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OPINION DEL TUTOR
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RESUMEN

Objetivo: Identificar el comportamiento clinico y epidemiolégico de la hiperplasia
endometrial en pacientes que acudieron a la clinica de ginecologia, del hospital
Bertha Calderén Roque, durante el periodo comprendido de enero a marzo del
afio 2017.

Material y método: Estudio descriptivo, de corte transversal — retrospectivo. Cuyo
universo es el total de las pacientes ingresadas al servicio de ginecologia con el
diagnéstico de engrosamiento endometrial por ultrasonido, durante el periodo
estipulado, para un total de 305 casos. La muestra estuvo constituida por 51
pacientes a las cuales el resultado histopatolégico de la biopsia endometrial fue
hiperplasia endometrial.

Resultados: Dentro de los datos mas relevantes tenemos que el grupo de edad
que mas predomino fue el de mayor a 51 afios con un 54.90% de los casos, en el
nivel educativo se encontré que la mayoria estudiaban primaria y secundaria con
un 86.27%, la mayoria provenian del sector urbano con un 74.51% y con respecto
a la ocupacion la mayoria eran amas de casa con un 82.35%. Entre los
antecedentes gineco - obstétricos se encontré que la mayoria de las mujeres
tuvieron 1 o mas hijos con un 98.04%, en relacion al uso de ACO negaron haber
tomado con un 98.04%, el 100% de los casos negaron haber tomado
progestagenos, se encontré que la mayoria presentaron una menarca entre 12 —
13 afios con un 49.02%. La mayoria eran pre — menopadusicas con un 58.82%.
Respecto al cuadro clinico inicial de las mujeres que méas predomino fue la
hemorragia uterina anormal con un 78.43%. La patologia endometrial que
prevalecié fue la de hiperplasia simple sin atipia con un 92.16%. En cuanto al
tratamiento el 68.63% de las pacientes no recibieron ninguan tratamiento ya que es
hormonal, por la edad en que esta ocurriendo esta patologia. En la evolucion

posterior al tratamiento el 100% de los casos se dio seguimiento.
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INTRODUCCION
La hiperplasia Endometrial (HE), representa un espectro de alteraciones morfo
biolégicas de las glandulas y estroma endometriales que varia entre un estado
fisiolégico exagerado hasta carcinoma in situ; suele evolucionar sobre un
endometrio proliferativo, por estimulacion prolongada de estrégenos en ausencia
de influencia de progestagenos, tiene relacion con ciclos anovulatorios, por lo que

es mas frecuente entorno a la menarquia y la menopausia.

En los paises desarrollados, se estima que hay 200, 000 nuevos casos de HE por
afo. Sin embargo, es probable una subestimacion ya que los datos de registro
epidemioldgico pueden diferir significativamente entre las instituciones. En nuestro

pais no contamos con cifras estadisticas sobre esta patologia.

Hallazgo clinico frecuente es el sangrado transvaginal anormal, causa de
preocupacion entre las pacientes ya que casi siempre lo asocian a neoplasia
cervical, sin embargo se ha visto que un 5 — 10% de las pacientes con hemorragia

anormal en la postmenopausia presentan hiperplasia endometrial.

Algunos autores plantean que el 23% de las pacientes con hiperplasias atipicas
desarrollan cancer de endometrio en un promedio de 4 afios posterior al
diagnéstico de la lesién precursora, mientras que solo 2% de lesiones sin atipia
progresan en un periodo estimado de 13 afios. En consecuencia, la hiperplasia
endometrial puede considerarse, un estado precursor del carcinoma, y a la
presencia de atipias celulares como el factor pronostico mas importante para la

progresion a cancer endometrial.

Siendo los factores de riesgo de hiperplasia endometrial y carcinoma de
endometrio muy similares (obesidad, infertilidad, nuliparidad, etc), se debe estar
alerta en realizar un diagnostico precoz tanto en pacientes en edad reproductiva
como en post menopadusicas, ya sea que presenten engrosamiento endometrial o
hemorragia uterina anormal, sobre todo en las mujeres con los antecedentes
clinicos descritos, ya que cada vez tiene mayor incidencia y que pone en peligro la

vida de la paciente.



JUSTIFICACION

En los ultimos afios ha venido en aumento el porcentaje de pacientes que cursan
con hiperplasia endometrial y que pone en peligro la vida de la paciente debido al
diagnéstico tardio, siendo el hospital Bertha Calderon Roque, un hospital de
referencia no solo para la mujer en ginecologia y oncologia, es de vital importancia
estudiar esta patologia ya que el riesgo de que la hiperplasia endometrial progrese
hasta carcinoma se relaciona con la presencia y gravedad de las atipias
citolégicas: 1% en mujeres con hiperplasia simple, 3% en aquellas con hiperplasia
compleja sin atipia, 8% con hiperplasia simple con atipia y 29% si presenta

hiperplasia compleja con atipia.

En nuestro medio la hiperplasia endometrial ha sido muy poco documentada, a
pesar de que es una patologia de gran significancia especialmente en la
postmenopausia, es por ello, la importancia de realizar un abordaje optimo a las
pacientes que presenten clinica o alteraciones en sus estudios de imagen que
hagan sospechar de dicha patologia, lograr un diagnéstico temprano, tratar
adecuadamente y evitar la progresion a una patologia maligna.

Estamos seguras que los resultados obtenidos de este esfuerzo investigativo
seran muy valiosos, primero para la institucion, segundo para el sistema, tercero
para el pais, porque enfocaremos una atencién merecida a este grupo de mujeres
lo cual orientara a cambios de programa, modificacion de politica y actualizacion

en el manejo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Como es el comportamiento Clinico y Epidemiolégico de la Hiperplasia
Endometrial en pacientes que acudieron a la clinica de Ginecologia del Hospital

Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido de enero a marzo del afo
201772



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el comportamiento Clinico y Epidemiolégico de la Hiperplasia
Endometrial en pacientes que acudieron a la Clinica de Ginecologia del Hospital
Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido de Enero a Marzo del afo
2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Describir los datos generales del grupo de mujeres en estudio

2) ldentificar los datos ginecologicos del grupo de mujeres en estudio

3) Describir el cuadro clinico inicial de ingreso hospitalario

4) Determinar la clasificacion de la hiperplasia endometrial segun resultado de

biopsia

5) Conocer el manejo brindado a este grupo de mujeres en estudio

6) Caracterizar la evolucion de las pacientes posterior al tratamiento



MARCO TEORICO
DEFINICION

La hiperplasia endometrial (HE), es una proliferacién de glandulas endometriales
de tamafio y forma irregular, con un aumento de la razén glandula / estroma, que
se desarrolla a consecuencia de una excesiva exposicion a los estrogenos, sin
gue exista oposicion a su efecto proliferativo, tal y como ocurre en los ciclos

anovulatorios.

Se relaciona con el estimulo prolongado de estrdgenos no compensado con

gestagenos, siendo una lesion estrégeno — dependiente.

La HE usualmente ocurre en edades peri y postmenopdausicas, raramente las

adolescentes desarrollan hiperplasia atipica.

FISIOLOGIA
La hiperplasia es el estado de la estimulacion estrogénica elevada y mantenida no
contrarrestada por la accion de los gestagenos o bien debido a la incapacidad de

una respuesta adecuada focal o difusa ante el estimulo mencionado.

La proliferacion normal del endometrio ocurre sin oposicion por la progesterona
durante la fase folicular del ciclo, cerca del 13 — 14 dias en mujeres jovenes y de
los 10 — 12 dias en las mujeres de mayor edad; en la fase folicular tardia hay un
pequefio aumento de progesterona dependiente de la granulosa dentro del foliculo
dominante, después la continua produccion de progesterona es dependiente del
cuerpo lateo que tiende a ser dependiente de la hormona luteinica, la produccion
de progestagenos domina en la fase litea normal entre los 13 — 15 dias.

El funcionamiento normal del cuerpo liteo es un prerrequisito para la produccion

normal de progesterona en la que su retorno depende de una ovulacién exitosa.



Durante el ciclo menstrual anovulatorio en la que hay desarrollo inadecuado del
cuerpo luteo los estrégenos actian sin oposicidn por la progesterona, algunas

veces por periodos largos.

La progesterona se opone a la accion proliferante de los estrogenos y descenso
de la expresion de los mismos por ruptura y disminucién en su sintesis. En un ciclo
anovulatorio el efecto prolongado de los estrégenos sobre el endometrio causa

proliferacion anormal e hiperplasia.

Los niveles en fase litea de estrégenos y progesterona, ambos causan la
formacion de un epitelio secretor maduro y decidualizacion del estroma necesario
para la implantacion. Se ha demostrado que un descenso en el ciclo de la
progesterona resulta en excesivo crecimiento del endometrio, una vez que el
endometrio es mayor que el sostén del estroma ocurre hemorragia excesiva y

prolongada.

En la practica clinica los progestagenos se usan para: regular el ciclo menstrual,
como tratamiento del sangrado uterino disfuncional, en la anticoncepcion, y por

supuesto en el manejo del carcinoma e hiperplasia endometrial.

Algunos investigadores han demostrado que la expresion del bcl — 2 en la fase
proliferativa del endometrio normal, esta incrementada en la hiperplasia

endometrial.

Durante la perimenopausia / menopausia:

Durante la perimenopausia se van produciendo de forma progresiva cambios
endocrinos fisiolégicos. El ovario se ve incapaz de responder a los estimulos de
las gonadotropinas debido a un agotamiento de los foliculos primordiales. Se
produce asi una disminuciéon de estradiol, que junto con la disminucién de la
inhibina, hace que no se inhiba la producciéon de FSH (se pierde el feed — back
negativo). Asi pues la primera manifestacién del climaterio es el aumento de FSH,

fase en la que los ciclos comienzan a ser anovulatorios.



Ya durante la menopausia estaran aumentadas la FSH y la LH, habra una
importante disminucion de estradiol y la estrona serd el principal estrogeno
sintetizado a partir de la conversion periférica de androstendiona y testosterona.

La produccion enddgena extragonadal o la administracién exégena de estrégenos,
unidos a los ciclos anovulatorios, dara lugar a la estimulacion del endometrio por
parte de estrogenos sin efecto protector de gestagenos, el endometrio se convierte

en proliferativo persistente, hecho que favorece la aparicion de HE.

Circunstancias que conllevan un aumento de los niveles séricos de estrégenos, y
que por tanto acttan como FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPERPLASIA
ENDOMETRIAL:

Estrogenos enddgenos

La fuente mas comun de estrégenos enddgenos es la anovulacion crénica como
ocurre en casos de pacientes diagnosticadas de sindrome de ovario poliquistico,
peri menopdusicas con una deficiencia en la fase latea y obesa por la

aromatizacion de los androgenos en estrogenos en el tejido adiposo.

Existen cuatro mecanismos que pueden originar un aumento de las

concentraciones de estrogenos endogenos:

Incremento de los andrégenos precursores: tumores endocrinos funcionales y no

funcionales, hepatopatia, estrés.
Aumento de la aromatizacién: obesidad, hipertiroidismo y hepatopatia.
Mayor secrecion directa de estrogenos: tumores ovaricos.

Disminucion de las concentraciones de SBG (globulina fijadora de hormonas

sexuales) que da lugar a mayores concentraciones de estrogenos libres.

La conversion porcentual de androstendiona en estrogenos se correlaciona con el

peso corporal.



La produccion de estrogenos a partir de androstendiona aumenta segun se
incrementa el peso corporal y obedece a la capacidad del tejido graso de

aromatizar andrégenos.

Este hecho y una disminucion de las concentraciones de globulina fijadora de
hormonas sexuales contribuyen a la asociacién entre la obesidad y el desarrollo
de cancer de endometrio. El peso corporal presenta una correlacion positiva con
las concentraciones circulantes de estrona y estradiol.

El 35.7 % de las mujeres con sindrome de ovarios poliquistico tienen hiperplasia
endometrial, sin embargo existen cifras variables en diferentes literaturas. La
principal alteracion histolégica en el sindrome de ovarios poliquistico es la
presencia de numerosos foliculos quisticos o quistes foliculares. Cuando esto se
asocia a oligomenorrea, se ha aplicado la denominacion de sindrome de
Leventhal. En estas pacientes falta prolongadamente la ovulacion, hay obesidad

en un 40%, hirsutismo en un 50% y raras veces virilizacion.
Estrogenos exdgenos

Los estrogenos naturales o sus derivados han sido disefiados para mejorar los
parametros farmacos cinéticos (estradiol, estrona y estriol). Los estrogenos
equinos conjugados son muy parecidos a los anteriores y son considerados por
algunos también como naturales. El estrogeno sintético mas utilizado es el
etinilestradiol. Los estrogenos artificiales, también Illamados moduladores
especificos de los receptores estrogénicos (SERM), carecen de la estructura
tetraciclica de las hormonas naturales pero tienen un comportamiento que simula
el de los estrégenos naturales (dioxietilestilbestrol, clomifeno, tamoxifeno y el

raloxifeno).

El tamoxifeno es un farmaco anti estrogénico no esteroideo sintético que se usa
ampliamente en el tratamiento adyuvante del carcinoma de mama. Actia con un
antagonista del estrégeno en la mama pero tiene un efecto agonista parcial en el

utero.



Multiples estudios han asociado el desarrollo de polipos endometriales, de
hiperplasia endometrial y de procesos malignos endometriales con el tratamiento

crénico de tamoxifeno.

Sin embargo el beneficio del tratamiento con tamoxifeno en pacientes con cancer
de mama supera el aumento potencial del riesgo de desarrollar cancer de

endometrio.

El estrégeno exdgeno sin afadir una progesterona aumenta el riesgo de
hiperplasia endometrial. Este riesgo parece modificarse en funciéon del tiempo de

tratamiento y en funcion de la dosis.

La terapia de reemplazo hormonal al parecer es el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de hiperplasia endometrial. En el estudio PEPI (Postmenopausal
Estrogen / Progestininterventions Trial) quedo claramente demostrado el riesgo de
los estrogenos sin progestagenos al igual que en otros estudios. Durante tres 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 cois,
reportan un leve aumento de la incidencia de hiperplasia endometrial en pacientes

con terapia hormonal con fitoestrogenos.
Otros factores de riesgo

Las mujeres con diabetes mellitus también 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. Otra posible via que podria ser responsable
del engrosamiento endometrial en pacientes con hipertension, también como en
aguellas con obesidad e intolerancia a la glucosa es que la insulina juega un rol
significante en la esteroido génesis ovarica y estd asociado con el exceso de

andrégenos ovaricos.



La influencia de la insulina sobre las células del estroma ovarico induce
luteinizacion y las convierte en células mas activas en la esteroido génesis. Otra
patologia que produce exposicion prolongada a los estrégenos es el

hipotiroidismo, pero aun no se ha encontrado asociacion estadistica.

La obesidad, es un problema de salud publica en el mundo occidental que se
asocia a un incremento de hasta 5 veces mas riesgo de padecer una neoplasia

endometrial.

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 accién 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 estrogenos
provenientes de la trasformacién 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. Ricci y cois, en un estudio de casos y controles,
establecieron el riesgo (Odds Ratios) para diferentes factores evaluados en su
estudio, los cuales se resumen en la Tabla Il, ademas encontraron que no existia
una asociacién significativa con la historia familiar de cancer de endometrio, ovario
0 mama. Los tumores de ovario de células de la granulosa y tecomas asi como
algunos tumores de la corteza suprarrenal, son entidades poco frecuentes en la

génesis de hiperplasia endometrial.



Tabla il

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO
OE HIPERPLASIA ENDOMETRIAL (26)

FACTOR DE RIESS O OR (IZ95245)
Tarapia de reamplazo homional 2,1 (1,1-9.2)
O besidad 27015 -50
Diabetas 251008 -59)
Edad da manopausia = 53 afos 220107 -6.7)
Paridad = 2 hijos 1,8 100,9 - 2,8)
Uso de articoncaptives 1,6 (09 - 2.58]

orales (acos)

CLINICA

La hiperplasia endometrial se manifiesta de diversas maneras: asintomética,
sangrado intermenstrual o manchado (spotting), sangrado menstrual excesivo,

sangrado irregular en pacientes premenopausicas y sangrado post menopausico.

Ante un HUA, la HE es la causante en el 10% de los ocasiones.

En el caso de una HUA en una mujer postmenopausica se diagnosticara, en la
mayoria de las ocasiones endometrio atréfico o endometrio normal (siendo la
causa de dicha hemorragia un trastorno disfuncional), también podemos encontrar
pélipos, miomas,... y en el 15% de los casos estaremos ante una HE o un

adenocarcinoma de endometrio.

No obstante, la persistencia de una hemorragia anormal requiere un seguimiento,
ya que alrededor del 10% de las pacientes con resultados benignos en la

evaluacion inicial pueden manifestar en el plazo de 2 afios una HEA.

El signo principal de la hiperplasia endometrial es la hemorragia uterina anormal, y
aproximadamente en un 15% de pacientes con historia de hemorragia uterina
anormal, se hace diagnéstico de alguna forma de hiperplasia por lo cual conlleva a

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



Tabla lll
CAUSAS DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL SEGUN EL GRUPO ETARIO

Causas
Preplberas Pubeartad pracoz (origen ovérico, hipofiziaio o hipotaldmico)
Adolescencia Ciclos anovulatorios, desdrdenas de la coagulacidn
Edad reproductiva Complicaciones obstétricas (aborto, embarazo ectdpice,

enfermadad trofoblastica gestacional)

Lesionas organicas (leiomiomas, adenomicsis, hiperplasia endometrial)
Ciclos anovulatorics

Sangrado disfuncional ovarico (fase [dtea inadecuada)

Perimenopausia Ciclos anovulatorics
Lesiones organicas (carcinoma, hiperplasia, pélipos)
Postrmenopausia Lesionas organicas (carcinoma, hiperplasia, polipos)
Atrofia endometrial

CLASIFICACION

Se han propuesto varios métodos de clasificacion histoldgicos con el objetivo de

correlacionar la arquitectura de HE y las caracteristicas citoldgicas con el riesgo de
progresion a Cancer de Endometrio. Los dos sistemas de clasificacion

prominentes son:

El sistema de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecida en 1994
con revision en 2003, que es ampliamente conocido dentro de la practica clinica
actual ginecoldgica y el sistema de neoplasia intra epitelial endometrial (EIN),
introducido en 2000 y aprobado en 2014, por la OMS como parte de su mas

reciente clasificacion de tumores de los 6rganos reproductores femeninos.

En 1994, la OMS recomienda un sistema de clasificacion basado en las
caracteristicas histologicas de las lesiones de HE, en un intento de estratificar la
HE en funcién de su potencial de transformacion maligna. El sistema es centrado
en el patron de arquitectura del estroma / glandular del endometrio y la presencia
0 ausencia de atipia citoldgica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
propuso inicialmente clasificarlas en hiperplasia glandular quistica, adenomatosa y
atipica, pero en 1992 la International Society of Gynecological Pathologist y el
comité de tumores endometriales de la OMS, deciden adoptar la clasificacion de

hiperplasia simple, compleja y atipica, con base en la apariencia, aglomeracion y



la presencia de atipia en el epitelio glandular, como originalmente fue definida por

Kurman y cols, en 1985.

La hiperplasia simple es una lesion proliferativa que se caracteriza por cambios
arquitectonicos en las glandulas de diversos tamafios, con minimos cambios en la
complejidad y densidad glandular y abundante estroma entre las mismas. El
epitelio superficial es seudo estratificado con ocasionales figuras mitéticas y
ausencia de atipia nuclear. La hiperplasia endometrial compleja es también una
lesion proliferativa, en la cual se exhibe un incremento en el nimero y tamafio de
las glandulas endometriales, que lucen apifiadas de forma irregular y con minimo
estroma interpuesto adoptando una morfologia caracteristica conocida como

patron de " espalda contra espalda”.

Basandose en las caracteristicas citoldgicas, las hiperplasias anteriormente
descritas, se sub clasifican de una manera mucho mas simple: hiperplasia con o
sin atipia. La presencia de atipia celular es el factor prondstico mas importante

para la progresién a carcinoma endometrial.

En un estudio, se encontré que el 23% de las pacientes con hiperplasias atipicas
desarrollan adenocarcinoma de endometrio en un promedio de 4 afios posterior al
diagndstico de la lesion precursora, mientras que solo el 2% de lesiones sin atipia
progresan en un periodo estimado de 13,4 afios.

La hiperplasia endometrial atipica es una entidad histopatolégica que entrafia
dificultades diagndsticas y terapéuticas, dadas la frecuencia con que las pacientes
con ese diagnéstico presentan finalmente adenocarcinoma de endometrio en la
pieza de histerectomia. Consecuentemente un grupo de expertos que participaron
en 1999 en un estudio multicéntrico europeo para el andlisis de 56 muestras de
endometrio, plante6 la escasa reproducibilidad intra e inter observador en el
diagnéstico de la hiperplasia endometrial con esta clasificacion consiguiendo
mejores resultados cuando se agrupaban en tres lesiones: endometrio ciclico
(proliferativo, secretor y otros) hiperplasia y neoplasia endometrial (incluye
hiperplasia atipica y el adenocarcinoma endometrial bien diferenciado).



Posteriormente el Endometrial Collaborative Group propuso otra clasificacion:
hiperplasia, neoplasia intra epitelial endometrial (NIE) y adenocarcinoma, que ha
demostrado mejores resultados con alta y mayor reproducibilidad que la

clasificacion de la OMS.

Dadas las dificultades existentes para la categorizacion de la hiperplasia
endometrial atipica o el adenocarcinoma, algunos autores han creado el concepto
de neoplasia endometrial intra epitelial, que clasifica manera mas eficaz a las
pacientes con riesgo alto y bajo de céancer y con mejor reproducibilidad que la
hiperplasia endometrial atipica. Sin embargo, la OMS aun mantiene la

clasificacion con base en la histopatologia de presencia o no de atipia celular.

Dicha clasificacién es la que actualmente la mayoria de patélogos aun consideran

describiendo estas lesiones intra epiteliales dentro del grupo de las hiperplasias

atipicas.
Tabla 2.
Clasificacion de hiperplasia endometrial.
Tipo de hiperplasia Progresion a cancer
Hiperplasia simple (sin atipia) 1%
Hiperplasia compleja (sin atipia) 3%
Hiperplasia simple con atipia 8%
Hiperplasia compleja con atipia 29%
DIAGNOSTICO

La sintomatologia de la HE se basa en el sangrado uterino anormal, por tanto ante

una mujer que acuda por este motivo se realizara:
Historia Clinica

Habra que realizar una buena anamnesis para conocer los antecedentes
personales y familiares, FUR, FM, FO, edad, menarquia, uso de actual método
anticonceptivo, posibles factores que puedan influir en la aparicion de HE



(pacientes menopausicas en THS, paciente en tratamiento con Tamoxifeno por

cancer de mama, obesidad,...), antecedentes quirurgicos.

En todas las mujeres deben descartarse causas organicas especificas

(neoplasias, hemorragia a partir de localizaciones extrauterinas...).

Se obtendran datos sobre el proceso actual: Inicio, duracion, intensidad,

antecedentes de procesos similares, sintomas acompafantes...
Exploracion general

Valorar la repercusion que la hemorragia tiene en el estado hemodindmico de la

paciente.
Exploracion ginecolégica

Palpacion abdominal, inspeccién de genitales externos, visualizacion de vagina y

cérvix, tacto bimanual. Citologia cervical.

El diagnostico definitivo de la hiperplasia endometrial es histopatolégico. Su
diagnéstico es importante para la prevencion del cancer endometrial. Para ello, se

dispone de diferentes técnicas que se exponen a continuacion.
Ecografia pélvica

El grosor endometrial 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, =2 5mm para la postmenopausia y = 8mm en la
postmenopausia con terapia de reemplazo hormonal (TRH). Algunos sostienen
gue 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. Con todo, el
valor de la medicion ecografica del grosor endometrial parece ser un mejor
predictor en la postmenopausia que en la pre menopausia respecto a cancer de

endometrio.



Las pacientes que toman tamoxifeno no tienen definido un limite de grosor
endometrial patologico; la indicacion de la biopsia endometrial seria por la
presencia de una hemorragia uterina anormal en estas pacientes o la vision de

patologia focal (formacion de pélipo endometrial).
Sonohisterografia o ecohisterografia

En la actualidad, la combinacion de la ecografia endovaginal con la instilacion de
un contraste negativo como es el suero fisiolégico, 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 (SHG) permite hacer la distincidon entre los procesos globales
y los focales.

Esto es imprescindible antes de establecer la forma de obtener la muestra para
estudio anatomopatoldogico mediante legrado o cénula flexible de biopsia (en un
proceso de afectacion endometrial global) o biopsia dirigida por histeroscopia (en

una lesién focal o asimétrica).

Este procedimiento permite la evaluacion cuidadosa de la arquitectura de la
cavidad uterina y descubrir pequefas lesiones (poélipos o pequefios fibromas
submucosos) que puede ser desapercibidos por la ecografia o por la biopsia

endometrial.

La sensibilidad y la especificidad de la SHG para la detecciébn de polipos es
considerablemente mas altas que con la ecografia sola (93% y 94% para la SHG y

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

La hiperplasia endometrial no puede ser diagnosticada por medio de la ecografia o
la SHG solamente, ya que los rangos de engrosamiento endometrial y el cancer

de endometrio se superponen, por lo que requiere una biopsia.



Si la hipertrofia o el engrosamiento endometrial son difuso se continuara el
estudio con una biopsia endometrial en la consulta, si muestra una lesién focal se

deberia realizar una histeroscopia para dirigir la biopsia.

La SHG resulta muy util para la adecuada valoracion y distinciébn entre miomas
sub mucosos e intra cavitarios, asi como la existencia o no de podlipos. Para
delimitar la cavidad uterina y valorar la necesidad de biopsia cuando la ecografia
demuestra un endometrio delgado pero asimétrico o mal visualizado y para la
valoracion de endometrios gruesos por ecografia. La SHG pone de manifiesto una

superficie endometrial lisa 0 rugosa y un engrosamiento simétrico o asimeétrico.
Histeroscopia

La sensibilidad para diagnosticar lesiones endometriales oscila entre el 87-100% y
la especificidad entre el 88-96%. Para la hiperplasia endometrial en mujeres pre
menopausica, la sensibilidad es del 71,8-100% y 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. EI VPN es de 100% y un VPP entre el 38.4 y
93.3%.

La Histeroscopia es el método de eleccion (estandar de oro) en el diagndéstico 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 Gtero. La HE no presenta patron
histeroscopico determinado para cada tipo de hiperplasia. Entre las caracteristicas

histeroscépicas que podemos encontrar estan:
Incremento local o difuso del grosor endometrial.

Aspecto irregular de la superficie endometrial. Formaciones polipoideas.



Proliferacion en forma de balon o protusion de grandes quistes en la cavidad

uterina. Areas quisticas brillantes.
Orificios glandulares dilatados de color amarillento.

Grandes vasos superficiales en la vision panordmica. Incremento de la

vascularizacion.
Areas necréticas.

Cuando valoramos eficacia y correlacion del diagnéstico clinico con el histolégico,
la eficacia diagnostica para hiperplasia oscila entre el 56% y el 83%. La

normalidad de imagen histeroscopica no excluye la posibilidad de patologia.
Citologia cervical-vaginal

El diagnéstico de las hiperplasias endometriales mediante la citologia cervico -
vaginal es util ya que se basa en el hecho poco frecuente de encontrar células

endometriales en el frotis de una mujer menopausica hasta un 25%.

La presencia de células glandulares atipicas (ASGUS) o de células endometriales
en la citologia de una mujer menopausica o en el frotis de una mujer pre
menopausica en edad reproductiva después del décimo dia del ciclo debe obligar

a realizar un estudio ginecoldgico para descartar enfermedad endometrial.
Biopsia endometrial

Es la técnica estandar para la valoracion 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 realizacion de una biopsia dirigida por histeroscopia.



Ante un diagndstico insuficiente/no valorable de la biopsia.
Si persiste el sangrado a pesar de la biopsia negativa y/o el tratamiento médico.

TRATAMIENTO MEDICO

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
citolégica. 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 duracion.

Agrupamos las opciones de tratamiento en funcion del estado pre-
posmenopausico del hallazgo histologico.

Mujeres pre menopausicas

Hiperplasia simple y compleja sin atipia: debido al bajo riesgo de progresion a
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 de tratamiento son las

siguientes:

Mujer con deseos genésicos: se puede ofertar un tratamiento conservador o
inducir la ovulacion. Se debe realizar seguimiento y biopsias endometrial es

periodicas.
Mujer sin deseo de gestacion:

Gestagenos: Acetato de medroxiprogesterona (MPA), acetato de noretisterona,
acetato de megestrol, progesterona natural micronizada, DIU delevonorgestrel,

entre otros.



Estrogenos-progestagenos de forma continua y ciclica.
Danazol.
Anéalogos GnRH.

Otros posibles tratamientos: Actitud expectante con biopsias perioddicas, ablacion

endometrial mediante histeroscopia, 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. La MPA se pauta via oral, de
10-20 mg diariamente durante 12 a 14 dias cada mes durante tres a seis meses,
con una tasa de regresion del 80 al 100% %. También se puede pautar de forma

continua durante tres a seis meses.

La progesterona natural micronizada se utiliza de100 a 200 mg al dia via oral o

vaginal y es una alternativa a la MPA.

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

realizacion de una histerectomia.

Hiperplasia atipica: el tratamiento de eleccion para las pacientes diagnosticadas
de una hiperplasia endometrial con atipia es la histerectomia (grado de
recomendacionlB). 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%).

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 ovulacién junto con un estrecho seguimiento con biopsias endometriales cada 3

meses.



Mujer con deseos genésicos cumplidos: el tratamiento de eleccion 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 espontaneamente, se puede plantear a la
paciente tratamiento médico con progestagenos y biopsias cada 3 meses
recurriendo a la histerectomia en caso de persistencia o existan o 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 MPA, anticonceptivos combinados y DIU

de levonorgestrel.
Mujeres postmenopausicas

Las mujeres postmenopausicas mayores de 55 afios son las que con mayor
probabilidad pueden padecer una hiperplasia atipica o un carcinoma de

endometrio.

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 MPA de forma continua durante
3meses 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 MPA de forma

continda.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las opciones quirdrgicas para tratar la HE son: ablacion-reseccion endometrial e

histerectomia.



Ablacion-reseccion endometrial

La ablacion endometrial consiste en la destruccion de todo el endometrio
(incluyendo la basal), desde el fundus hasta el istmo, comprendiendo 1-2 mm de
miometrio, utilizando diferentes métodos para ello. Su finalidad es evitar la

extirpacion del utero.

La reseccion endometrial consiste en la extirpacion de parte del endometrio,
conservando generalmente la mucosa peritubarica y fundica o la mucosa istmica,

realizandose habitualmente mediante electrocirugia por via transhisteroscopica.

Cuando se combinan ambas técnicas hablamos de ablacion-reseccion

endometrial.

Indicaciones:

Descendencia completada

Exclusion de patologia organica (incluida HEA)
Resistencia al tratamiento hormonal

Tipos de ablacién endometrial:

De primera generacion. Histeroscopicas:
Ablacion con laser de Nd-Yag.

Ablacién-Reseccion electroquirargica, mediante vaporizacion con bola rodante o
reseccion endometrial con asa. Permite obtener material para estudio histolégico.

Reseca tanto el endometrio como la zona superficial del miometrio.

De segunda generacion. Son diferentes técnicas que no requieren histeroscopia,
algunas de ellas: balones térmicos, hidrotermoablacion, microondas, hipertermia

intersticial con laser o corriente bipolar.

La biopsia endometrial previa a la intervencion es obligatoria para descartar la

presencia de alteraciones atipicas endometriales.



La utilizacion de farmacos frenadores del desarrollo endometrial antes de la
cirugia, facilita la ablacion y aumenta su eficacia. Se consiguen buenos resultados
con 1 o 2 ciclos de anélogos de la GhRH (mensual o trimestral).

La ablacion-reseccién tiene pocas complicaciones (4-6%), las méas frecuentes son

la perforacion uterina, el sindrome de retencion hidrica y la hemorragia.
Histerectomia
Se realizara via vaginal, abdominal o laparoscopica dependiendo de cada caso.

Indicaciones: Mujeres menopausicas 0 perimenopausicas, fallo en el tratamiento

meédico, Cuando el estudio histolégico informe de HEA.



DISENO METODOLOGICO
TIPO DE INVESTIGACION
Segun los objetivos del presente estudio, es descriptivo. De acuerdo a la
ocurrencia de los hechos en el tiempo, el estudio es de corte transversal —

retrospectivo.

AREA DE ESTUDIO

Servicio de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon Roque

UNIVERSO

Todas aquellas pacientes que fueron ingresadas al servicio de Ginecologia del
Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de enero a marzo del 2017, con
diagnoéstico de engrosamiento endometrial por ultrasonido el cual fue conformado

por 305 pacientes.

MUESTRA

Todas aquellas pacientes que fueron ingresadas al servicio de Ginecologia del
Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de enero a marzo del 2017, con
diagnéstico de hiperplasia endometrial y que cumple con los criterios de inclusiéon

para un total de 51 pacientes.

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Expediente completo al momento de la aplicacion del instrumento de
recoleccion de la informacion
e Pacientes con diagnoéstico de hiperplasia endometrial por biopsia

endometrial



CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes Clinicos incompletos

PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Para la obtenciéon de los datos se solicitara autorizacion escrita a las autoridades
del SILAIS, a fin de que el departamento de estadisticas permita la revision de

expedientes clinicos dentro de las instalaciones del HBCR.

La técnica para la recoleccién de la informacién sera la revision documental de los
expedientes clinicos archivados en el departamento de estadisticas. El
instrumento a utilizar para la revision de los expedientes clinicos, sera una lista de
chequeo previamente y validada para la obtencion de los datos, la cual contendra

los siguientes items:

Datos Generales

Datos Ginecologicos

Cuadro Clinico Inicial

Clasificacion de la hiperplasia endometrial por biopsia
Manejo Terapéutico

o 0k wDn R

Evolucién posterior al tratamiento

La validacion de la ficha de recoleccién sera con expedientes clinicos de los
archivos del servicio de Ginecologia del hospital Aleman Nicaragliense y se

validara con un 5% del tamafio muestral.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

La informacion obtenida se procesara en una base de datos elaborada en
programa estadistico SPSS version 20, posteriormente se utilizaran los programas
de Microsoft Word 2016, Microsoft Power Point 2016, Excel 2016, para la

presentacion en tablas y graficas de los datos obtenidos.



PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Las variables en estudio se tabularan en cuadros de frecuencia simple,
frecuencias relativas y graficas elaboradas en programa Microsoft Word 2016,
Excel 2016.

Luego de realizar el procesamiento de la informacion, los datos que se obtendran

seran agrupados y presentados en tablas de frecuencias, en el siguiente orden:

Datos Generales

Datos Ginecologicos

Cuadro Clinico Inicial

Clasificacion de la hiperplasia endometrial por biopsia

Manejo Terapéutico

o gk w b E

Evolucién posterior al tratamiento

Para la presentacion y andlisis de los resultados obtenidos se utilizaran los valores
en porcentaje correspondiente a cada item. Los resultados seran analizados
utilizando como referencia el marco tedrico y los antecedentes encontrados en

otras investigaciones.

CONSIDERACIONES ETICAS
El presente protocolo se realiza con fines académicos y cientificos, cuyos
resultados obtenidos son estrictamente confidenciales sin exponer la identidad de

los pacientes y se respetaran los principios de la bioética.



ENUNCIADO DE VARIABLES

Datos Generales de las mujeres

Edad
Estado Civil
Escolaridad

P 0w h PP

Procedencia
5. Ocupacion

Datos Gineco — Obstétricos de las mujeres

Nulipara
Uso de ACO
Uso de Progestagenos

Edad de menarca

ok~ 0N PE

Edad de Menopausia
6. Periodo de Menopausia
Cuadro Clinico Inicial

1. Hemorragia Uterina Anormal
2. Dolor Pélvico
3. Asintomética

Clasificacion de la Hiperplasia Endometrial segun resultados de biopsia

Hiperplasia endometrial simple sin atipia
Hiperplasia endometrial simple con atipia
Hiperplasia endometrial compleja sin atipia

A

Hiperplasia endometrial compleja con atipia

Manejo realizado en las mujeres en estudio

1. Progesterona
2. Histerectomia

3. Ninguno



Evolucion posterior al tratamiento

1.

2
3.
4

Satisfactoria
Persistencia
Regresion

Progresion a Ca de endometrio



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable | Definicion | Indicador | Escala
Objetivo N° 1: Describir los datos generales del grupo de mujeres en estudio
Edad Tiempo Afos <30
transcurrido 31-40
desde el 41 - 50
nacimiento > 51
hasta el
momento de
la captacion
del paciente
Estado Civil Situacion Segun Expediente Casada
relacionada Union Estable
con una Soltera
pareja ante la Viuda
sociedad
Escolaridad Periodo Segun Expediente Analfabeta
escolar Primaria
aprobado Secundaria
hasta el Universidad
momento del
estudio
Procedencia Barrio o sector | Segun Expediente Urbano
donde habita Rural
la mayor parte
del tiempo
Ocupacién Actividad Segun Expediente Ama de casa
habitual de Trabajadora
una persona o Domestica
trabajo Comerciante
Secretaria
Otros




Variable | Definicion | Indicador | Escala

Objetivo N° 2: Identificar los datos gineco — obstétrico del grupo de mujeres en

estudio
Antecedentes gineco - | Historial de la Segun Si
obstétricos paciente Expediente No
acerca de su Segun Si
vida Expediente No
reproductiva e Segun Si
historial Expediente No
ginecoldgico Segun <11
Expediente 12 -13
214
No aplica
Segun <39
Expediente 40 — 45
46 — 50
> 51
No aplica
Segun Pre — menopadusica
Expediente Post — menopadusica
No aplica




Variable

Definiciéon

| Indicador

| Escala

Objetivo N° 3: Describir el cuadro clinico inicial de ingreso hospitalario

Hemorragia
uterina
anormal

Es un
sangrado del
atero mas
duradero que
el usual y se
presenta en
un tiempo
irregular

Segun
expediente

Si
No

Dolor pélvico

Dolor en la
parte baja del
abdomen

Segun
expediente

Si
No

Asintomatica

El paciente es
un portador de
una
enfermedad o
infeccion pero
no
experimenta
sintomas

Segun
expediente

Si
No




Variable

Definiciéon

Dimension

Indicador

Escala

Objetivo N° 4: Determinar la clasificacion de la hiperplasia endometrial
segun resultado de biopsia

Hiperplasia Lesion Reporte de Hiperplasia Si
Endometrial proliferativa biopsia endometrial No
con cambios endometrial simple sin
en la relacion | que informe el atipia
glandula - hallazgo Hiperplasia Si
estroma endometrial No
simple con
atipia
Hiperplasia Si
endometrial No
compleja sin
atipia
Hiperplasia Si
endometrial No

compleja con
atipia




Escala

Variable | Definicion | Indicador
Objetivo N° 5: Conocer el manejo brindado a este grupo de mujeres en
estudio

Tratamiento Abordaje Segun Si

médico o Expediente No
quirargico que Segun Si
recibio la Expediente No
paciente Segun Si
Expediente No




Variable | Definicion | Indicador | Escala

Objetivo N° 6: Caracterizar la evolucion de las pacientes posterior al

tratamiento

Evolucién Estado actual | Segun Expediente Si
de la paciente No
segun reporte | Segln Expediente Si
de ultrasonido No

o de biopsia | Segun Expediente Si
endometrial No
Segun Expediente Si

No




RESULTADOS

El estudio se realiz6 en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de enero-
marzo del 2017. Se incluyeron 51 pacientes ingresadas en el servicio de
Ginecologia con el diagnéstico de Hiperplasia Endometrial por biopsia.

Objetivo N° 1: Describir los datos generales del grupo de mujeres en estudio.

En cuanto a la edad se encontrd con un total de 28 casos (54.90%) estaba dentro
del rango de una edad mayor a 51 afos seguidas del grupo etareo de 41 a 50
afios con 14 casos (27.45%), el grupo de pacientes entre las edades de 31 a 40
afios representaban 6 casos (11.76%) y el grupo menos frecuente fue el de

pacientes menores de 30 afios con 3 casos (5.88%) (Ver anexos Tabla 1).

El estado civil en la gran mayoria de las pacientes estudiadas es soltera con 20
casos (39.22%) o estaban casadas las cuales representaron 17 casos (33.33%),
11 casos (21.57%) de las pacientes es union estable, 3 casos (5.88%) de las

mujeres eran viuda (ver anexos Tabla 2).

En relacion a la escolaridad se encontrd con un total de 22 casos (43.14%) tenia
educacion primaria y en un igual porcentaje se encontré6 que 22 casos (43.14%)
educacién secundaria, 4 casos (7.84%) universitaria y solo 3 casos (5.88%)

analfabeta (ver anexos Tabla 3).

En cuanto a la procedencia se encontré con un total de 38 casos (74.51%) de las
mujeres era de procedencia urbana y 13 casos (25.49%) era de origen rural (ver

anexos Tabla 4).

Con respecto a la ocupacion de las pacientes se encontrd con un total de 42 casos
(82.35%) eran ama de casa, 4 casos (7.84%) eran trabajadora doméstica, 2 casos
(3.92%) eran comerciante y en un igual porcentaje se encontré que 2 casos

(3.92%) eran otros trabajos y 1 caso (1.96%) era secretaria (ver anexos Tabla 5).



Objetivo N° 2: Identificar los datos gineco — obstétrico del grupo de mujeres

en estudio.

En cuanto a los antecedentes gineco — obstétricos se encontré que respecto a sSi
las pacientes eran nuliparas, se obtuvo que 50 casos (98.04%) tenian 1 o mas
hijos y 1 caso (1.96%) era nulipara (ver anexos Tabla 6).

Del total de las pacientes, 50 casos (98.04%) negaron haber tomado ACO y 1
caso (1.96%) refirieron haber tomado ACO (ver anexos Tabla 7).

En relacion al uso o no de progestagenos, 51 casos (100%) no lo usaron (ver

anexos Tabla 8).

Con relacion a la edad de menarquia, 25 casos (49.02%) correspondieron al grupo
de 12 a 13 afios, 11 casos (21.57%) se encuentran en el grupo de 11 afios o
menos, 11 casos (21.57%) al grupo de 14 afios o0 mas y 4 casos (7.84%) no

aplicaban (ver anexos Tabla 9).

Respecto a la edad de menopausia, se encontr6 con un total de 16 casos
(31.37%) no aplicaban, 13 casos (25.49%) correspondieron al grupo de 51 afios o
mas, 11 casos (21.57%) al grupo de 46 a 50 afios, 8 casos (15.69%) al grupo de
40 a 45 afios y 3 casos (5.88%) al grupo de 39 afios 0 menos (ver anexos Tabla
10).

En relacion al periodo de menopausia, se encontré6 con un total de 30 casos
(58.82%) eran pre- menopadusicas, 16 casos (31.37%) no aplicaban y 5 casos

(9.80%) post- menopadusicas (ver anexos Tabla 11).
Objetivo N° 3: Describir el cuadro clinico inicial de ingreso hospitalario.

Respecto al cuadro clinico inicial de ingreso hospitalario de las pacientes en
estudio se encontroé con un total de 40 casos (78.43%) presentaron hemorragia
uterina anormal y 11 casos (21.57%) no la presentaron (ver anexos Tabla 12).

Se evidencio que 34 casos (66.67%) de las pacientes presento dolor pélvico y 17
casos (33.33%) no presento (ver anexos Tabla 13).



En relacion a las pacientes en estudio, 33 casos (64.70%) no estaban

asintomaticas y 18 casos (35.30%) asintomaticas (ver anexos Tabla 14).

Objetivo N° 4: Determinar la clasificacion de la hiperplasia endometrial segun

resultado de biopsia.

Dentro de la clasificacion de la hiperplasia endometrial segun resultado de biopsia,
47 casos (92.16%) presentaron hiperplasia simple sin atipia y 4 casos (7.84%)

hiperplasia compleja con atipia (ver anexos Tabla 15).

Objetivo N° 5: Conocer el manejo brindado a este grupo de mujeres en
estudio.

En cuanto al manejo brindado, 35 casos (68.63%) no recibieron ningin tratamiento
porque era un proceso hormonal, 15 casos (29.41%) recibieron terapia con

progesterona y 1 caso (1.96%) se le realizo histerectomia (ver anexos Tabla 16).

Objetivo N° 6: Caracterizar la evolucion de las pacientes posterior al

tratamiento.

En base a la evolucién de las pacientes posterior al tratamiento se encontré que
las 51 casos (100%) se le dio seguimiento, de estas 44 casos (86.27%) no
pasaron a otro nivel de complicacion se quedaron como engrosamiento
endometrial, 4 casos (7.84%) persistencia, 2 casos (3.92%) regresién, 1 caso
(1.96%) progresion a Ca de endometrio (ver anexos Tabla 17).



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Datos Generales de las mujeres con diagnostico de Hiperplasia Endometrial.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio podemos determinar que
las mujeres con diagndéstico de hiperplasia endometrial se encuentran con mayor
frecuencia entre las edades de 41- 50 y mayor a 51 afios con un total de 42 casos
gue corresponde al 82.35%, datos que coinciden con la literatura internacional en
donde establece que la edad tiene un papel importante en la incidencia de esta
patologia y que el pico de mayor presentacion tiene lugar en la cuarta a quinta
década de la vida; ya que es en esta etapa en la que hay exposicion de altos
niveles de estrogenos endodgenos y bajos niveles de progesterona, tal y como
ocurre en los ciclos anovulatorios como es en este caso, el promedio de edad de
presentacion de esta patologia es a los 44.8 afios. En relacion al estado civil se
encontré que la mayoria de las pacientes eran solteras con un total de 20 casos
que corresponde al 39.22%, siendo esto debido a las tradiciones socio- culturales
adoptadas por las familias nicaragiiense, en donde ellas al no contar con un
documento legal de matrimonio dan por hecho que siguen siendo soltera
independientemente que tenga un comparfiero de vida establecido. Con respecto
al nivel educativo un total de 44 casos que corresponde al 86.27%, tenian primaria
y secundaria aprobado como mayor grado de escolaridad, datos que nos
confirman que son mujeres que por el nivel bajo escolar no toman decisiones y
acciones correctas ante las manifestaciones clinicas de la hiperplasia endometrial,
por falta de conocimiento de la enfermedad. En cuanto a la procedencia la
mayoria provenian del sector urbano con un total de 38 casos que corresponde al
74.51%, lo que indica que a pesar que el Hospital Bertha Calderén Roque es un
hospital de referencia nacional y que atiende de manera gratuita a la ciudadania,
esto podria explicarse debido a que el hospital se encuentra en la zona urbana de
la capital y las mujeres que viven en las zonas rurales del pais no asisten ni hacen
uso de las atenciones médicas debido a la ubicacion geogréfica, accesibilidad a

dicho servicio de salud y por diferentes tables creados por la sociedad.



En la ocupacion la mayoria eran amas de casa con un total de 42 casos que
corresponde al 82.35%, esto nos confirma que estas mujeres permanecen mas
tiempo dedicadas al bienestar del hogar y no al bienestar propio lo que conlleva
gue no se preocupen de su estado de salud ante un primer signo clinico como es
la hemorragia uterina anormal ya que esta establecido en la literatura internacional
que la edad de mayor frecuencia es mayor a 51 afios, es por esto que ellas
consideran este signo normal como un proceso fisioldgico de la menopausia por lo
gue conlleva que ellas busquen atencion medica cuando han transcurrido de 3 a 5
afios desde que el signo principal se presentd por primera vez cuando ya la

hiperplasia endometrial ha progresado a cancer de endometrio.

Datos Gineco — Obstétricos de las mujeres con diagndstico de Hiperplasia

Endometrial.

De acuerdo a los datos gineco — obstétricos se encontré que la mayoria de las
mujeres tuvieron 1 o mas hijos con un total de 50 casos que corresponde al
98.04%, datos que coincide con la literatura internacional donde establece que
algunos autores consideran que la paridad es un factor protector para el
carcinoma de endometrio pero no para hiperplasia endometrial, en este estudio la
nuliparidad no mostro asociacion estadistica con la hiperplasia endometrial. En
relacion al uso de ACO, la mayoria de las pacientes negaron haber tomado con un
total de 50 casos que corresponde al 98.04% , en relacibn al uso de
progestagenos, en su totalidad las mujeres negaron haber tomado, con un total de
51 casos que corresponde al 100%, datos que no coincide con el estudio PEPI en
donde establece que el estrdgeno exdgeno sin afiadir una progesterona aumenta
el riesgo de hiperplasia endometrial, por otro lado hay estudios que demuestran
que el uso de progestagenos es un factor protector para hiperplasia endometrial,
la hiperplasia endometrial no estuvo asociado con el uso de anticonceptivos

orales.



Con relacion a la edad de menarca, la mayoria presentaron una menarca entre
12-13 afos con un total de 25 casos que corresponde al 49.01%, datos que
coinciden por articulo publicado por el sitio www.incan — mexico.org en donde
establece que el riesgo de que una mujer presente hiperplasia endometrial

aumenta si la mujer comienza los

periodos menstruales entre 11- 12 afios. Con respecto a la edad de menopausia,
la mayoria de las mujeres estuvieron dentro del grupo de 51 afilos a mas con un
total de 13 casos que corresponde al 25.49%, lo cual si corresponde con la
literatura internacional en donde establece que en la edad de 51 afios a mas esta
asociado a ciclos anovulatorios lo que conlleva a exposicion del endometrio a
cantidades elevadas de estrégenos provenientes de la transformacion periférica
de la androstendiona a estrona y estradiol, los cuales en ausencia del efecto
regulador de la progesterona, estimulan la proliferacibn endometrial que progresa
a hiperplasia. En base a los resultados obtenidos la mayoria de las pacientes eran
premenopausicas con un total de 30 casos que corresponde al 58.82% lo cual
corresponde a que predispone a un riesgo 3 veces mayor de patologias

endometriales.

El cuadro clinico inicial de ingreso hospitalario de las mujeres con

diagnéstico de Hiperplasia Endometrial

En relacién al cuadro clinico inicial se encontré que la mayoria de las mujeres con
un total de 40 casos que corresponde al 78.43%, presentaron hemorragia uterina
anormal, lo cual coincide con el estudio “Riesgo de progresion de hiperplasia
endometrial compleja y atipica” publicado por la revista internacional de cancer
ginecoldgico en donde informa que el sintoma principal fue el sangrado uterino
anormal en el periodo post- menopadsico, esto debido a la caida de los niveles de
estrogenos que determina una disminucién del contenido agua, colapso y
contraccion de arteriolas (ramas de la arteria uterina) con isquemia consecutiva
del epitelio funcional del utero, al igual que la caida de los niveles de progesterona
la cual determina la liberacion relaxina de granulocitos endometriales lo que lleva a

disolucién del reticulo endometrial, descamacion y posteriormente hemorragia.


http://www.incan/

En otro estudio realizado en el HEODRA Leon, se observo que el sangrado
transvaginal fue el sintoma mas comun, en la literatura internacional se establece
que la principal manifestacion clinica de la hiperplasia endometrial es la
hemorragia uterina anormal y aproximadamente en un 90% de las pacientes con
historia de hemorragia uterina anormal, se hace diagnéstico de alguna forma de

hiperplasia.
La clasificacion de la hiperplasia endometrial segun resultado de biopsia

En base a la clasificacion histopatologica de la hiperplasia endometrial se encontro
que la mayoria corresponde a hiperplasia simple sin atipia con un total de 47
casos que corresponde al 92.16%, lo cual coincide con diferentes estudios como
el de Lotfi Slend et al donde concluye que la mayoria de las biopsias
endometriales fueron de hiperplasia simple sin atipia y en un estudio realizado en
ledn “factores de riesgo de hiperplasia endometrial” se encontré que la hiperplasia
simple sin atipia fue el diagnostico histolégico mas comun y se determina que la
hiperplasia simple es una lesidon proliferativa que se caracteriza por cambios
arquitectonicos en las glandulas de diversos tamafios, con minimos cambios en la
complejidad y densidad glandular y abundante estroma entre las mismas, el
epitelio superficial es seudo estratificado con ocasionales figuras mitéticas y

ausencia de atipia nuclear.

El manejo brindado de las mujeres con diagnéstico de Hiperplasia

Endometrial

En relacién al manejo de las pacientes, se encontré con un total de 35 casos que
corresponde al 68.63%, no se le dio ningun tratamiento, esto se debe a que la
mayoria de las pacientes que acudieron se le realizo biopsia endometrial para el
diagndstico y el resultado fue hiperplasia simple sin atipia; debido a que este tipo
de hiperplasia presenta bajo riesgo de progresién a carcinoma de endometrio,
datos que coinciden por articulo publicado por el sitio www.scielo.com donde

establece que el tratamiento se basa en factores de riesgos y hallazgos


http://www.scielo.com/

histolégicos y en este estudio la mayoria de las mujeres no tenian factores de

riesgos predominantes, se decide no dar tratamiento pero si seguimiento.

La evolucion de las pacientes posterior al tratamiento

En relacion a la evolucidén de las pacientes, se encontré con un total de 51 casos
que corresponde al 100%, se le dio seguimiento, de estas 51 pacientes, 4
pacientes que corresponde al 7.84% persistieron con hiperplasia endometrial, 2
pacientes que corresponde al 3.92% presentaron regresion a pesar del manejo
que se le dio, 1 paciente que corresponde al 1.96% progreso a un CA de
endometrio, esto significa que las otras 44 pacientes no pasaron a otro nivel de
complicacion, se quedaron como engrosamiento endometrial que a la medida es

hormonal por la edad en que esta ocurriendo esta patologia.



CONCLUSIONES

Se realizd el estudio con una muestra de 51 expedientes de mujeres con
diagnostico de Hiperplasia Endometrial ingresadas en el servicio de Ginecologia
del H.B.C.R. cuyas conclusiones son:

La edad mas frecuente del grupo de estudio, se encontr6 con mayor frecuencia
entre las edades de 41 a mas de 51 afios con un total de 42 casos, de ellas la

gran mayoria eran solteras, escolaridad baja, del area urbana y amas de casa.

Respecto a los antecedentes gineco- obstétricos se encontré que en su mayoria
eran multiparas, no se encontraron casos de mujeres con antecedentes de haber
tomado progestagenos. En relacion a la edad de menarca, el grupo mas
predominante es de 12 - 13 afios. Respecto a la edad de menopausia, el grupo
gue mas predomino fue el de 51 afios a mas. En relacion al periodo de

menopausia, se encontrd que la mayoria eran pre - menopadusicas.

La manifestacion clinica mas frecuente observada es la hemorragia uterina
anormal con un total de 40 casos, siendo este el signo principal y de mayor

preocupacion.

La patologia endometrial que méas predomino fue la de Hiperplasia Endometrial
Simple sin Atipia con un total de 47 casos.

En cuanto al tratamiento, 35 pacientes no recibieron ningln tratamiento porque era
un proceso hormonal por la edad en que esta ocurriendo esta patologia, ya que la
mayoria de las pacientes presentaron HE simple sin atipia, al no ser de patologia

maligna y cuadro clinico agravante.

En la evolucion posterior al tratamiento, se encontré que un total de 51 casos se
dio seguimiento, de estas 44 casos no pasaron a otro nivel de complicacion se
guedaron como engrosamiento endometrial, 4 casos persistencia, 2 casos
regresion a pesar del manejo que se le dio y 1 caso progresion a Ca de

endometrio.



RECOMENDACIONES

A las Autoridades del MINSA, junto a los Jefes del SILAIS y Gineco —
Obstetras del pais, conformar un equipo de trabajo para elaborar un
protocolo de manejo de esta patologia en el cual quede bien especificado el

abordaje y manejo calificado de la hiperplasia endometrial.

A los Jefes de Servicio de Ginecologia de las diferentes unidades de salud,
establezcan una forma clara y concreta para evaluar de forma periddica el
seguimiento de estas pacientes, lo que permitira el manejo oportuno y
conocimiento claro de la patologia, como elemento que altera el estado de

salud de este grupo de mujeres.

A las Autoridades del MINSA junto a Directores del SILAIS, Entes
Gubernamentales y no Gubernamentales, crear un sistema eficaz de
educaciéon e informacion sobre esta patologia, lo cual permitird a la mujer
identificar de forma oportuna todas aquellas sintomatologia y que acuden a

las diferentes instituciones de salud en el momento adecuado.

La Direccion de Docencia e Investigacion del MINSA, promueva la
realizacion de talleres formativos sobre esta patologia a todo el personal

médico con el firme proposito de abordar de forma integral a las mujeres.
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ANEXOS



Tabla N° 1. Datos Generales de las pacientes con Hiperplasia Endometrial
ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderén Roque

durante Enero — Marzo, 2017.

n:

Datos Generales

Edad Frecuencia Porcentaje
<30 3 5.88%
31-40 6 11.76%
41 - 50 14 27.45%
=51 28 54.90%
Total 51 100%
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Casada 17 33.33%
Union Estable 11 21.57%
Soltera 20 39.22%
Viuda 3 5.88%
Total 51 100%
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 3 5.88%
Primaria 22 43.14%
Secundaria 22 43.14%
Universidad 4 7.84%
Total 51 100%
Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 38 74.51%
Rural 13 25.49%
Total 51 100%
Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 42 82.35%
Trabajadora 4 7.84%
Domestica
Comerciante 2 3.92%
Secretaria 1 1.96%
Otros 2 3.92%
Total 51 100%

Fuente: Expediente Clinico




Tabla N° 2. Datos Gineco- Obstétricos de las pacientes con Hiperplasia
Endometrial ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha

Calderon Roque durante Enero — Marzo, 2017.

n:
Datos Gineco- Obstétricos
Nulipara Frecuencia Porcentaje
Si 1 1.96%
No 50 98.04%
Total 51 100%
Uso de ACO Frecuencia Porcentaje
Si 1 1.96%
No 50 98.04%
Total 51 100%
Uso de Frecuencia Porcentaje
Progestagenos
No 51 100%
Total 51 100%
Edad de menarca Frecuencia Porcentaje
<1 11 21.57%
12 -13 25 49.02%
> 14 11 21.57%
No aplica 4 7.84%
Total 51 100%
Edad de Frecuencia Porcentaje
Menopausia <39 3 5.88%
40 - 45 8 15.69%
46 - 50 11 21.57%
> 51 13 25.49%
No aplica 16 31.37%
Total 51 100%
Frecuencia Porcentaje
Periodo de Pre - menopausia 30 58.82%
Menopausia Post - 5 9.80%
menopausia
No aplica 16 31.37%
Total 51 100%

Fuente: Expediente Clinico




Tabla N° 3. Cuadro clinico inicial de ingreso hospitalario de las pacientes con
Hiperplasia Endometrial ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital
Bertha Calderon Roque durante Enero — Marzo, 2017.

n: 51
Cuadro Clinico Inicial
Hemorragia Frecuencia Porcentaje
Uterina Anormal Si 40 78.43%
No 11 21.57%
Total 51 100%
Dolor Pélvico Frecuencia Porcentaje
Si 17 33.33%
No 34 66.67%
Total 51 100%
Asintomatica Frecuencia Porcentaje
Si 18 35.30%
No 33 64.70%
Total 51 100%

Fuente: Expediente Clinico




Tabla N° 4. Clasificacion de la Hiperplasia Endometrial segun resultado de
biopsia de las pacientes ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital
Bertha Calderon Roque durante Enero — Marzo, 2017.

n: 51
Clasificacion de la Hiperplasia Endometrial

Hiperplasia Frecuencia Porcentaje
Endometrial HE Simple sin 47 92.16%

Atipia

HE Compleja con 4 7.84%
Atipia
Total 51 100%

Fuente: Expediente Clinico




Tabla N° 5. El manejo brindado de las pacientes con Hiperplasia Endometrial
ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderén Roque
durante Enero — Marzo, 2017.

n: 51
Tratamiento Recibido
Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Progesterona 15 29.41%
Histerectomia 1 1.96%
Ninguno 35 68.63%
Total 51 100%

Fuente: Expediente Clinico



Tabla N° 6. Evolucidn de las pacientes con Hiperplasia Endometrial posterior
al tratamiento ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha

Calderon Roque durante Enero — Marzo, 2017.

n: 51
Evolucion Posterior al Tratamiento
Evolucion Frecuencia Porcentaje
Satisfactoria 44 86.27%
Persistencia 4 7.84%
Regresion 2 3.92%
Progresion a Ca 1 1.96%
de endometrio

Total 51 100%

Fuente: Expediente Clinico



Grafico N° 1. Datos Generales de mujeres, con diagnéstico de Hiperplasia
Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon
Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Edades de las mujeres

54 900
27,4250
]ﬁ
-

<30afos 31-40afos 41-50afios =51 anos

Fuente: Tabla 1



Grafico N° 2: Datos Generales de mujeres, con diagnéstico de Hiperplasia
Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon
Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Estado civil de las mujeres

39,222

Casada Union Soltera Viuda
Estable

Fuente: Tabla 1
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Grafico N° 3: Datos Generales de mujeres, con diagnéstico de Hiperplasia
Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon
Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51
Escolaridad de las mujeres

43,149 43440

Analfabeta Primaria Secundaria  Universidad

Fuente: Tabla 1
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Grafico N° 4: Datos Generales de mujeres, con diagnéstico de Hiperplasia
Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon
Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Procedencia de las mujeres

Urbano Rural

Fuente: Tabla 1
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Grafico N° 5: Datos Generales de mujeres, con diagnéstico de Hiperplasia
Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon
Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Ocupacion de las mujeres

82.35%
0
[p=a 3.92% e 3.92%
Ama de Trabajadora Comerciante  Secretaria Otros
Casa Domestica

Fuente: Tabla 1
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Grafico N° 6: Datos Gineco - Obstétricos de mujeres, con diagndéstico de
Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha
Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Nulipara

Si No

Fuente: Tabla 2



Grafico N° 7: Datos Gineco - Obstétricos de mujeres, con diagnéstico de
Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha
Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Uso de ACO

Si No

Fuente: Tabla 2
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Grafico N° 8: Datos Gineco - Obstétricos de mujeres, con diagnéstico de
Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha
Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Uso de progestagenos

Si No

Fuente: Tabla 2
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Grafico N° 9: Datos Gineco - Obstétricos de mujeres, con diagndstico de
Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha
Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Edad de menarca

49,020
21,579 21,579
%

<11 afos 12-13afios =14 afos No Aplica

Fuente: Tabla 2
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Grafico N° 10: Datos Gineco - Obstétricos de mujeres, con diagnéstico de
Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha
Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51
Edad de menopausia

31.37%

25.49%
21.57%

15.69%

5.88%

<39afios 40-45 46 -50 =>51afios No Aplica
anos anos

Fuente: Tabla 2
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Grafico N° 11: Datos Gineco - Obstétricos de mujeres, con diagnostico de
Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha
Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Periodo de menopausia

5
9
Pre- Post- No Aplica
menopausica menopausica

Fuente: Tabla 2



Grafico N° 12: Cuadro Clinico Inicial de ingreso hospitalario de mujeres, con
diagnostico de Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del
Hospital Bertha Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Hemorragia Uterina Anormal

Si No

Fuente: Tabla 3
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Grafico N° 13: Cuadro Clinico Inicial de ingreso hospitalario de mujeres, con
diagnostico de Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del
Hospital Bertha Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Dolor pelvico

Si No

Fuente: Tabla 3
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Grafico N° 14: Cuadro Clinico Inicial de ingreso hospitalario de mujeres, con
diagnostico de Hiperplasia Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del
Hospital Bertha Calderon Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Asintomatica

Si No

Fuente: Tabla 3
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Grafico N° 15: Clasificaciéon de la Hiperplasia Endometrial segun resultado de
biopsia de mujeres, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha
Calderén Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Clasificacion de la HE

--%

HE Simple sin  HE Simple HE Compleja HE Compleja
Atipia con Atipia sin Atipia con Atipia

Fuente: Tabla 4
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Grafico N° 16: El manejo brindado de las mujeres con diagnostico de Hiperplasia
Endometrial, ingresadas a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon
Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Tratamiento Recibido

Ay

Progesterona Histerectomia Ninguno

Fuente: Tabla b



Grafico N° 17. Evolucion de las pacientes con Hiperplasia Endometrial posterior al
tratamiento ingresado a la clinica de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon
Roque, durante Enero a Marzo, 2017.

n: 51

Evolucion

86279
7.849 0
% P % .

Satisfactoria Persistencia Regresion Progresion a
Cade
endometrio

Fuente: Tabla 6
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DATOS GENERALES:

Edad:

<300 31-400 41-500 >51 0

Estado Civil:

casada O  Union estable O Soltera O Viuda O

Escolaridad:

Analfabeta O  Primaria O Secundaria O Universidad O

Procedencia:

Urbano O Rural O

Ocupacion:

Ama de Casa O Trabajadora Domestica O

Comerciante O Secretaria O Otros O

ANTECEDENTES GINECO = OBSTETRICOS:

Nulipara Si O N O Usode ACO SiO No O
Uso de Progestagenos Si O N O

Menarca <11 O 12-13 O >14 O No aplica O



Edad de menopausia <39 O 40-45 0 46-50 O
>510 No Aplica O
Menopausia Pre — menopausica O Post - menopausica @)

No Aplica O

CUADRO CLINICO INICIAL DE INGRESO

Hemorragia Uterina Anormal Si O Nno O Dolor Pelvico Si O No O

Asintomatica Si O No O

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

HE Simple  Sin Atipia SiO No O
Con Atipia Si O N O
HE Compleja Sin Atipia Si O N O

Con Atipia Si O N O

TRATAMIENTO:

Progesterona_Si O N O
Histerectomia Si O No O

Ninguno Si O N O



EVOLUCION POSTERIOR AL TRATAMIENTO

Satisfactoria Si O No O
PersistenciaSi O No O
Regresion Si O Nno O

Progresion a Ca de endometrio Si O N O
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