospitalizadas
Proceso
Eficiencia
Realizar un diagndstico de situacién de salud
Cantidad de usuarias con diagndstico de SUA
agudo hospitalizadas/ usuarias con
diagndstico con SUA agudo X 100
EDUS/ Cubos
DRIPSS
Director(a) Médico(a)

Indicador #5
Porcentaje de usuarias que consultan con SUA
que requieren transfusion
Proceso
Eficiencia
Realizar un diagndstico de situacidn de salud
Cantidad de usuarias con SUA que requirieron
transfusion/ total de usuarias con SUA X 100
EDUS/Banco de sangre
DRIPSS
Director(a) Médico(a)
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Anexo #3. Tamizaje clinico para determinar la necesidad de pruebas analiticas
adicionales y valoraciéon por hematologia 77

1. Conrelacién a la severidad del sangrado:
a. ¢Cuantos dias en promedio dura su menstruacion, desde el primer dia de sangrado
hasta que se detiene de forma completa?
i. Negativo: Menos de 7 dias
ii. Positivo: Mayor o igual a 7 dias
iii. Desconoce
b. ¢Alguna vez ha presentado un sangrado que ha requerido cambios de toalla o
tampdn en un periodo de 2 horas o menos?
i. Negativo: Nunca, rara vez, o algunas veces
ii. Positivo: Durante todas las menstruaciones o la gran mayoria de ellas
iii. Desconoce
c. ¢Con que frecuencia tiene la sensacién de “empaparse” o de sangrar “a chorro”
durante su menstruacion?
i. Negativo: Nunca, rara vez, o algunas veces
ii. Positivo: Durante todas las menstruaciones o la gran mayoria de ellas
iii. Desconoce
2. Enrelacién con antecedentes personales:
a. ¢Alguna vez ha recibido tratamiento médico por anemia?
i. Negativo
ii. Positivo
b. ¢Algunavez ha presentado un sangrado excesivo después de una extraccién dental,
procedimiento quirdrgico, posterior al parto o un aborto?
i. Negativo
ii. Positivo
3. Conrelacién a antecedentes familiares:
a. ¢Algun familiar ha sido formalmente diagnosticado con un trastorno de la
coagulacién especifico?
i. Negativo
ii. Positivo

El tamizaje se considera positivo si 1 de los siguientes 4 criterios se cumplen:

1. Laduracion de la menstruaciéon es > 7 dias y la usuaria reporta la sensacién de “empaparse”
o de sangrar “a chorro” o sangrados que han requerido cambios de toalla o tampdn en un
periodo de 2 horas o menos en la mayoria de los ciclos;

2. Historia de tratamiento por anemia;

Antecedente familiar de un trastorno de la coagulacion;

4. Antecedente de un sangrado excesivo después de una extraccién dental, procedimiento
quirargico, posterior al parto o un aborto

w
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La sensibilidad, especificidad, VPN y VPP de este tamizaje clinico es de un 89%, 16%, 37%, y
72% respectivamente, para los trastornos de la coagulacién mas comunes.”®

Cuando se adiciono un nivel bajo de ferritina sérica (£20ng/mL) al tamizaje clinico, la
sensibilidad aumento a un 93%, sin un cambio en el VPP.

Hay que tener en cuenta que la herramienta fue disefiada para obtener la menor cantidad
de falsos negativos en una poblacién con una alta prevalencia (representada por mujeres
con sangrado menstrual abundante), para evitar descartar equivocadamente la posibilidad
de una coagulopatia de fondo en una mujer con SMA, por lo que es una herramienta util de
TAMIZAIJE. Su baja especificidad implica la posibilidad de una alta tasa de falsos positivos, lo
cual es aceptable para nuestro objetivo.
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Anexo #4. Algoritmo para la toma de decisiones desde el | nivel de Atencién o Unidad
de Emergencias Gineco-obstétricas del Servicio de Emergencias

mwﬁemw;v;tamiemamwm :]___’( : )—-’( : }

algorémademaneio
Continuar tratamiento de mantenimientoy evaluar

Historiaclinica yexamenfisico
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Fuente: Elaboracion propia
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