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INTRODUCCION.

La hiperplasia endometrial es un problema de salud que en los ultimos afios ha adquirido
mayor importancia debido a las altas tasas de obesidad y enfermedades crénicas como la
diabetes e hipertension, que reportan las estadisticas, y patologias asociadas a esta

enfermedad, asi también a su progresion a adenocarcinoma.

Para el diagndstico y manejo de la hemorragia uterina a muchas de estas mujeres se les
realiza biopsia de endometrio por aspiracion endo-uterina que en algunos resulta ser un
procedimiento innecesario o injustificable mas cuando se trata de mujeres en etapa

reproductiva y/o sin factores de riesgo.

Cada vez es mayor el nimero de mujeres con factores de riesgo que pueden conllevar a
un mayor riesgo de desarrollar hiperplasia endometrial que en algunos afios progresa a
carcinoma. Muchas mujeres acuden a la consulta ginecologica por algin tipo de sangrado
uterino, por lo que es sustancial detectar las que presentan hiperplasia endometrial como

lesion precursora y prevenir el cancer endometrio.

Como parte de las politicas del hospital se establece la mejora permanente de la calidad
de la atencién lo cual hace necesario la realizacion sistematica de estudios que permitan
identificar factores para la mejora permanente de la misma, de manera que permita al
hospital cumplir con su misién dentro de la red nacional de servicios de salud por lo que el

presente estudio se orienta a dar respuesta a la siguiente interrogante:

¢Cual es la correspondencia clinica y ultrasonografica de la hiperplasia endometrial en
pacientes atendidas en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios del 2018 al

2019?



ANTECEDENTES.

En 26 (90%) pacientes el sintoma de presentacion fue el sangrado anormal, 1 paciente
presento un pélipo endometrial y 2 tenian legrados como parte de un estudio de infertilidad,
Siete (47%) de las mujeres méas jovenes de 40 afos tenia una historia compatible con
enfermedad del ovario poliquistico, 3 pacientes tuvieron legrados previos por una variedad

de razones.

El Tratamiento con estrégenos sin oposicién fue informado en 6 pacientes. En lo que se
refiere a la hiperplasia atipica (48 Pacientes), la edad de los pacientes oscilé entre 20 a 70
afios (media, 40 afios). 18 mujeres (38%) tenian 35 afios 0 menos. La paridad fue conocida
en 36 pacientes. De éstos, 12 eran nuliparas, 5 tenian un embarazo, 6 tenian dos embarazos,
y 13 tenian tres 0 méas embarazos. En 44 (92%) pacientes el sintoma de presentacion fue
anormal sangrado que variaba desde varios dias a 8 afios. Una paciente estaba en
amenorrea, un paciente se present6 con polipos que sobresalen a través del cuello uterino, y
dos tenian legrados como parte de un estudio de infertilidad. Cinco de las mujeres menores
de 40 afios (28%), tenian una historia compatible con la enfermedad del ovario poliquistico.
10 pacientes tenian un legrado previo por una variedad de razones: 2 de ellos habian
diagnosticado hiperplasia con anterioridad, pero ninguno tenia informes de hiperplasia
atipica. El tratamiento con estr6genos sin oposicion se informé en 5 pacientes, y 1 mujer

que habia estado recibiendo anticonceptivos orales. (Kurman y col., 1985)

En Bucaramanga, Colombia se realizd un estudio de serie de casos en mujeres con
reportes de biopsias endometriales en el hospital Universitario de Santander. Se revisaron

168 expedientes con diagnostico histopatoldgico de algan tipo de hiperplasia endometrial.



El promedio de edad de las mujeres fue 45 afios, el 4% presentaron reporte de hiperplasia
simple con atipia, el 15,5% presentaron hiperplasia compleja con un promedio de edad en
este grupo de 47 afios. EI 12% de las biopsias reportaron hiperplasia compleja sin atipia. La
hiperplasia compleja con atipia, es la segunda en orden de frecuencia, observandose en

(15,5%). (GARCIA Ernesto, 2010)

En el hospital Nacional Arzobispo Loayza de Peru se realizo un estudio para determinar
los factores de riesgo asociados a la hiperplasia endometrial en 196 mujeres que
presentaron hemorragia uterina anormal y endometrio engrosado por ultrasonografia (152
premenopausicas y 44 postmenopausicas) con diagnéstico histohistoldgico de hiperplasia
endometrial con o sin atipia y endometrio normal (proliferativo o secretor). Entre los
resultados el 17% de las mujeres premenopausicas y el 4% de las postmenopausicas
presentaron endometrio normal, el 56% Yy el 16% respectivamente presentaron hiperplasia
sin atipia, el 4,5% y 1,5% de las pre y postmenopadsicas respectivamente presentaron en el
reporte de la biopsia hiperplasia endometrial con atipia. ElI promedio de edad en las
postmenopausicas fue de 53 afios para la hiperplasia sin atipia y 56,7 afios para la
hiperplasia con atipia. La nuliparidad no fue un factor de riesgo en este grupo de pacientes,
el sobre peso sin llegar a la obesidad y la hipertension arterial fue un factor de riesgo para
hiperplasia endometrial en mueres postmenopadsicas, la hiperglicemia fue un factor de

riesgo que se presentd solo en mujeres premenopadsicas. (Sofia, 2006)

En el departamento de patologia del H. E.O. D. R. A. Ledn, en una serie de casos sobre
hiperplasia endometrial realizado concluy6 que el sangrado transvaginal fue el sintoma mas
comun (90.9%), y la forma histopatoldgica mas frecuente fue la hiperplasia simple en el

58% de los casos. (ROQUE, 2012)



En un estudio de casos y controles pareados, a cerca de los factores de riesgo de
hiperplasia endometrial en el H.E.O.D.R.A, identificd que la hiperplasia simple sin atipia
representd el 56%, seguida por la hiperplasia compleja sin atipia con un 22%, la hiperplasia
compleja con atipia se presentd en el 17% vy la hiperplasia simple con atipia en un 3%.

(MENDEZ, 2008)

Sobre esta problematica no se cuentan con estudios previos realizados en el Hospital
Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios por lo que este constituye un primer abordaje de

la misma.



JUSTIFICACION.

En nuestro hospital no existen estudios sobre esta patologia, por lo que consideramos
iniciar esta revision para conocer las principales caracteristicas clinicas, ultrasonograficas y
el diagndstico histopatologico en las pacientes atendidas en ginecologia y su
correspondencia, con el propoésito de generar informacion que nos permitan realizar una
captacion oportuna y el manejo integral de las pacientes, para prevenir su evoluciéon como

una entidad precursora del cancer endometrial.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar la correspondencia clinica y ultrasonogréfica de la hiperplasia endometrial en
pacientes atendidas en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios del 2018 al

2019.

Objetivos especificos.

1- Describir las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las

pacientes con hiperplasia endometrial.

2- Describir los tipos de hiperplasia endometrial encontradas en la poblacion de

estudio.

3- Establecer la correspondencia entre los tipos de hiperplasia endometrial

encontradas, con las caracteristicas clinicas y hallazgos ultrasonogréficos.
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MARCO TEORICO.

Definicion:

La hiperplasia endometrial es una proliferacion de glandulas endometriales de tamafio y
forma irregular, con un aumento de la razén glandula/estroma. No suele existir un patron de

crecimiento regular, y puede focalizarse en zonas concretas de la mucosa endometrial.

La hiperplasia endometrial se desarrolla habitualmente como consecuencia de una
excesiva exposicion a estrdgenos, debida a un aporte exdgeno (terapia hormonal sustitutiva)
0 por causas enddgenas patoldgicas (tumores ovaricos funcionales de células de la

granulosa, sindrome de ovario poliquistico o tecoma ovarico).

La hiperplasia endometrial suele detectarse principalmente en la menarquia y en la
postmenopausia. En el caso de la menopausia, su aparicién se ha vinculado de forma
directa con la administracion de medicacién hormonal sustitutiva, especialmente no
balanceada con progestdgenos, aunque existen otros factores, como la obesidad o la

diabetes, que pueden favorecer el desarrollo de este tipo de alteracion.

Epidemiologia

El cancer de cuerpo uterino ocupa el séptimo lugar en frecuencia en el mundo. Su
incidencia varia, representando el primer cancer del tracto genital femenino en los paises

desarrollados, posicion que es ocupada por el cancer de cuello uterino en los paises en vias

12



de desarrollo. (Consenso nacional inter-sociedades sobre cancer de endometrio Junio de

2016)

La principal manifestacion clinica de la hiperplasia endometrial es la hemorragia uterina
anormal, y aproximadamente en un 15% de pacientes con historia de hemorragia uterina
anormal, se hace diagndstico de alguna forma de hiperplasia (7,35) por lo cual conlleva a

hacer diagnosticos diferenciales de acuerdo al grupo etario de la paciente.

La relacion de la hiperplasia endometrial y el adenocarcinoma de endometrio ha
quedado demostrada: la mayoria de los adenocarcinomas tienen hiperplasia de endometrio

previas entre un 33 'y 75% de los casos. (Garcia, 2010)

En un estudio clasico de Kurman y cols, el 2% de las pacientes con diagnostico inicial
de hiperplasia sin atipia progresan a carcinoma, el 23% de las pacientes con diagnostico de
hiperplasia (simple y compleja) con atipia progresan a adenocarcinoma. Dentro de las
pacientes con diagnostico de hiperplasia compleja con atipia el 29% de ellas progresan en
altimo término a adenocarcinoma endometrial. Sin embargo en una reciente publicacion la
evolucion de la hiperplasia atipica a carcinoma ocurrié en el 52% de los casos; cuando el
estudio histopatologico del espécimen de biopsia endometrial diagnostica hiperplasia
atipica, el riesgo de carcinoma concomitante ha sido reportado entre el 17 y el 25% de las

veces; sin embargo en otras publicaciones este porcentaje asciende hasta un 40-42%.

El tiempo medio de evolucién a carcinoma de una hiperplasia sin atipias es de
aproximadamente 13 afios, mientras que si existen atipias dicha progresion se estima que

podria producirse en menos de 4 afos.
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Cuadro clinico.

La principal manifestacion clinica de la hiperplasia endometrial es la hemorragia uterina
anormal, y aproximadamente en un 15% de pacientes con historia de hemorragia uterina

anormal se alcanza el diagnostico de alguna forma de hiperplasia.

Por este motivo se recomienda el control de todas las pacientes con sangrado uterino
anormal, en especial si existen factores de riesgo asociados (estrogenos exogenos,
menopausia, obesidad, diabetes). Una vez mas el diagndstico de confirmacion requiere de
biopsia endometrial por aspirado para poder distinguir si existen alteraciones histoldgicas
que confirmen la presencia de hiperplasia endometrial, asi como la tipologia de dicha

hiperplasia y la presencia o no de atipias.

El engrosamiento endometrial por ultrasonografia varia con el ciclo menstrual y la edad.
Los puntos de corte para considerar un grosor patolégico del endometrio a la ecografia son
16 mm en edad reproductiva, 5mm para la postmenopausia y 8mm en la postmenopausia

con terapia de reemplazo hormonal.

Algunos sostienen que el punto de corte no debe ser diferente para la mujer con TRH o
sin ella. En la practica clinica, un grosor £ 4 mm es capaz de excluir patologia significativa
con un valor predictivo positivo de 87,3% y un 90% de sensibilidad. Con todo, el valor de
la medicion ecografica del grosor endometrial parece ser un mejor predictor en la
postmenopausia que en la premenopausia respecto a cancer de endometrio. (Goldstein,

2004)
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Diagnostico

El diagnostico definitivo de la hiperplasia endometrial es histopatologico. Su diagnostico
es importante para la prevencion del cancer endometrial. La indicacion de la biopsia
endometrial seria por la presencia de una hemorragia uterina anormal o el engrosamiento

endometrial.

Para ello, se dispone de diferentes técnicas que se exponen a continuacion:

Estudios Diagnosticos:

e Sonohisterografia o ecohisterografia

En la actualidad, la combinacion de la ecografia endovaginal con la instilacion de un
contraste negativo como es el suero fisiologico, permite una vision ecografica muy
detallada del interior de la cavidad uterina. Es una técnica que permite una caracterizacion
adecuada del endometrio y su relacion con distintas alteraciones que lo deforman. Se trata
de una técnica facil, rapida y barata, con buena tolerancia por parte de la paciente y con
escasas complicaciones. La sonohisterografia permite hacer la distincion entre los procesos
globales y los focales. Esto es imprescindible antes de establecer la forma de obtener la
muestra para estudio anatomopatol6gico mediante legrado o canula flexible de biopsia o
biopsia dirigida por histeroscopia. Este procedimiento permite la evaluacion cuidadosa de
la arquitectura de la cavidad uterina y descubrir pequefias lesiones (pdlipos o pequefios
fibromas submucosos) que puede ser desapercibidos por la ecografia o por la biopsia

endometrial.
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La sensibilidad y la especificidad de la Sonohisterografiapara la deteccion de polipos es
considerablemente mas altas que con la ecografia sola (93% y 94% para la

sonohisterografia y del 75% y el 76% por ciento para la ecografia).

e Histeroscopia

La sensibilidad para diagnosticar lesiones endometriales oscila entre el 87-100% vy la
especificidad entre el 88-96%. Para la hiperplasia endometrial en mujeres pre menopausica,
la sensibilidad es del 71,8-100% vy la especificidad es del 92,8-96,4%. Los valores para la
mujer postmenopausica son del 85,1-94% y del 97-100% respectivamente. Sin embargo,
los valores aumentan cuando se realiza por personal especialmente entrenado. EIl valor

predictivo negativo es de 100% y un valor predictivo positivo entre el 38.4 y 93.3%.

La Histeroscopia es el método de eleccion (estandar de oro) en el diagnéstico y manejo
de la patologia maligna endometrial, favoreciendo el hallazgo temprano y el estadiaje del
cancer de endometrio. Precisa entrenamiento y aprendizaje para la obtencion de su mejor
rendimiento. Con una elevada sensibilidad y especificidad. Permite observar directamente
el interior del Utero. La hiperplasia endometrial no presenta patrén histeroscépico

determinado para cada tipo de hiperplasia.

Entre las caracteristicas histeroscopicas que podemos encontrar estan:

v Incremento local o difuso del grosor endometrial.

v Aspecto irregular de la superficie endometrial. Formaciones polipoideas.
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v Proliferacién en forma de balén o protrusiéon de grandes quistes en la cavidad
uterina. Areas quisticas brillantes.

v' Orificios glandulares dilatados de color amarillento.

v' Grandes vasos superficiales en la visidn panordmica. Incremento de la
vascularizacion.

v Areas necréticas.

Cuando valoramos eficacia y correlacion del diagnostico clinico con el histologico, la
eficacia diagnostica para hiperplasia oscila entre el 56% y el 83%. La normalidad de

imagen histeroscopica no excluye la posibilidad de patologia

e Biopsia endometrial

Es la técnica estdndar para la valoracién del endometrio, con una sensibilidad y
especificidad del 85-90% y del 95% respectivamente. La biopsia endometrial es utilizada
para diagnosticar o descartar la existencia de una hiperplasia endometrial 0 de un
carcinoma de endometrio. En general se acepta que no es preciso realizar una biopsia
endometrial en la evaluacion inicial de una hemorragia uterina anormal con nivel de

recomendacion C.
Se recomienda la realizacidn de una biopsia dirigida por histeroscopia.

v' Ante un diagnostico insuficiente/no valorable de la biopsia.

v Si persiste el sangrado a pesar de la biopsia negativa y/o el tratamiento médico.

17



Clasificacion

Actualmente existen distintas clasificaciones de la hiperplasia endometrial, de acuerdo a
diversos criterios anatomopatoldgicos, sin embargo, la forma méas extendida de
clasificacion es la propuesta por la International Society of Gynecological Pathologist y el

comité de tumores endometriales de la Organizacion Mundial de la Salud.

En funcidn de la apariencia, aglomeracion y criterios celulares en el epitelio glandular,
se clasifica, arquitecturalmente como simple o compleja, y celularmente en presencia o

ausencia de atipias.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia publicd un nuevo sistema de

clasificacion de la patologia endometrial en 3 categorias:

1) benigna (hiperplasia endometrial benigna, que agruparia las hiperplasias simples y

complejas sin atipias);

2) premaligna (neoplasia intraepitelial de endometrio, que agruparias las hiperplasias

con atipias, principalmente la compleja) y

3) maligna (adenocarcinoma de endometrio de tipo endometrioide bien diferenciado).

Sin embargo, se sigue implementando la clasificacion por la Organizacién Mundial de la

salud, que describe las lesiones como:

Hiperplasia endometrial sin atipia, simple o compleja.

Hiperplasia endometrial con atipia, simple o compleja.

18



e Comportamiento de las hiperplasias endometriales:

Hiperplasias endometriales no tratadas.

La hiperplasia sin atipia, simple o compleja es una lesion auto limitada que regresa
espontaneamente en un 80%. El riesgo de progresion hacia carcinoma es de 1% en la

hiperplasia simple y 3% en la hiperplasia compleja.

El 60% de casos de hiperplasia atipica remite espontaneamente, pero el riesgo de
progresion hacia carcinoma es significativamente superior al de la hiperplasia sin atipia. La

hiperplasia atipica esta asociada a alto riesgo de presentar adenocarcinoma.

El 8% de los casos de hiperplasia atipica simple y 29% de hiperplasia atipica compleja
progresan hacia carcinoma. Las diferencias que se observan en el indice de progresién entre
la hiperplasia atipica simple y la compleja no llega a tener significacion estadistica, pero en
general se registra un indice de 23% de progresion hacia carcinoma en los casos de
hiperplasia atipica y de 2% en la hiperplasia sin atipia de lo que se desprende una
significancia estadisticamente significativa, por lo tanto, la presencia de atipia es la

caracteristica mas importante del prondstico de la hiperplasia endometrial.

Algunos estudios reportan entre el 17% y 25% de las pacientes sometidas a
histerectomia poco después del diagnostico de hiperplasia atipica presentan en la biopsia
adenocarcinoma bien diferenciado del utero, generalmente focal y esta  limitado al
endometrio o invade minimamente el miometrio. El potencial premaligno de la hiperplasia
estd influenciado por la edad, enfermedades ovaricas subyacentes, endocrinopatias,

obesidad y exposicion a hormonas exogenas.
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Tratamiento

El tratamiento de las pacientes con hiperplasia endometrial debe basarse en factores
clinicos; edad, deseos genésicos y riesgo quirdrgico entre los mas importantes, y en los
hallazgos histologicos; presencia o ausencia de atipia citologica. El porcentaje de pacientes
que responden a la terapia con progesterona es mas alto en mujeres sin atipia endometrial y

con tratamiento de al menos 12 a 14 dias al mes.

No existe tratamiento estandar ni en dosis ni en duracién. Agrupamos las opciones de

tratamiento en funcion del estado pre-posmenopausico y del hallazgo histoldgico.
Mujeres pre menopausicas

Hiperplasia simple y compleja sin atipia: debido al bajo riesgo de progresiéna carcinoma
que tienen estas lesiones (1-3%), se plantea inicialmente un tratamiento conservador con

seguimiento y biopsias endometriales periddicas (grado de recomendacion 2B).

El tratamiento médico conservador de la hiperplasia endometrial sin atipia se basa en la

administracion de gestdgenos. Las opciones detratamiento son las siguientes:

Gestagenos: Acetato de medroxiprogesterona, acetato de noretisterona, acetato de

megestrol, progesterona natural micronizada, DIU de levonorgestrel , entre otros.
Estrogenos-progestagenos de forma continua y ciclica.
Danazol.

Anéalogos GnRH.
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Otros posibles tratamientos: Actitud expectante con biopsias periddicas, ablacion

endometrial mediante histeroscopia e histerectomia.

El tratamiento médico con gestagenos en la hiperplasia endometrial sin atipia previene la
hemorragia uterina anormal, conserva la fertilidad en mujeres pre menopausicas e invierte

la hiperplasia endometrial.

El acetato de medroxiprogesterona se pauta via oral, de 10-20 mg diariamente durante
12 a 14 dias cada mesdurante tres a seis meses, con una tasa de regresion del 80 al 100% %.
También sepuede pautar de forma continua durante tres a seis meses. La progesterona

natural micronizada se utiliza de100 a 200 mg al dia via oral ovaginal.

Se deben realizar controles con biopsia cada 3 meses y en caso de que la alteracion
persista a los 7-9 meses del tratamiento o recidive se valorara la realizacion de una

histerectomia.

A las mujeres diagnosticadas de hiperplasia endometrial atipica mediante biopsia
endometrial con canula de Cornier se las debe realizar una biopsia dirigida mediante
histeroscopia o bien un legrado fraccionado, por el riesgo de carcinoma de endometrio

oculto simultaneo (15-43%).

Tratamiento segun el deseo de gestacion:

v" Mujer con deseo de conservar la fertilidad: dado que las mujeres jovenes tienen
un bajo riesgo de progresion a carcinoma y en caso de producirse éste es poco
agresivo, se puede realizar un tratamiento con progestagenos y con inductores de
la ovulacidn junto con un estrecho seguimiento con biopsias endometriales cada

3 meses.
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v" Mujer con deseos genésicos cumplidos: el tratamiento de eleccién es la
histerectomia aunque se puede individualizar cada caso en funcion de las
caracteristicas de la paciente. Dado que cerca del 60% de las hiperplasias
endometriales con atipia regresan espontdneamente, se puede plantear a la
paciente tratamiento médico con progestagenos Yy biopsias cada 3 meses
recurriendo a la histerectomia en caso de persistencia o existan 0 no asociados
factores de riesgo de carcinoma endometrial. Se recomienda acetato de megestrol
continuo via oral a dosis iniciales de 80mg/12 horas y pueden ser aumentadas a
160mg/12horas. Otras alternativas son anticonceptivos combinados y DIU de
levonorgestrel.

v' Mujeres postmenopausicas mayores de 55 afios son las que con mayor
probabilidad pueden padecer una hiperplasia atipica 0 un carcinoma de

endometrio.
Tratamiento segun histopatologia:

* Hiperplasia simple y compleja sin atipia: si el diagnostico es de hiperplasia sin atipia,
dado que estas hiperplasias son debidas a un estimulo estrogénico no compensado, se puede
tratar de forma conservadora con un estrecho seguimiento dela paciente. Se aconseja dosis
delOmg/dia de acetato de medroxiprogesterona de forma continua durante 3 meses

consiguiendo una tasa de regresion del 86% o la histerectomia.

 Hiperplasia atipica: el tratamiento de eleccion es la histerectomia. Si la paciente
presenta un alto riesgo quirdrgico o no desea la intervencion, se ofrecera de 80mg/dia cada
12 horas de acetato de megestrol o 60-70mg/dia de acetato de medroxiprogesterona de
forma continda.
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DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio

Se realizo un Estudio Observacional de Corte transversal y Descriptivo en el Hospital
Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios durante el periodo 2018 al 2019.

2. Poblacion de estudio

21 pacientes a las que se les realizo registro clinico, ultrasonido y biopsia endometrial con
resultado de biopsia de hiperplasia endometrial en el servicio de Ginecologia en Hospital
Militar Escuela Alejandro Davila Bolafiosdurante el periodo 2018 al 2019.

Criterios de inclusion

Pacientes a las cuales se les realizo biopsia endometrial en el servicio de Ginecologia en el
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios

Pacientes cuyo reporte histopatologico fue de Hiperplasia Endometrial.

Pacientes con reporte ultrasonografico al momento del diagnostico de hiperplasia
endometrial.

Paciente con revision clinica en su expediente al momento del diagndstico de hiperplasia
endometrial.

Criterios de exclusién

Pacientes con histerectomias que se hayan realizado biopsia endometrial con resultados de
hiperplasia endometrial.

Paciente con ausencia de revision clinica en su expediente.
Paciente sin reporte de ultrasonido al momento del diagndstico de hiperplasia endometrial.

3. Operacionalizacién de variables

Variable Definicion operacional Indicador Valor
Se considera urbano cuando ,
- Segun datos
cuenta con los servicios Urbano

Procedencia

basicos segun informacion
registrada en el expediente.

consignado en
expediente clinico

Rural

Afos cumplidos segun

Seguln datos

Menor de 45 afos

Edad . . consignado en < .
expediente clinico. . . 45 afios 0 mas.
expediente clinico
Actividad laboral que Segun datos Ama de casa
Ocupacién desempenia la paciente al consignado en Obrera.
momento del diagnostico expediente clinico Oficinista
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Variable Definicion operacional Indicador Valor
. Nulipara
: : L Seguln datos
. Paciente que tiene historia . Un solo parto.
Paridad. . consignado en
de tener hijos . . Dos partos.
expediente clinico X
Multipara
Sangrado menstrual
. excesivo en cantidad o Seguln datos .
Sangrado uterino . ) Si
duracion, y aquellas consignado en
anormal No

hemorragias irregulares que
no tienen caracter ciclico

expediente clinico

Enfermedades que alteren
la calidad de vida de las

pacientes cuyo diagnéstico
estuviera consignado en el

Seguln datos

Diabetes mellitus.
Hipertension

Enfe_rmedades expediente respaldado por consignado en arterial. Obesidad.
cronicas ! 4 . S
resultados de laboratorio expediente clinico Hipotiroidismo.
alterado. En la obesidad Ninguna
indice de masa corporal > a
35
Sintomatologia de dolor en | Segun datos .
. . . . . Si
Dolor pélvico bajo vientre de intensidad consignado en No
variables expediente clinico
Patologias del tracto
reproductor femenino .
: Tumores de ovarios
consignadas en el -
expediente y respaldadas Segun datos Polipos
Enfermedades endometriales

ginecologicas.

por resultados de medios
diagnosticos
imagenoldgicos e
histopatoldgicos distintas a
hiperplasia endometrial

consignado en
expediente clinico

Miomatosis uterina
Ninguna

Hiperplasia
endometrial

Diagnostico histopatoldgico
del endometrio proliferativo
persistente con alteraciones
arquitecturales y citoldgicas
del estromay glandulas

Segun datos
consignado en
expediente clinico

Hiperplasia
endometrial simple
sin atipia.
Hiperplasia
endometrial
compleja sin atipia.
Hiperplasia
endometrial simple
atipica.
Hiperplasia
endometrial
compleja atipica
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Variable Definicion operacional Indicador Valor

Diagnostico por imagen que

Grosor del se basa en ondas ecogréaficas | Segun datos <S5mm
. producidas por los 6rganos | consignado en 6-15mm
endometrio 4 .
corporales, en este caso por | expediente clinico >16mm
el Utero.

4. Obtencion de informacion

Fuente de informacion

Expediente clinico

Técnica de obtencion de informacion

Revision documental.

Instrumento de Obtencion de informacion

Guia de revision documental. (Ver anexos)

Prueba estadistica

No se realizd prueba estadisticas a conveniencia del autor.
5. Procesamiento de la informacién

Por cada variable del estudio se realizo una tabla de distribucién simple de frecuencias y
gréficos correspondientes. Ademas, se realizaron los siguientes cruces de variables:

Tipo de Hiperplasia endometrial segun Edad.

Tipo de Hiperplasia endometrial segln paridad

Tipo de Hiperplasia endometrial segin Menarca

Tipo de Hiperplasia endometrial segin enfermedades crénicas
Tipo de Hiperplasia endometrial segiin tumores de ovarios
Tipo de Hiperplasia endometrial segn grosor de endometrio

Tipo de Hiperplasia endometrial segin caracteristicas clinicas

El procesamiento de los datos se obtuvo a través de la tabulacion del programa estadistico
SPSS versidn 25, en el cual se le aplica a las variables cualitativas categdrica la prueba
estadistica de Chi cuadrado, a través de la cual se obtuvo el valor de probabilidad
considerando todos los resultados de p menor de 0.05 como estadisticamente significativo.
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6. Aspectos éticos.

Para la realizacion del estudio se contd con la autorizacién de la Direccién de Docencia del
Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios. Los resultados del estudio son utilizados para
los fines del mismao.

Para conservar la privacidad de las pacientes no se utilizaron sus nombres.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron a 21 pacientes con el objetivo de identificar la
correspondencia clinica y ultrasonografica de la Hiperplasia endometrial en pacientes
atendidas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios durante el periodo

comprendido del afio 2018 al 2019.

Dentro de las principales caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes objeto de
estudio, se describen que la media de edad fue de 44,33 + 9,15 afios; con una edad minima
de 27 afios y maxima de 59 afios. Al realizar la distribucion por rango de edad en el grupo
de pacientes menor de 45 afios represento el 52,38%(11) y las pacientes mayores o igual a
45 afos se representaron en un 47,62%(10). Todas fueron procedentes del casco urbano, la
ocupacion mas frecuente fue obrera en 57,14%(12), seguido de 28,57%(6) ama de casa, en

menor porcentaje 14,29%(3) oficinistas. Tabla 1

Al indagar en los antecedentes ginecoobstétricos segun el numero de gestaciones los
méas frecuentes reportados fue de 33,33%(7) Bigesta, un 23,81%(5) no habian tenido
embarazos previos, seguido de 14,29%(3) Trigesta, y en los casos de primigesta,
Cuatrigesta y multigesta en 9,52%(2) respectivamente. En cuanto a la Paridad 47,62%(10)
eran nuliparas, 28,57%(6) tuvieron dos partos, las pacientes con tres y cuatro partos
representaron el 9,52%(2) en cada grupo y solamente 4,76%(1) tuvo un parto. En relacion a
los abortos 76,19%(16) no tuvo abortos, el 14,29%(3) tuvo un aborto, de dos y tres abortos
representaron 4,76%(1) en cada grupo. Dentro del grupo en estudio 61,90%(13) no tuvo
cesareas previas, un 19,05%(4) se realizaron dos cesarea, en 14,29%(3) tenian una cesarea

anterior y 4,76%(1) tres cesarea antes realizadas. Tabla 2
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La edad mas frecuente a que se inicio la menarca fue a los 12 afios en 33,33%(7), a los
11 afios 28,57%(6) y a los 15 afios 23,81%(5) en orden de mayores frecuencias, las
pacientes con menarca a los 10, 13 y 16 afios se reportaron en un 4,76%(1)

respectivamente. Tabla 2

Al describir las caracteristicas clinicas encontradas en las pacientes en estudio se indico
que 71,43%(15) tuvieron periodos menstruales irregulares, en cambio fueron regulares en
28,57%(6). Las pacientes refirieron dismenorrea en 38,10%(8), con dispareunia 4,76%(1),
Hipermenorrea 47,62%(10), Polimenorrea 42,86%(9). Un 47,62%(10) manifestaron SUA,
en 14,29%(3) dolor y en 23,81%(5) presentaron ambas, un 14,29%(3) no refirieron

sintomatologia. Tabla 3

Las pacientes que fueron diagnosticadas previamente con alguna enfermedad crénica
representaron un 47,62%(10) destacAndose en 61,90%(13) Hipertension Arterial, en
23,81%(5) Diabetes Mellitus tipo 2, en 9,52%(2) obesidad y Unicamente 4,76%(1)

Hipotiroidismo. Tabla 4

En relacion a las caracteristicas ginecologicas; un 23,81%(5) se les realizo diagndstico
previo de tumores de ovario de los cuales el 60,00%(3) fueron quistes simples y el
40,00%(2) fueron ovarios poliquisticos. Los casos con polipos endometriales representaron
9,52%(2) y con Miomatosis uterina un 33,33%(7) de las pacientes en estudio. El
52,38%(11) de las pacientes tuvieron cirugias ginecoldgicas previas reportandose cesarea
en 45,45%(5), Legrado y Miomectomia 18,18%(2) respectivamente, Cono biopsia y
Esterilizacion 9,09%(1) en cada uno de los grupos de pacientes. Unicamente 4,76%(1)
reportd el uso de estrogenos exdgenos, 9,52%(2) usaron Anticonceptivos orales y 4,76%(1)
estuvo con terapia de Restitucion hormonal. Tabla 5
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Al revisar los diagnéstico histopatoldgico reportados en las biopsias se encontrd
Hiperplasia endometrial sin atipia simple reportado en 71,43%(10), Hiperplasia
endometrial sin atipia Compleja en 28,57%(4), Hiperplasia endometrial con atipia simple

en 57,14%(4) e Hiperplasia endometrial con atipia compleja en 42,86%(3). Tabla 6

Al referirse al grosor del endometrio se reportd menor de 5 mm en 14,29%(3), de 6 a 15

mm en 38,10%(8) y mayor de 16 mm en 47,62%(10). Tabla 7

Segun la correspondencia entre el rango de edad, el diagndstico histopatol6gico y el
diagnostico ultrasonografico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el
hospital: en once pacientes con edades menores de 45 afios se diagnosticd Hiperplasia
endometrial sin atipia; en nueve de once pacientes el 55,56%(5) se reportd el resultado de la
biopsias como tipo simple y 44,44%(4) tipo compleja, al establecer la correspondencia con
el diagndstico ultrasonogréfico reportado con endometrio menor de 5mm se diagnosticd
Hiperplasia endometrial sin atipia compleja en una paciente; con reporte de endometrio de
6 a 15mm se diagnosticd Hiperplasia endometrial sin atipia (simple 60,00%(3), compleja
40,00%(2)), con endometrio mayor de 16mm se diagnosticé Hiperplasia endometrial sin
atipia (simple 66,67%(2), compleja 33,33%(1)). En dos pacientes se diagnostico
Hiperplasia endometrial con atipia de tipo simple y compleja en 50,00%(1) respectivamente

con endometrio mayor de 16mm. Tabla 8

Las diez pacientes restantes se ubicaron en edades mayores de 45 afios, diagnosticandose
solamente Hiperplasia endometrial sin atipia simple en cinco pacientes, reportandose con
endometrio menor de 5mm en dos pacientes y con endometrio mayor de 16mm en tres
pacientes. En las otras cinco pacientes se diagnosticd Hiperplasia endometrial con atipia
(simple 60,00%(3), compleja 40,00%(2)), estos reportes se relacionan con diagndsticos
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ultrasonografico de endometrio a partir de 6 a 15mm se diagnostico Hiperplasia
endometrial con atipia (simple 66,67%(2), compleja 33,33%(1)) y con endometrio mayor
de 16mm se diagnosticé Hiperplasia endometrial con atipia simple y compleja en un

50,00%(1) respectivamente. Tabla 8

En cuanto a la correspondencia entre el nimero de partos, el diagndstico histopatoldgico
y el diagnostico ultrasonogréafico: en las diez pacientes nuliparas se diagnostico Hiperplasia
endometrial sin atipia, seis pacientes de las cuales 83,33%(5) se reportaron biopsias de tipo
simple y en 16,67%(1) biopsias de tipo compleja, al establecer la correspondencia con el
diagnostico ultrasonografico reportado con endometrio menor de 5mm se diagnostico
Hiperplasia endometrial sin atipia simple en una paciente; con reporte de endometrio de 6 a
15mm se diagnostico Hiperplasia endometrial sin atipia simple en dos pacientes y con
endometrio mayor de 16mm se diagnosticd Hiperplasia endometrial sin atipia (simple
66,67%(2), compleja 33,33%(1). En cuatro pacientes se diagnostico Hiperplasia
endometrial con atipia de tipo simple y compleja 50,00%(2) respectivamente con
endometrio mayores de 6mm, dentro de los cuales de 6 a 15mm se diagnosticd Hiperplasia
endometrial con atipia (simple 66,67%(2), compleja 33,33%(1), en tanto con endometrio
mayor de 16mm se diagnostico Hiperplasia endometrial con atipia compleja en una

paciente. Tabla 9

En la paciente con un solo parto se diagnosticé Hiperplasia endometrial sin atipia
compleja con un grosor de endometrio menor de 5mm. De las seis pacientes con dos partos
se diagnosticd Hiperplasia endometrial sin atipia en cinco pacientes (80,00%(4) simple,
20,009%(1) compleja) entre las cuales se observo el endometrio menor de 5mm en uno de

los reportes con Hiperplasia endometrial sin atipia simple y con endometrio de 6 a 15mm se
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observo en paciente con Hiperplasia endometrial sin atipia simple y compleja en 50,00%( 1)
para cada grupo. En el mismo grupo de pacientes pero con grosor mayor de 16mm se
reportaron dos pacientes con Hiperplasia endometrial sin atipia simple. En la paciente
restante en este grupo de dos partos se diagnosticé Hiperplasia endometrial con atipia

simple con endometrio mayor de 16mm. Tabla 9

Las dos pacientes con tres partos se diagnosticaron con Hiperplasia endometrial sin
atipia compleja, se observd en una paciente un endometrio de 6 a 15mm, al igual se
diagnosticd una paciente con Hiperplasia endometrial con atipia compleja con grosor
mayor de 16mm. En las pacientes con cuatro partos se realizd un diagndstico de
Hiperplasia endometrial sin atipia simple y uno con atipia simple, en ambas se observo un

endometrio mayor de 16mm. Tabla 9

En relacion con la correspondencia entre el inicio de Menarca, el diagnostico
histopatologico de Hiperplasia endometrial sin atipia y el diagndstico ultrasonografico: se
encontré que cuatro pacientes con menarca a los 11 afios de edad (50,00%(2) simple y
compleja en ambas) se observaron dos pacientes con grosor de endometrio de 6 a 15mm
reportdndose 50,00%(1) en cada tipo de reporte de biopsia tanto simple como compleja, al
igual dos pacientes en el grupo de endometrio mayor de 16mm en el que 50,00%(1) se

presentd de tipo simple y compleja respectivamente. Tabla 10

De las cinco pacientes con menarca a los 12 afios se diagnostico Hiperplasia endometrial
sin atipia (simple 60,00%(3) y compleja 40,00%(2)), dentro de las cuales se observé un
endometrio menor de 5mm en dos pacientes (simple 50,00%(1), compleja 50,00%(1)),

también en dos pacientes se observd un endometrio de 6 a 15mm (simple 50,00%(1),
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compleja 50,00%(1)) y mayor de 16mm se observo solo en una paciente con Hiperplasia

endometrial sin atipia simple. Tabla 10

Una paciente con menarca a los 13 afios de edad se diagnosticd con Hiperplasia
endometrial sin atipia simple con endometrio menor de 5mm, las tres pacientes con inicio a
los 15 afios se diagnostico con Hiperplasia endometrial sin atipia simple con grosor mayor
de 16mm y la paciente con menarca a los 16 afios de edad se diagnosticd con Hiperplasia

endometrial sin atipia simple con endometrio de 6 a 15mm. Tabla 10

Por otra parte, la paciente con menarca a los 10 afios de edad se diagndstico Hiperplasia
endometrial con atipia simple con endometrio de 6 a 15mm, en el caso de las dos pacientes
con inicio a los 11 afios de edad y dos pacientes con menarca a los 12 afios se les
encontraron reporte de biopsia con Hiperplasia endometrial con atipia de tipo simple y
compleja en un 50,00%(1) con grosor mayor de 16mm para cada uno de los subgrupos. Las
dos pacientes con menarca a los 15 afios de edad se les diagnosticaron Hiperplasia

endometrial con atipia simple y compleja en un 50,00%(1) respectivamente. Tabla 11

En cuanto a la correspondencia entre diagnostico previo de enfermedades crénicas,
diagnostico histopatologico y el diagndstico ultrasonogréfico se reportd que en las diez
pacientes con enfermedades cronicas se diagnosticO a cuatro pacientes con Hiperplasia
endometrial sin atipia (simple 75,00%(3), compleja 25,00%(1)) en las que se observd un
endometrio menor de 5mm en una pacientes (tipo simple), de 6 a 15mm se observé también
a una paciente (tipo compleja), de mayor de 16mm se observd engrosamiento a dos
pacientes (tipo simple). De las seis pacientes restantes se diagnosticaron con Hiperplasia
endometrial con atipia (simple y compleja en un 50,00%(3) cada subgrupo), en relacion con
el grosor de endometrio en este grupo de pacientes se observd que tuvieron de 6 a 15mm
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(simple 66,67%(2), compleja 33,33%(1)), en el caso de endometrio mayor de 16mm se

reporto tipo simple 33,33%(1) y compleja 66,67%(2). Tabla 12

Al describir dicha correspondencia segun el tipo de comorbilidad presente, en las cinco
pacientes con Diabetes M. tipo 2 se diagnosticé a una paciente con Hiperplasia endometrial
sin atipia simple con endometrio mayor de 16mm y a cuatro pacientes con diagnostico de
Hiperplasia endometrial con atipia simple y compleja en 50,00%(1) en cada tipo, con
diagnostico ultrasonografico de endometrio de 6 a 15mm y mayor de 16mm con iguales

porcentajes respectivamente con cada tipo de reporte de biopsias. Tabla 13

De las trece pacientes con Hipertension Arterial, a once pacientes se diagnosticd
Hiperplasia endometrial sin atipia (72,73%(8) simple, 27,27%(3) compleja), en este grupo
de pacientes se reportd con un grosor de endometrio menor de 5mm tanto simple como
compleja en un 50,00%(1), en el rango de 6 a 15mm se reportaron con 75,00%(3) simple y
25,00%(1) compleja, en el reporte mayor de 16mm se encontré 80,00%(4) simple y
20,00%(1) compleja. Unicamente dos pacientes se diagnosticaron con Hiperplasia
endometrial con atipia simple y compleja en un 50,00%(1) respectivamente con un

endometrio mayor de 16mm. Tabla 13

Una paciente con hipotiroidismo se diagnosticé con Hiperplasia endometrial sin atipia
compleja con endometrio de 6 a 15mm. De las dos pacientes con obesidad se diagnosticd
una paciente con Hiperplasia endometrial sin atipia simple con endometrio menor de 5mm
y una paciente con Hiperplasia endometrial con atipia simple con grosor de 6 a 15mm.

Tabla 13
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Segun la correspondencia entre tipo de tumores de ovarios, diagnostico histopatolégico
y el diagndstico ultrasonogréafico: En dos pacientes que se encontraron con ovarios
poliquisticos se diagnosticé con Hiperplasia endometrial sin atipia compleja, una con
grosor menor de 5mm y la otra con endometrio mayor de 16mm. Otro tipo de tumor que se
encontr6 en el estudio fue el quiste simple dentro de este grupo se diagnosticd con
Hiperplasia endometrial sin atipia simple y compleja en un 50,00%(1) respectivamente con
endometrio de 6 a 15mm, en el caso de la Unica paciente con diagndstico de Hiperplasia
endometrial con atipia simple se observé con un grosor de endometrio mayor de 16mm.

Tabla 14

De las siete pacientes con Miomatosis uterina se diagnosticaron a tres pacientes con
Hiperplasia endometrial sin atipia (66,67%(2) simple, 33,33%(1) compleja), en dos
pacientes se reportd un grosor de 6 a 15mm (50,00%(1) simple y compleja
respectivamente) y una paciente con endometrio mayor de 16mm (tipo simple). En las
cuatro pacientes restantes se diagnostico Hiperplasia endometrial con atipia simple y

compleja en un 50,00%(2) en cada grupo con endometrio mayor de 16mm. Tabla 15

Al enunciar el diagnostico histopatoldgico con su correspondencia con el diagnostico
ultrasonogréfico, se encontré que en las catorce pacientes con diagndstico de Hiperplasia
endometrial sin atipia se reportd 71,43%(10) tipo simple y 28,57%(4) tipo compleja. En
relacion con el diagnostico ultrasonografico en dichas pacientes, a tres pacientes se reporto
con grosor de endometrio menor de 5mm (66,67%(2) simple, 33,33%(1) compleja), en el
rango de endometrio de 6 a 15mm se observé a cinco pacientes (60,00%(3) simple,
40,00%(2) compleja), en seis pacientes se observé un grosor de endometrio mayor de

16mm (83,33%(5) simple, 16,67%(1) compleja). Por otra parte, en siete pacientes con
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diagnédstico de Hiperplasia endometrial con atipia se reportd6 57,14%(4) tipo simple y
42,86%(3) tipo compleja. En tres pacientes se observo con un grosor de endometrio de 6 a
15mm (66,67%(2) simple, 33,33%(1) compleja), en cuatro pacientes se observaron con
grosor mayor de 16mm (50,00%(2) de tipo simple y compleja en cada uno de los grupos).

Tabla 16

En cuanto a las caracteristicas clinicas, el diagnostico histopatoldgico y el diagnéstico
ultrasonogréafico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el HMEADB se
describe la siguiente correspondencia: En las cinco pacientes que refirieron SUA y dolor se
diagnostico a cuatro pacientes con Hiperplasia endometrial sin atipia (75,00%(3) simple,
25,00%(1) compleja). Con respecto al grosor del endometrio de menor de 5mm se reporto a
una paciente, de 6 a 15mm se observo a tres pacientes (66,67%(2) simple, 33,33%(1)
compleja). En la paciente con SUA y dolor con diagnéstico de Hiperplasia endometrial con
atipia simple se reportd con endometrio menor de 5mm. Tres pacientes presentaron
Unicamente dolor como manifestacion clinica, de las cuales una paciente fue diagnosticada
con Hiperplasia endometrial sin atipia simple con endometrio mayor de 16mm y en el caso
de las dos pacientes restantes se diagnostic6 con Hiperplasia endometrial con atipia tanto

simple como compleja en un 50,00%(1) respectivamente con grosor de 6 a 15mm. Tabla 17

De las diez pacientes que refirieron presentar SUA se les diagnosticd Hiperplasia
endometrial sin atipia a seis pacientes (83,33%(5) simple, 16,67%(1) compleja). Se observd
en este tipo de pacientes que el diagndstico ultrasonografico menor de 5mm se reportd en
un 50,00%(1) como simple y compleja en cada uno de los tipos, de 6 a 15mm solo se
reportd una de tipo simple y con grosor mayor de 16mm se report6 con tipo simple a tres

pacientes. Las cuatro pacientes con diagnostico de Hiperplasia endometrial con atipia
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tuvieron un reporte de biopsia de un 50,00%(2) de tipo simple y compleja respectivamente,
las cuales en un 50,00%(1) se reporté ambos tipos de clasificacion tanto en dos pacientes
que se observé un grosor menor de 5mm y en dos pacientes con endometrio mayor de

16mm. Tabla 17

Las tres pacientes que refirieron no presentar alguna sintomatologia fueron
diagnosticadas con Hiperplasia endometrial sin atipia (33,33%(1) simple, 66,67%(2)
compleja), en una paciente se le observé un endometrio menor de 5mm. En cambio, en el
grupo que se observé de 6 a 15mm se reportd 50,00%(1) tanto el tipo simple como

compleja. Tabla 17
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DISCUSION

Nicaragua posee las tasas mas elevadas de Cancer ginecoldgicos superadas solo por
Haiti, siendo la primer causa de muerte en la mujer nicaragiiense. EI 20% conviven con una
enfermedad de transmision sexual, el 8% con una lesion precancerosa. A nivel de América

Latina se ubica en segundo lugar por morbimortalidad. (Catabelle, 2014)

El riesgo de progresion de Hiperplasia endometrial a carcinoma se estima a nivel de la
literatura internacional en 1% en mujeres con hiperplasia simple, 3% en aquellas con
hiperplasia compleja sin atipias, 8% con hiperplasia simple con atipias y en el 29% si
presenta hiperplasia compleja atipica. En consecuencia, la hiperplasia endometrial puede
considerarse, un estado precursor del carcinoma, y a la presencia de atipias celulares como

el factor prondstico méas importante para la progresion a carcinoma endometrial.

En el estudio de Rogue (2012) acerca de la Correlacién Clinica, Histopatoldgica y
Ultrasonografica de la Hiperplasia Endometrial en el H.E.O.D.R.A-Ledn se estudiaron 55
pacientes con diagnostico histopatoldgico de hiperplasia endometrial, encontrando que el
grupo de 40 a 55 afios fue el mas predominante, el 60% procedia del area urbana, el 89.1%
eran ama de casa. Los signos y sintomas que predominaron en las pacientes con diagnostico
de hiperplasia endometrial fueron: El sangrado uterino anormal siendo el signo mas
frecuente en todos los grupos etarios con 76%. El 70.8% de las pacientes con diagnostico
de hiperplasia endometrial tenia antecedente de exposicion a estrégenos exdgenos. El
41.8% presentd enfermedades cronicas, siendo la obesidad la mas frecuente con 18%,
seguida por la diabetes mellitus con 9%. En relacion a la hiperplasia endometrial simple

sin atipia, solo el 25.5% de pacientes con diagnostico ultrasonogréafico de hiperplasia
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endometrial se correspondid con el diagnostico histopatolégico de hiperplasia endometrial

simple sin atipia.

La presente investigacion se realizd a 21 pacientes que se encontraron
predominantemente en el rango de edad menor de 45 afios. Al comparar este resultado
coincide con estudios internacionales la edad de diagnostico, ya que esta en relacién a la

etapa de la perimenopausia, cuando los ciclos menstruales se transforman en irregulares.

La ocupacion mas frecuente fue obrera en 57,14%(12), seguido de 28,57%(6) ama de
casa, en menor porcentaje 14,29%(3) oficinistas; en comparacion con el estudio de Roque
(2012) se observo que el 89.1% fueron amas de casa, 7.3% oficinistas, y solamente 3.6% se
desempefiaban como obreras. Estos datos difieren un poco en cuanto a porcentajes que
permite homogeneizar la poblacion en estudio, aunque no se encontrd un estudio que
indique la relacion significativa entre la actividad laboral y los resultados histopatolégicos

de las pacientes.

La Paridad en el estudio mas frecuente fueron pacientes nuliparas, segun multiples
estudios has indicado que las mujeres con alta paridad tienen relativamente bajo riesgo de
desarrollar Cancer Endometrial y es conocido que el embarazo es protector contra el cancer
de ovario mientras que la multiparidad tiene un alto riesgo de desarrollar cancer

cervicouterino.

En el estudio de Roque (2012) los signos y sintomas que presentaban las pacientes,
previos al diagndéstico de hiperplasia endometrial era predominantemente sangrado uterino

anormal con un 76% Yy dolor pélvico cronico en el 24%, dicha sintomatologia coincide con
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la presentada en el estudio realizado ya que el sangrado uterino anormal se manifestd en

7,62%(10), 14,29%(3) dolor y en 23,81%(5) presentaron ambas.

En el 47,62%(10) se reportaron con enfermedades cronicas como Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus tipo 2, obesidad e Hipotiroidismo. Se ha establecido que existen factores,
como la obesidad o la diabetes, que pueden favorecer el desarrollo de este tipo de
alteracion. Por su parte, en el estudio realizado por Martinez Nieto (2017) indico que la
obesidad, es un problema de salud pablica que se asocia a un incremento de hasta 5 veces

mas riesgo de padecer una neoplasia endometrial.

Dentro de las caracteristicas ginecoldgicas se realizd diagnostico previo de tumores de
ovario tales como quistes simples y ovarios poliquisticos. También se reporté dos pacientes
con polipos endometriales y una paciente con Miomatosis uterina. En mujeres
premenopausicas, la obesidad y el sindrome de ovario poliquistico estan asociados a ciclos
anovulatorios, y como consecuencia de ello, el endometrio se encuentra expuesto a la
accion de los estrogenos en ausencia de la accion reguladora de la progesterona. En la
posmenopausia, la obesidad conlleva a exposicion del endometrio a cantidades elevadas de
estrdgenos provenientes de la trasformacion periférica de la androstendiona (A4) a estrona
(E1) y estradiol (E2), los cuales en ausencia del efecto regulador de la progesterona,

estimulan la proliferacion endometrial que puede progresar a hiperplasia endometrial.

En el estudio se reportd Unicamente una paciente con uso de estrogenos exogenos, El
estrogeno exdgeno sin afadir una progesterona aumenta el riesgo de hiperplasia
endometrial. Este riesgo parece modificarse en funcion del tiempo de tratamiento y en
funcién de la dosis. En menor frecuencia se indico el uso de Anticonceptivos orales en dos
pacientes y la terapia de Restitucion hormonal en una sola paciente.
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En comparacion con los resultados del estudio de Roque (2012) en el que se observé que
39 (70.8%) de las pacientes a las que se les diagnosticd hiperplasia endometrial refirieron
haber usado estrogenos exdgenos, de las cuales el 49% refirié haber usado anticonceptivos
orales y el 21.8% reportd haber utilizado terapia de reemplazo hormonal, siendo la
hiperplasia endometrial simple con atipia la més frecuente en las que habian usado
anticonceptivos orales y la hiperplasia simple sin atipia la que predominé en las que habian

usado terapia de reemplazo hormonal

La terapia de reemplazo hormonal al parecer es el factor de riesgo méas importante para
el desarrollo de hiperplasia endometrial. En el estudio PEPI (Postmenopausal Estrogen /
Progestininterventions Trial) quedd claramente demostrado el riesgo de los estrogenos sin

progestagenos al igual que en otros estudios.

Durante 3 afios de tratamiento estrogénico continuado, el 62% de las mujeres
desarrollaron una hiperplasia frente a solo el 2% de las que se les administré placebo. Unfer
y cols, reportan un leve aumento de la incidencia de hiperplasia endometrial en pacientes

con terapia hormonal con fitoestrogenos.

La hiperplasia endometrial se desarrolla habitualmente como consecuencia de una
excesiva exposicion a estrégenos, debida a un aporte exdgeno (terapia hormonal sustitutiva)
0 por causas endogenas patoldgicas (tumores ovaricos funcionales de células de la

granulosa, sindrome de ovario poliquistico o tecoma ovarico).

Es importante recordar que el descenso en el ciclo de la progesterona resulta en un
excesivo crecimiento del endometrio, lo que puede iniciar una hiperplasia endometrial si

persistiese el estimulo y ain mas cuando se asocia a factores de riesgo como la obesidad,
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diabetes mellitus, hipertension arterial, tumores funcionales de ovario con hiperplasia

estromal, administracion de estrogenos exdgenos..

Retomando de los estudios consultados que el riesgo de evolucion a malignidad depende
principalmente de la presencia de atipias. Algunos estudios han determinado que el riesgo
de evolucion a cancer endometrial de la hiperplasia simple es del 1% en caso de ausencia
de atipias, mientras que la deteccion de atipias eleva el riesgo hasta el 8%. Respecto a la
hiperplasia compleja, el riesgo sin atipias es del 3%, mientras que el diagnostico de atipias
asociadas indica un riesgo del 29%. En otros estudios estos datos han llegado a ser incluso

superiores, alcanzando valores del 52% en la hiperplasia endometrial compleja con atipias.

El orden de frecuencia de menor a mayor en cuanto a los diagnostico histopatoldgico
reportados en las biopsias se encontré Hiperplasia endometrial sin atipia simple,
Hiperplasia endometrial con atipia simple, Hiperplasia endometrial con atipia compleja e
Hiperplasia endometrial sin atipia Compleja. En el caso del estudio de Roque (2012) el tipo
histopatologico mas frecuente fue la hiperplasia endometrial simple sin atipia, que se
observé en 56.4%, con 16.4% hiperplasia compleja con atipia, con 14.5% la hiperplasia
simple con atipia y 12.7% fueron diagnosticadas como hiperplasia endometrial compleja

sin atipia.

Existen diversas clasificaciones de la hiperplasia endometrial, segin los criterios
anatomopatoldgicos, la mas utilizada es la propuesta por la International Society of
Gynecological Pathologist y el comité de tumores endometriales de la Organizacion
Mundial de la Salud, que en funcion de la apariencia, aglomeracion y criterios celulares en
el epitelio glandular, se clasifica, arquitecturalmente como simple o compleja, vy
celularmente en presencia o ausencia de atipias.
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Por su parte, el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia también ha publicado
un sistema de clasificacion de la patologia endometrial en 3 categorias: benigna que agrupa
las hiperplasias simples y complejas sin atipias; premaligna que agrupa las hiperplasias con
atipias, principalmente la compleja y maligna. Sin embargo, se sigue implementando la
clasificacion por la OMS, que describe las lesiones como: Hiperplasia endometrial sin
atipia, simple o compleja e Hiperplasia endometrial con atipia, simple o compleja. En el
estudio de Méndez J (2008) se identificd que la hiperplasia simple sin atipia representd el
56%, seguida por la hiperplasia compleja sin atipia con un 22%, la hiperplasia compleja

con atipia se present6 en el 17% y la hiperplasia simple con atipia en un 3%.

La hiperplasia sin atipia, simple o compleja en la literatura esta sefialada como una
lesion autolimitada ya que presenta una regresion espontanea en un 80% de los casos. El
60% de casos de hiperplasia atipica remite espontdneamente, pero el riesgo de progresion
hacia carcinoma es significativamente superior al de la hiperplasia sin atipia. La hiperplasia

atipica esta asociada a alto riesgo de presentar adenocarcinoma.

El engrosamiento del endometrio se observd menor de 5 mm en un 14,29%
representando a tres pacientes, en cambio la medicion mayor de 6 mm se efectuo en 18

pacientes lo que representé mas un 85% en el estudio.

La Biopsia endometrial se considera una técnica estandar para la valoracion del
endometrio, con una sensibilidad del 85-90% Yy especificidad del 95%; permitiendo
diagnosticar o descartar la existencia de una hiperplasia endometrial o de un carcinoma de

endometrio.
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El tiempo medio de evolucion a carcinoma de una hiperplasia sin atipias es de
aproximadamente 13 afios, mientras que si existen atipias dicha progresion se estima que

podria producirse en menos de 4 afios.

En el estudio de Kurman, et al., el 2% de las pacientes con hiperplasia sin atipia
progresan a carcinoma, el 23% de las pacientes con hiperplasia (simple y compleja) con
atipia progresan a adenocarcinoma. Dentro de las pacientes con diagnostico de hiperplasia
compleja con atipia el 29% progresan en Gltimo término a adenocarcinoma endometrial.
Sin embargo en una reciente publicacion de este mismo equipo de investigacion, indicaron
que la evolucion de la hiperplasia atipica a carcinoma ocurrioé en el 52% de los casos;
cuando el estudio histopatologico del espécimen de biopsia endometrial diagnostica
hiperplasia atipica, el riesgo de carcinoma concomitante fue reportado entre el 17 y el 25%

de las veces.

Por otro lado, Garcia (2010) realiza en Bucaramanga, Colombia un estudio en mujeres
con reportes de biopsias endometriales en el hospital Universitario de Santander incluyendo
a 168 pacientes con diagnoéstico histopatoldgico de algun tipo de hiperplasia endometrial.
El promedio de edad de las mujeres fue 45 afios, el 4% presentaron reporte de hiperplasia
simple con atipia, el 15,5% presentaron hiperplasia compleja con un promedio de edad en
este grupo de 47 afos. El 12% de las biopsias reportaron hiperplasia compleja sin atipia. La
hiperplasia compleja con atipia, es la segunda en orden de frecuencia, observandose en
(15,5%). En el presente estudio en las pacientes menores de 45 afios se diagnostico
Hiperplasia endometrial sin atipia simple y compleja. En las pacientes mayores de 45 afios,
se diagnosticd Hiperplasia endometrial con atipia simple y compleja, estos reportes se

relacionan con diagnosticos ultrasonograficos de endometrio a partir de 6 mm.
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De igual manera estos resultados coinciden al relacionar el estudio de Roque (2012) en
el que se observd que la hiperplasia endometrial simple sin atipia present6 el mayor
porcentaje en el grupo de 40 a 55 afios con 30.9%, seguida por los grupos de 24 a 39 afios y
las pacientes mayores de 56 afios, con 12.7% para cada uno de los grupos siempre en el
mismo tipo de hiperplasia. También se observo que el grupo de 24 a 39 afios fue afectado
principalmente por la hiperplasia simple con atipia en el 9% de los casos, y en secuencia,

el grupo de 40 a 55 present6 7.2% de hiperplasia compleja con atipia.

En base a la literatura indica que la hiperplasia endometrial sin atipias es mas frecuente
en mujeres perimenopausicas, menopausicas, y la hiperplasia endometrial con atipia en

mujeres a partir de los 60 afios.

Se podria deducir que los resultados responden a una captacion temprana y oportuna de
las pacientes con hiperplasia endometrial especialmente las formas atipicas, adquiriendo
importancia en el prondstico de hiperplasia endometrial al identificar una lesion que podria

progresar a carcinoma endometrial en un periodo de 4 afios si no es tratada.

En el estudio de Roque (2012) se observo que las multiparas desarrollaron el mayor
porcentaje de hiperplasia endometrial, siendo el tipo simple sin atipia el mas frecuente con
un 49%, seguido por las nuliparas en el mismo grupo histologico con 5.4%. En contraparte,
en el estudio se presentd mayormente pacientes nuliparas con Hiperplasia endometrial sin
atipia simple, solo en una paciente se reporto de tipo compleja con endometrio mayor de
16mm. En las pacientes con Hiperplasia endometrial con atipia simple y compleja se

observo con endometrio mayor de 6 mm.
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Al relacionar la presencia de enfermedades cronicas con el diagnostico histopatologico
de hiperplasia endometrial, se encontré que en el estudio de Roque (2012) el 41,8%
presentd enfermedades crdnicas, siendo la obesidad la més frecuente con 18%, seguida por
la diabetes mellitus con 9%, siendo estas dos patologias las que predominaron con igual
porcentaje de 9% en la hiperplasia endometrial simple sin atipia, mientras que la
hipertension arterial se presentd en 3.6% de hiperplasia simple con atipia. En el estudio se
presentd Hiperplasia endometrial sin atipia simple, solo en una paciente con reporte de tipo

compleja con endometrio menor de 5mm.

Segun la literatura la Diabetes Mellitus e Hipertension esta relacionada a una mas alta
frecuencia de cancer endometrial. Las mujeres con diabetes mellitus muestran un
incrementado riesgo para hiperplasia endometrial, sin embargo no se ha demostrado una
relacion sustancial entre la hiperplasia y la historia de hipertension, excepto en un estudio
donde se valoré el grosor endometrial en mujeres hipertensas, siendo éste estudio el
primero que demuestra asociacion entre la hipertension y un incrementado grosor

endometrial medido por ultrasonido.

En el estudio se presentd pacientes con Diabetes M. tipo 2 que fueron diagnosticadas
con Hiperplasia endometrial sin atipia simple con endometrio mayor de 16mm y con
diagndstico de Hiperplasia endometrial con atipia simple y compleja con diagnostico
ultrasonografico de endometrio de méas de 6mm, entre otra patologia de interés dentro de la
literatura consultada presente en las pacientes incluidas en el estudio se destaca la
Hipertension Arterial, describiendo dichas pacientes con Hiperplasia endometrial sin atipia

simple en mayor porcentaje.
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Otra posible via que podria ser responsable del engrosamiento endometrial en pacientes
con hipertensién, también como en aquellas con obesidad e intolerancia a la glucosa es que
la insulina juega un rol significante en la esteroido génesis ovérica y esta asociado con el
exceso de andrdgenos ovaricos. En el estudio se presentaron dos pacientes con obesidad
diagnosticandose a una paciente con Hiperplasia endometrial sin atipia simple con
endometrio menor de 5mm y una paciente con Hiperplasia endometrial con atipia simple

con grosor de 6 a 15mm.

Otra patologia que produce exposicion prolongada a los estrogenos es el hipotiroidismo,
pero aun no se ha encontrado asociacion estadistica. En el presente estudio una paciente se
reportd con hipotiroidismo y se diagnostico con Hiperplasia endometrial sin atipia compleja

con endometrio de 6 a 15mm.

Al analizar la relacion del diagnostico histopatologico y antecedentes de enfermedades
ginecoldgicas en el estudio de Roque (2012) se encontrd que el 25.4% de pacientes con
hiperplasias endometriales presentd enfermedad ginecoldgica asociada, siendo los tumores
ovaricos los mas frecuentes en 18.1%, predominando la asociacion de estos con la
hiperplasia simple sin atipia en 40% de los casos. En el presente estudio dos pacientes con
ovarios poliquistico se diagnosticaron con Hiperplasia endometrial sin atipia compleja, una
con grosor menor de 5mm y la otra con endometrio mayor de 16mm. En las pacientes con
quiste simple se diagnostico con Hiperplasia endometrial sin atipia simple y compleja con
endometrio de 6 a 15mm, en el caso de la Unica paciente con diagndstico de Hiperplasia
endometrial con atipia simple se observé con un grosor de endometrio mayor de 16mm. En
la literatura se refiere que el 35.7 % de las mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos

tienen hiperplasia endometrial, sin embargo existen cifras variables. La incidencia de

46



hiperplasia endometrial quistica ha sido demostrada que incrementa en la adolescencia y

entre los 40 y 50 afios cuando los ciclos anovulatorios son mas propensos a ocurrir.

El diagnostico definitivo de la hiperplasia endometrial sigue siendo histopatologico. Su

diagnostico es importante para la prevencion del cancer endometrial.

El grosor endometrial varia con el ciclo menstrual y la edad. En los diferentes estudios
se han propuestos puntos de corte para considerar un grosor patoldgico del endometrio a la
ecografia son > 16 mm en edad reproductiva, > Smm para la postmenopausia y > 8mm en
la postmenopausia con terapia de reemplazo hormonal (Epstein 2004). Algunos sostienen
que el punto de corte no debe ser diferente para la mujer con TRH o sin ella; En la practica
clinica, un grosor < 4 mm es capaz de excluir patologia significativa con un valor
predictivo positivo (VPP) de 87,3% y un 90% de sensibilidad (Ferlay J, 2015). Con todo, el
valor de la medicion ecografica del grosor endometrial parece ser un mejor predictor en la

postmenopausia que en la premenopausia respecto a cancer de endometrio (Hatasaka2005).

De igual manera, al relacionar los hallazgos ultrasonograficos con el diagnostico
histopatologico se observo una coincidencia de los resultados del presente estudio con los
presentados con el estudio de Roque (2012) donde se observé que el 25.5% de pacientes
con hiperplasia endometrial estan correlacionados con la hiperplasia endometrial simple sin

atipia.

Se ha analizado a través de varios estudios que la principal manifestacion clinica de la
hiperplasia endometrial es la hemorragia uterina anormal, y aproximadamente en un 15%
de pacientes con historia de hemorragia uterina anormal se alcanza el diagndstico de alguna

forma de hiperplasia. Por este motivo se recomienda el control de todas las pacientes con
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sangrado uterino anormal, en especial si existen factores de riesgo asociados (estrégenos

exogenos, menopausia, obesidad, diabetes).

Al relacionar la sintomatologia con el diagnostico histopatologico, se observo que el
sangrado uterino anormal, fue el dato clinico mas frecuente en todos los tipos de hiperplasia
endometrial prevaleciendo en la hiperplasia endometrial sin atipia simple. Los datos
reportados en el presente estudio concuerda con los estudios Roque (2012), y Berrios E
(1995), en este ultimo se concluyd que el sangrado transvaginal fue el sintoma mas comun,
y la forma histopatologica mas frecuente fue la hiperplasia simple en el 58% de los casos.
Por su parte Arce M. en el afio 2000, encontrd que la hiperplasia endometrial constituye la

tercera causa de sangrado uterino anormal.
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CONCLUSIONES

1. La correspondencia clinica y ultrasonografia para la hiperplasia endometrial
en este estudio obtuvo un valor de p de 0.3 estadisticamente no significativo pero con
importancia clinica dado por:

a. El 85,71% de las pacientes presentaron algun tipo de sintomatologia siendo
el de mayor frecuencia el Sangrado Uterino Anormal.

b. El estudio ultrasonografico aporto el 85% de orientacion hacia el diagnostico
de Hiperplasia endometrial.

2. El diagndstico histopatoldgico reportados en orden de mayor a menor
frecuencia: Hiperplasia endometrial sin atipia simple, Hiperplasia endometrial con
atipia simple, Hiperplasia endometrial con atipia compleja, Hiperplasia endometrial sin

atipia Compleja.
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RECOMENDACIONES

e Aplicar la correspondencia entre los aspectos clinicos y el ultrasonografico para
determinar el abordaje terapeutico en las pacientes con hiperplasia endometrial.

e Realizar estudios prospectivos que describan la evolucion clinica de las pacientes
con diagnéstico histopatoldgico de Hiperplasia endometrial.

e Capacitacion periodica al personal de salud que atiende directamente a las pacientes
con Hiperplasia endometrial en base a las nuevas evidencias cientificas en el abordaje
terapeutico de dichas pacientes.

¢ Iniciar un Protocolo del manejo de las pacientes con Hiperplasia endometrial.
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Anexo 1 Guia de revision documental

Correspondencia Clinica y ultrasonografia del a hiperplasia endometrial en el
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios del 2018 al 2019.

N° de registro de biopsia

I.  Caracteristicas generales.
Edad: afnos
Procedencia: Urbano
Ocupacion: Ama de casa

Rural

Il. Caracteristicas clinicas
Gesta: Parto:
Fecha de altima Menstruacion:

Periodos menstruales regulares Si No

Obrera

Aborto:

Ne° de ficha

oficinista: Otra:

Cesarea:_
Menarca:

Manifestaciones clinicas
Dismenorrea:  Si No
Polimenorrea: Si No
Dispareunia: Si No
Hipermenorrea: Si No

Enfermedades cronicas Si No
Tipo de comorbilidades

Hipertension arterial

Diabetes Mellitus tipo 2

Obesidad

Hipotiroidismo

Enfermedades ginecoldgicas Si No

Tumores  ovaricos:
¢Cual?
Pdlipos endometriales: Si No
Miomatosis Uterina: Si No

Cirugia ginecoldgica previas Si No

Si No

Jcual?

Uso de estrégenos exogenos Si

No

Uso de Anticonceptivos orales Si

No

Uso de Terapia de restitucion hormonal. Si

No
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I11.  Diagnéstico histopatologico

Hiperplasia Endometrial sin atipia: Simple:

Hiperplasia Endometrial atipica: Simple:
IV.  Diagnostico Ultrasonogréfico

Grosor del endometrio:

<S5mm
De 6-15mm
>16mm

Compleja:

Compleja:

56



Anexo 2: Tablas del estudio

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas

en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo

comprendido del 2018 al 2019.

Caracteristicas

sociodemograéficas Frecuencia % 95% IC

n=21

Edad

44,33 + 9,15 afos

(27afos — 59 afios)

Menor de 45 afios 11 52,38% 29,78% 74,29%
Mayor o igual a 45 afios 10 47,62% 25,71% 70,22%
Procedencia

Urbana 21 100,0%

Ocupacion

Ama de casa 6 28,57% 11,28% 52,18%
Obrera 12 57,14% 34,02% 78,18%
Oficinista 3 14,29% 3,05% 36,34%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 2

Antecedentes ginecoobstétricos de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en
el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido

del 2018 al 2019.

Antecedentes ginecoobstétricos

Frecuencia % 95% IC
n=21
Gesta
Ninguno 5 23,81% 8,22% 47,17%
Primigesta 2 9,52% 1,17% 30,38%
Bigesta 7 33,33% 14,59% 56,97%
Trigesta 3 14,29% 3,05% 36,34%
Cuatrigesta 2 9,52% 1,17% 30,38%
Multigesta 2 9,52% 1,17% 30,38%
Paridad
Nulipara 10 47,62% 25,71% 70,22%
Un solo parto 1 4,76% 0,12% 23,82%
Dos partos 6 28,57% 11,28% 52,18%
Tres partos 2 9,52% 1,17% 30,38%
Cuatro partos 2 9,52% 1,17% 30,38%
Abortos
Ninguno 16 76,19% 52,83% 91,78%
Uno 3 14,29% 3,05% 36,34%
Dos 1 4,76% 0,12% 23,82%
Tres 1 4,76% 0,12% 23,82%
Cesarea
Ninguna 13 61,90% 38,44% 81,89%
Una 3 14,29% 3,05% 36,34%
Dos 4 19,05% 5,45% 41,91%
Tres 1 4,76% 0,12% 23,82%
Menarca
10 afios de edad 1 4,76% 0,12% 23,82%
11 afios de edad 6 28,57% 11,28% 52,18%
12 afos de edad 7 33,33% 14,59% 56,97%
13 afios de edad 1 4,76% 0,12% 23,82%
15 afios de edad 5 23,81% 8,22% 47,17%
16 afios de edad 1 4,76% 0,12% 23,82%

Fuente: ficha de recoleccidn de datos

58



Tabla 3

Caracteristicas clinicas de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido

del 2018 al 2019.

Caracteristicas clinicas

_— Frecuencia % 95% IC

Periodos menstruales

regulares

No regulares 15 71,43% 47,82% 88,72%
Si regulares 6 28,57% 11,28% 52,18%
Dismenorrea

Sin dismenorrea 13 61,90% 38,44% 81,89%
Con dismenorrea 8 38,10% 18,11% 61,56%
Dispareunia

Sin dispareunia 20 95,24% 76,18% 99,88%
Con dispareunia 1 4,76% 0,12% 23,82%
Hipermenorrea

Sin hipermenorrea 11 52,38% 29,78% 74,29%
Con hipermenorrea 10 47,62% 25,71% 70,22%
Polimenorrea

Sin polimenorrea 12 57,14% 34,02% 78,18%
Con polimenorrea 9 42,86% 21,82% 65,98%
SUA 10 47,62% 25,71% 70,22%
Dolor 3 14,29% 3,05% 36,34%
Ambas 5 23,81% 8,22% 47,17%
Ninguna 3 14,29% 3,05% 36,34%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 4

Enfermedades crénicas de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido

del 2018 al 2019.

Enfermedades crénicas

_— Frecuencia % 95% IC

Diagnostico previo de enfermedad crénica

No 11 52,38% 29,78% 74,29%
Si 10 47,62% 25,71% 70,22%
Tipo de enfermedades crénica que padeces

Diabetes Mellitus tipo 2 5 23,81% 8,22% 47,17%
Hipertension arterial 13 61,90% 38,44% 81,89%
Hipotiroidismo 1 4,76% 0,12% 23,82%
Obesidad 2 9,52% 1,17% 30,38%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 5

Caracteristicas ginecologicas de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido

del 2018 al 2019.

Caracteristicas ginecologicas

n=21 Frecuencia % 95% IC
Diagnosticos previos de enfermedad ginecoldgica

Tumores de ovario

No 16 76,19% 52,83% 91,78%
Si 5 23,81% 8,22% 47,17%
Tipo de tumores ovaricos

Ovarios poliquisticos 2 40,00% 5,27% 85,34%
Quiste simple 3 60,00% 14,66% 94,73%
Polipos endometriales

No 19 90,48% 69,62% 98,83%
Si 2 9,52% 1,17% 30,38%
Miomatosis uterina

No 14 66,67% 43,03% 85,41%
Si 7 33,33% 14,59% 56,97%
Cirugias ginecologicas previas

No 10 47,62% 25,71% 70,22%
Si 11 52,38% 29,78% 74,29%
Tipo de cirugias

Cesarea 5 45,45% 16,75% 76,62%
Cono biopsia 1 9,09% 0,23% 41,28%
Esterilizacion 1 9,09% 0,23% 41,28%
Legrado 2 18,18% 2,28% 51,78%
Miomectomia 2 18,18% 2,28% 51,78%
Uso de estrogenos exogenos

No 20 95,24% 76,18% 99,88%
Si 1 4,76% 0,12% 23,82%
Uso de Anticonceptivos orales

No 19 90,48% 69,62% 98,83%
Si 2 9,52% 1,17% 30,38%
Uso de terapia de restitucion

hormonal

No 20 95,24% 76,18% 99,88%
Si 1 4,76% 0,12% 23,82%

Fuente: ficha de recoleccidn de datos
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Tabla 6

Diagnostico histopatologico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido

del 2018 al 2019.

Diagnéstico histopatolégico

— Frecuencia % 95% IC

Hiperplasia endometrial sin

atipia

Compleja 4 28,57% 8,39% 58,10%
Simple 10 71,43% 41,90% 91,61%
Hiperplasia endometrial con

atipia

Compleja 3 42,86% 9,90% 81,59%
Simple 4 57,14% 18,41% 90,10%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 7

Diagnostico ultrasonografico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido

del 2018 al 2019.

Diagnostico ultrasonografico

=91 Frecuencia % 95% IC

Grosor del endometrio

Menor de 5 mm 3 14,29% 3,05% 36,34%
De 6a 15 mm 8 38,10% 18,11% 61,56%
Mayor de 16 mm 10 47,62% 25,71% 70,22%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 8

Correspondencia entre el rango de edad, el diagndstico histopatoldgico y el diagndstico
ultrasonogréafico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido del 2018 al 2019.

Diagnostico ultrasonografico
Diagnostico Grosor del endometrio

Rango de histopatoldgico Menor de 5 de 6.a 15 mm Mayor de 16 Total
mm mm
edad Hiperplasia
. Fr % Fr % Fr % Fr %
endometrial
Sin atipia
Menor de C_ompleja 1 100,000 2 40,0000 1 3333% 4 44,44%
45 afiost Simple 0 0,00% 3 6000 2 66,67% 5 5556%
Total 1 100,0000 5 100,0000 3 100,000 9 100,00%
Mayor o Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
igual a 45 Simple 2 100,00 O 0,00% 3 100,00% 5  100,00%
anos Total 2 100,00 O 0,00% 3 100,00% 5 100,00%
Con atipia
Menor de Compleja 0 0,00% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00%
45 afos  Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 2 100,000 2  100,00%
Mayor o Compleja 0 0,00% 1 33,33% 1 50,00 2 40,00%
igual a 45 Simple 0 0,00% 2 66,67% 1 50,0000 3 60,00%
afos Total 0 0,00% 3 100,00% 2 100,00% 5 100,00%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Chi-cuadrado= 1,44; Valor de p=0,4868
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Tabla 9

Correspondencia entre el nimero de partos, el diagndstico histopatoldgico y el diagndstico
ultrasonogréafico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido del 2018 al 2019.

Diagnostico ultrasonografico Grosor del
Diagnéstico endometrio Total
Numero histopatoléogico  Menor de 5 de 6a 15 mm Mayor de 16
de Partos mm mm
Hiperplasia Fr % Fr % Fr % Fr %
endometrial
Sin atipia
Nulipara! Compleja 0 0,00% 0 0,00% 1 3333% 1 16,67
Simple 1 100,00 2 100,000 2 66,67% 5 83,33
Total 1 100,000 2 100,000 3 100,0000 6  100,00%
Compleja 1 100,000 O 0,00% 0 0,00% 1  100,00%
Unparto  Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 1 100,000 O 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
Dos C_ompleja 0 0,00% 1 5000% 0 0,00% 1  20,00%
partos? Simple 1 100,000 1 50,00 2 100,000 4  80,00%
Total 1 100,000 2 100,000 2 100,0000 5 100,00%
Compleja 0 0,00% 1 100,000 O 0,00% 1 100,00%
Tres partos Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 1 100,006 O 0,00% 1 100,00%
Cuatro C_ompleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
partos Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1 100,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1 100,00%
Con atipia
Nulipara Compleja 0 0,00% 1 3333% 1 100,000 2 50,00%
Simple 0 0,00% 2 6667% 0 0,00% 2 50,00%
Total 0 0,00% 3 100,009 1 100,006 4  100,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Unparto  Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Dos partos Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1  100,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1 100,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1 100,00%
Tres partos Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1 100,00%
Cuatro C_ompleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
partos Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1 100,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1 100,00%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Chi-cuadrado= 1,2; Valor de p=0,5488
2Chi-cuadrado= 1,875; Valor de p=0,3916
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Tabla 10

Correspondencia entre el inicio de Menarca, el diagndstico histopatoldgico Hiperplasia
endometrial sin atipia y el diagndstico ultrasonografico de las pacientes con Hiperplasia
endometrial atendidas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el
periodo comprendido del 2018 al 2019.

Diagnostico  ultrasonografico Grosor del
Diagnostico endometrio Total
- histopatoldgico Menor de 5 Mayor de 16
Inicio de de 6 a 15 mm
Menarca - - mm mm
Hiperplasia
endometrial Fr % Fr % Fr % Fr %
atipia
10 afios de C.ompleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
edad Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
11 afios de C_ompleja 0 0,00% 1 500000 1 5000% 2 50,00%
edad Simple 0 0,00% 1 5000 1 5000% 2 50,00%
Total 0 0,00% 2 100,00 2 100,00% 4 100,00%
12 afios de C_ompleja 1 50,0000 1 5000% 0 0,00% 2 40,00%
edad? Simple 1 5000 1 5000% 1 100,000 3 60,00%
Total 2 100,000 2 100,00% 1 100,00% 5 100,00%
13 afios de C_ompleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
edad Simple 1 100,00% O 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
Total 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
15 afios de C_ompleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
edad Simple 0 0,00% 0 0,00% 3 100,00 3  100,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 3 100,000 3  100,00%
16 afios de C_ompleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
edad Simple 0 0,00% 1 100,00% 0 0,00% 1 100,00%
Total 0 0,00% 1 100,00 0 0,00% 1 100,00%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Chi-cuadrado= 0,8333; Valor de p=0,6592
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Tabla 11

Correspondencia entre el inicio de Menarca, el diagnostico histopatologico Hiperplasia
endometrial con atipia y el diagnostico ultrasonografico de las pacientes con Hiperplasia
endometrial atendidas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el
periodo comprendido del 2018 al 2019.

Diagnostico ultrasonografico Grosor del

Diagnostico endometrio Total
Inicio  de histopatoldgico rI\r/llr(;nor de 5 de 6 .a 15 mm r'\r/xlr?qyor de 16
Menarca - -
Hiperplasia
endometrial Fr % Fr % Fr % Fr %
atipia
10 afios de Compleja 0 0,00 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
edad Simple 0 000% 1 100,000 0O 0,00% 1 100,00%
Total 0O 0,00% 1 100,00% O 0,00% 1 100,00%
11 afios de Compleja 0 0,00% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00%
edad Simple 0 000% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00%
Total 0 0,00 0 0,00% 2 100,00% 2 100,00%
12 afios de Compleja 0 0,00% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00%
edad? Simple 0 000% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 2 100,00% 2 100,00%
13 afios de Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
edad Simple 0 000% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
15 afios de Compleja 0 0,00% 1 50,00% 0 0,00% 1 50,00%
edad Simple 0 000% 1 50,00% 0 0,00% 1 50,00%
Total 0 0,00% 2 1000000 0O 0,00% 2 100,00%
16 afios de Compleja 0 000% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
edad Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 000% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Fuente: ficha de recoleccidn de datos
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Tabla 12

Correspondencia entre diagnostico previo de enfermedades cronicas,
histopatoldgico y el diagnostico ultrasonogréafico de las pacientes con Hiperplasia endometrial
atendidas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo

comprendido del 2018 al 2019.

diagndstico

Diagnostico ultrasonografico Grosor del

Diagnéstico Diagnéstico endometrio Total
previo de histopatologico Menor de 5 d Mayor de 16
e6al5smm

enfermedades mm mm

cronicas H|perplas_|a Er % Er % Er % Er %
endometrial
Sin atipia

Nol Compleja 1 5000% 1 2500% 1 2500% 3 30,00%
Simple 1 5000% 3 7500% 3 7500% 7 70,00%
Total 2 100,000 4 100,00% 4 100,00% 10 100,00%
Compleja 0 0,00% 1 100,000 0 0,00% 1 25,00%

Si? Simple 1 100,00 0 0,00% 2 100,000 3  75,00%
Total 1 100,000 1 100,00% 2 100,00% 4 100,00%
Con atipia

No Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00 1 100,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 1 100,0000 1 100,00%
Compleja 0 0,00% 1 3333% 2 6667% 3 50,00%

Si Simple 0 0,00% 2 66,67% 1 3333% 3 50,00%
Total 0 0,00% 3 100,000 3 100,00% 6 100,00%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Chi-cuadrado= 0,4762; Valor de p=0,7881
2Chi-cuadrado= 4; Valor de p=0,1353
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Tabla 13

Correspondencia entre tipo de enfermedades cronicas, el diagnostico histopatoldgico y el diagnéstico
ultrasonografico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido del 2018 al 2019.

Diagnostico Diagnostico ultrasonografico Grosor del endometrio

Tipo de histopatolégico Menor de5mm  de 6a 15 mm Mayor de 16 mm Total
enfermedades Hiperplasia
crénicas . Fr % Fr % Fr % Fr %
endometrial
Sin atipia
Diabetes M. Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
tipo 2 Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00% 1 100,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00% 1 100,00%
Hipertensién C_ompleja 1 50,00% 1 25,00% 1 20,00% 3 27,27%
arterial® Simple 1 50,00% 3 75,00% 4 80,00% 8 72,73%
Total 2 100,00% 4 100,00% 5 100,00% 11  100,00%
Compleja 0 0,00% 1 100,00% O 0,00% 1 100,00%
Hipotiroidismo Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 1 100,00% O 0,00% 1 100,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Obesidad Simple 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
Total 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
Con atipia
Diabetes M. Compleja 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00% 2 50,00%
tipo 2 Simple 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00% 2 50,00%
Total 0 0,00% 2 100,00% 2 100,00% 4 100,00%
Hipertensién C_ompleja 0 0,00% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00%
arterial Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 50,00% 1 50,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 2 100,00% 2 100,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Hipotiroidismo Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Obesidad Simple 0 0,00% 1 100,00% O 0,00% 1 100,00%
Total 0 0,00% 1 100,00% O 0,00% 1 100,00%

Fuente: ficha de recoleccién de datos
Chi-cuadrado= 0,6646; Valor de p=0,7173
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Tabla 14

Correspondencia entre tipo de tumores de ovarios, el diagndstico histopatoldgico y el diagndstico
ultrasonografico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios durante el periodo comprendido del 2018 al 2019.

Diagnostico ultrasonografico Grosor del

Tipo de D_iagn(’)stic,o_ endometrio Total
tumores  de histopatolégico Menor de 5 de 6 a 15 mm Mayor de 16
. mm mm
ovarios Hiperplasia
. Fr % Fr % Fr % Fr %

endometrial
Sin atipia

Ovarios Compleja 1 100,000 0 0,00% 1 100,009 2 100,00%

poliquisticos  Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 1 100,000 0 0,00% 1 100,006 2 100,00%
Compleja 0 0,00% 1 5000% 0 0,00% 1 50,00%

Quiste simple Simple 0 0,00% 1 5000% 0 0,00% 1 50,00%
Total 0 0,00% 2 100,00 0 0,00% 2 100,00%
Con atipia

Ovarios Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

poliquisticos  Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Quiste simple Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 100,006 1 100,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00 1 100,00%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 15

Correspondencia entre presencia de Miomatosis uterina, el diagnostico histopatoldgico y el
diagndstico ultrasonografico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios durante el periodo comprendido del 2018

al 20109.
Diagnostico ultrasonografico Grosor del
Presencia de D_iagnéstico_ endometrio Total
. . histopatolégico Menor de 5 Mayor de 16
Miomatosis de 6a 15 mm
. mm mm
uterina Hiperplasia
. Fr % Fr % Fr % Fr %

endometrial
Sin atipia

No Compleja 1 3333% 1 3333% 1 20,00 3 27,27T%
Simple 2 66,67% 2 6667% 4 80,0000 8 72,73%
Total 3 100,00% 3 100,00 5 100,00% 11 100,00%
Compleja 0 0,00% 1 5000% 0 0,00% 1 33,33%

Si Simple 0 0,00% 1 50,0000 1 100,009 2 66,67%
Total 0 0,00% 2 100,00% 1 100,00% 3 100,00%
Con atipia

No Compleja 0 0,00% 1 3333% 0 0,00% 1 33,33%
Simple 0 0,00% 2 66,6% 0 0,00% 2 66,67%
Total 0 0,00% 3 100,00% O 0,00% 3 100,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 2 50,0000 2 50,00%

Si Simple 0 0,00% 0 0,00% 2 50,0000 2 50,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 4 100,000 4 100,00%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 16

Correspondencia entre el diagnostico histopatoldgico y el diagndstico ultrasonogréafico de las
pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios durante el periodo comprendido del 2018 al 2019.

Diagnostico ultrasonografico Grosor del
D_iagnéstic,o _ endometrio Total
histopatoldgico Menor de 5 mm de 6 a 15 mm rI\r/llranyor de 16
Hiperplasia Fr % Fr % Fr % Fr %
endometrial
Sin atipia
Compleja 1 33,33% 2 40,00% 1 16,67 4  2857%
Simple 2  66,67% 3  60,00% 5 8333% 10  71,43%
Total 3 100,00 5 100,00% 6 100,00% 14 100,00%
Con atipia
Compleja 0 0,00% 1 3333% 2 50,00% 3 42,86%
Simple 0 0,00% 2  66,67% 2 50,00% 4  57,14%
Total 0 0,00% 3 100,00% 4 100,00% 7 100,00%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Chi-cuadrado= 0,77; Valor de p=0,6805
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Tabla 17

Correspondencia entre las caracteristicas clinicas, el diagndstico histopatologico y el diagndstico
ultrasonogréafico de las pacientes con Hiperplasia endometrial atendidas en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el periodo comprendido del 2018 al 2019.

Diagnostico ultrasonografico

Diagnostico Grosor del endometrio Total
Caracteristica histopatoldégico Menor de 5 de 6415 mm Mayor de 16
. mm mm
clinica Hiperplasia
. Fr % Fr % Fr % Fr %
endometrial
Sin atipia
Compleja 0 0,00% 1 3333% 0 0,00% 1 25,00%
SUAydolor  Simple 1 100,000 2 66,67% 0 0,00% 3 75,00%
Total 1 100,000 3 100,00% 0O 0,00% 4 100,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Dolor Simple 0 0,00% 0 0,00% 1 100,006 1  100,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 1 100,000 1 100,00%
Compleja 1 5000% 0 0,00% 0 0,00% 1 16,67%
SUA Simple 1 50,00% 1 100,000 3 100,00% 5 83,33%
Total 2 100,000 1 100,00% 3 100,000 6 100,00%
Compleja 1 100,000 1 50,0000 0 0,00% 2 66,67%
Ninguna Simple 0 0,00% 1 5000% 0 0,00% 1 33,33%
Total 1 100,0000 2 100,006 0 0,00% 3 100,00%
Con atipia
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
SUAydolor il 1 10000% O 000% O 000% 1 100,00%
Total 1 100,00060 0 0,00% 0 0,00% 1  100,00%
Compleja 0 0,00% 1 5000% 0 0,00% 1 50,00%
Dolor Simple 0 0,00% 1 5000% 0 0,00% 1 50,00%
Total 0 0,00% 2 100,000 0 0,00% 2 100,00%
Compleja 1 5000% 1 5000% 0 0,00% 2 50,00%
SUA Simple 1 5000% 1 5000% 0 0,00% 2 50,00%
Total 2 100,009 2 100,00% 0O 0,00% 4 100,00%
Compleja 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Ninguna Simple 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
Chi-cuadrado= 2,4; Valor de p=0,3012
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