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INTRODUCCION

De acuerdo a los datos registrados por el INEGI, la esperanza de vida en mujeres
actualmente es de 78.1 anos. Con este aumento, la poblacion femenina mayor de
50 anos ha incrementado y predominado, ocupando actualmente el 53.9% de esa
poblacion.

Se calcula, que la mujer pasara aproximadamente un tercio de su vida en
postmenopausia; lo relevante de esto es el alto riesgo asociado a comorbilidades
de todo tipo, incluyendo la patologia ginecoldgica.

La menopausia en México se presenta entre los 45 y 55 afios; en promedio a los 48
afios de edad. Durante esta etapa la mujer se considera suceptible a presentar
multiples factores de riesgo para comorbilidades asociadas a patologia endometrial.
Aproximadamente del 3% al 17% de las mujeres posmenopausicas, presentaran
engrosamiento endometrial asintomatico, que corresponde a > 5 mm medidos por
ultrasonido.

Durante el primer afio de menopausia el endometrio puede ser mas grueso por
actividad estrogenica residual, sin embargo existen factores de riesgo como:
obesidad o peso mayor de 90 kilos, edad > 45 afos, antecedente de menarca
temprana o menopausia tardia, comorbildiades asociadas como hipertensiéon o
diabetes, historia de infertilidad, nuliparidad, uso de estrégenos exogenos o0
tamoxifeno, historia familiar de cancer endometrial o cancer de colén; que obligan a
realizar un estudio exahustivo con la finalidad de descartar comorbilidad asociada.

Las pacientes que presenten algun factor de riesgo, deberan considerarse
candidatas a toma de biopsia para estudio histopatoldgico, con la finalidad de
descartar de forma temprana hiperplasia endometrial y/o cancer.

Aunque la prevalencia del cancer de endometrio en pacientes postmenopausicas
sin sangrado, es relativamente baja (1%), tiene mejor prénostico cuando se
diagnéstica en una etapa temprana. El signo incial del cancer endometrial es el
engrosamiento de dicha capa, y el sintoma principal es el sangrado uterino anormal,
sin embargo, generalmente se diagndstica en etapas avanzadas confiriendo un
mayor riesgo de mortalidad a las pacientes.

En la actualidad los procedimientos de minima invasion, se encuentran en auge
como métodos diagndstico-terapéuticos en la ginecologia, por lo que la actual
recomendacion es realizar el estudio y toma de biospia por medio de visualizacion
directa de la cavidad uterina con realizacion de histeroscopia.

Dicho lo anterior, es de suma importancia realizar un adecuado seguimiento de la
paciente posmenopausica, orientar los estudios diagndsticos solicitados y realizar
una adecuada correlacion entre las herramientas utilizadas, para asi lograr una
mejor precision diagndstica de forma temprana.



MARCO TEORICO
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En nuestro pais, el reporte del INEGI hasta enero de 2019, cerr6 con una poblacion
de 124.9 millones de personas; de las cuales 51.1% son mujeres. Se observa que
en los grupos de mayor edad, es mas alto el porcentaje de poblacion femenina, lo
gue resulta en un aumento de mujeres adultas mayores de 50 afios; ocupando este
grupo actualmente el 53.9%.

En cuanto a la esperanza de vida, se ha incrementado en los ultimos afios (Imagen
1). En México en todas las entidades federativas es mayor para las mujeres que
para los hombres. Los estados con la mayor esperanza de vida para mujeres son
Ciudad de México (79.4 afios); Baja California (79.1 afios); Baja California Sur y
Nuevo Ledn (79.0 anos); y Aguascalientes (78.8 afos). En promedio en el pais la
esperanza de vida es de 78.1 afios.

En un estudio multicéntrico de mujeres sanas de 40 a 59 afios de edad, en 15 paises
latinoamericanos, incluyendo México, la mediana de edad para aparicion de
menopausia fue a los 48 afnos.

En otro estudio transversal de mujeres con diferentes origenes étnicos (chinas,
malasias, indias) la mediana de aparicién de menopausia fueron los 49 afos. En
mujeres de origen espafiol (Madrid) y Estados Unidos (Massachusetts), fue de 51.7
y 52.6 anos, respectivamente; similar a lo reportado en mujeres turcas que fue a los
52 afios y para las mujeres canadienses, la edad promedio fueron los 51 afios.

El mayor estudio sobre la edad de inicio de menopausia tuvo lugar en América
Latina con un seguimiento longitudinal de 17,150 mujeres con edades
comprendidas entre los 40 y los 59 anos, fue en 47 ciudades de 15 paises. La
mediana de edad en esta serie fue de 49.4 + 5.5 con una gran variedad en funcién
de las distintas areas geograficas y niveles economicos. La mediana de edad de
varios estudios clasicos retrospectivos varia entre los 48.5y 52.3 afios.



Aunque la edad en particular, esta determinada genéticamente, existen factores
externos que participan directa o indirectamente. Las diferencias de edad, se
reportan en la literatura de acuerdo al nivel de industrializacion, siendo mas
tempranamente en mujeres que viven en paises subdesarrollados.

En Latinoamérica, la aparicion mas temprana de menopausia Se asocia
estadisticamente con: residencia a > 200 metros sobre el nivel del mar, nivel
educacional mas bajo o vivir en un pais con producto interno bruto mas bajo.

También esta relacionada al tabaquismo (mas de 10 cajetillas por afio), nuliparidad,
exposicion a toxicos quimicos, tratamiento con quimioterapia o radiacion pélvica,
epilepsia, ooforectomia a edad temprana y tratamiento de depresién, asi como
historia familiar de menopausia temprana. Mientras que el retardo en la aparicién
de menopausia se ha visto relacionada con obesidad, multiparidad, abuso del
alcohol y alta puntuacion intelectual en la infancia.

Es decir, podemos decir que, la aparicibn mas temprana de menopausia esta
condicionada por el nivel de pobreza y las circunstancias socioecondémicas
adversas durante la infancia, asi como en la etapa adulta.

e Menopausia

La menopausia es considerada un hito bioldgico que separa la vida de la mujer en
dos grandes etapas: la reproductiva y la no reproductiva.

La palabra menopausia viene del griego “mens”, que significa mensualmente, y
“pausi”, que significa cese; por lo que se define como cese de la menstruacion.

Se conoce como transicion menopausica al periodo de tiempo antes del ultimo ciclo
menstrual, cuando la variabilidad del periodo menstrual aumenta.

Dicho lo anterior se entiende como perimenopausia a la etapa que incluye el periodo
inmediatamente anterior a la menopausia (cuando comienzan las manifestaciones
endocrinolégicas, biolégicas y clinicas; -transicion-) y, como minimo, el afo
siguiente; es decir la etapa de posmenopausia; la cual inicia tras la menopausia
hasta la muerte, y abarca un periodo de aproximadamente 10 afios de duracion.

Por otro lado, climaterio es el periodo que abarca la transicion a la menopausia y la
etapa de postmenopausia, ya que es el tiempo durante el cual se pasa de la vida
reproductiva a la posreproductiva. Puede iniciarse 2 a 8 afios antes de la fecha de
la menopausia y finalizarse 2 a 6 afios después de esta. En general se ha aceptado
gue inicia alrededor de los 35 afos de edad.

Finalmente, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el diagndstico de
menopausia se establece clinicamente y en retrospectiva, una vez transcurridos 12
meses consecutivos de amenorrea.



e Fisiologia

Fisiolégicamente la menopausia corresponde al cese de la funcion ovarica y perdida
de la fertilidad, lo cual sucede por atresia de los foliculos ovaricos y la perdida de
capacidad de producir estrogenos ante el estimulo de las hormonas foliculo
estimulante y luteinizante. EI numero de foliculos varia durante toda la vida de la
mujer y cada una recibe una dotacion folicular limitada durante la vida fetal.

Regresioén de la dotacién folicular

Durante los primeros meses de desarrollo intrauterino, los ovarios fetales contienen
entre 6 a 7 millones de ovocitos, los cuales formaran foliculos primordiales.
Posteriormente en la segunda parte de vida fetal, existe un rapido proceso de
pérdida, por lo que al momento del nacimiento solo quedaran 1 a 2 millones de
foliculos primordiales.

Después del nacimiento, esta pérdida acelerada de foliculos disminuye, de forma
gue en la menarca quedan en promedio unos 300,000 a 400,000 foliculos.

En cualquier momento de la vida reproductiva, aproximadamente 99% de foliculos
se encuentran en forma quiescente. En cada ciclo menstrual se gastan alrededor
de 1,000 foliculos por ovario, ademas los fendmenos de maduracion y atresia hacen
gue la cantidad disminuya considerablemente hasta el momento de menopausia,
para ese entonces se han tenido unos 400 a 500 ciclos menstruales. Después de
los 70 afos, los foliculos del nacimiento desaparecen por completo.

Como vemos la reduccién de foliculos no es un fenémeno brusco, se trata de una
reduccion progresiva, que en los afios préximos a la menopausia acelera el ritmo
de atresia, lo cual determinara los cambios clinicos y endocrinoldgicos. (Imagen 2)
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Fenémenos perimenopausicos

Durante la fase inicial de transicibn menopausica, los ciclos menstruales son
normales o ligeramente acortados mientras se estan produciendo discretas
alteraciones en el sistema de control ovulatorio, clinicamente aun imperceptibles.

En un inicio las concentraciones de estradiol permanecen normales o ligeramente
elevadas, posteriormente tienden a la baja, ademas de presentarse una disminucion
en los niveles de inhibina, lo cual ocasiona un leve descenso en la sintesis de FSH.
Estos primeros cambios hormonales dan lugar poco a poco a un acortamiento de la
fase folicular dependiente de estrogenos y, por ende, a ciclos menstruales de menor
duracion aun con existencia de ovulacion y fase lutea normal.

Con el paso del tiempo debido a la atresia de foliculos, el ovario se vuelve incapaz
de generar senales (feedback negativo), para mantener niveles normales de
gonadotropinas; consecuentemente desciende la produccién de estradiol, por lo que
el hipotalamo libera mas hormona liberadora de gonadotropina (GnRh) para que la
adenohipdfisis reciba la senal de liberar mas FSH, lo cual comienza a manifestarse
con un considerable aumento en la concentracion sérica de la misma.

Existe un fendmeno fisiolégico llamado: evento “luteo fuera de fase” (luteal out-of-
phase (LOOP) event), que explica las altas concentraciones de estradiol
observadas en algunos ciclos menstruales durante la transicion menopausica:
ocurre una hiperestimulacion de FSH que llega a lograr el reclutamiento de un
segundo foliculo durante la fase lutea. Esto se traduce en el segundo aumento del
estradiol que comienza en la fase lutea media; la menstruacion ocurre con estradiol
alto y FSH baja; en consecuencia, el ciclo que se inicia sera anormalmente corto si
el evento LOOP resulta en ovulacion o anormalmente largo si el evento LOOP no
resulta en ovulacion. Se ha observado que este fénomeno puede ocurrir en 37% de
los ciclos ovulatorios. (Imagen 3)
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En la menopausia el estrogeno predominante es la estrona, esto se debe a la
deficiencia de células de la granulosa con capacidad para producir aromatasa y
transformar la testosterona en estradiol. También se debe al aumento de conversion
periférica de androstenediona para su transformacion en estrona.

El descenso de estradiol produce una maduracion folicular irregular, ocasionando
en una fase posterior, ciclos alargados debido a un retraso en la seleccion y
crecimiento del foliculo dominante o a ciclos anovulatorios. En este periodo se
observan niveles de FSH relativamente elevados (> 25 mUl/ml) y progesterona
disminuida en la fase lutea. Cuando se presentan ciclos anovulatorios no se
producira progesterona, por lo que existe un estado de hiperestrogenismo relativo
gue puede ocasionar hipermenorrea.

Por otro lado, a toda esta cascada de eventos hormonales se suma el efecto del
envejecimiento y la disfuncion del eje hipotalamo-hipofisario por la alteracion del
proceso de feedback ovarico.

Fenémenos hormonales posmenopausicos

En la posmenopausia, el ovario es de menor tamafio como consecuencia de la
deplecion folicular y los cambios involutivos (Imagen 4), sin embargo en los primeros
afos, especialmente en el primero; a pesar de la drastica disminucion de ovocitos,
se han descrito fendmenos de «luteinizacién» de células del estroma, lo que implica
gue pueden mantener una discreta capacidad de secrecion hormonal, lo cual explica
la estimulacion endometrial residual y posible aparicion esporadica de pérdidas
sanguineas en este periodo de tiempo.
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Imagen 4. Cambios del tamafio del ovario desde el nacimiento hasta
la senectud

Poco después de la menopausia, se aprecia un incremento de FSH de 10 a 20
veces mas y de LH de unas tres veces mas. Alcanzan una cifra maxima al cabo de
1 a 3 afios de menopausia, después de lo cual se produce un descenso gradual,
pero ligero, de ambas gonadotropinas. Estas concentraciones tan elevadas son
pruebas concluyentes de insuficiencia ovarica.



En la posmenopausia, el ovario produce fundamentalmente testosterona. Otras
hormonas que produce son la androstenodiona y estrona. Y se ha visto que en
cantidad muy inferior a la del ovario en edad fértil, puede producir estradiol lo cual
puede explicar el efecto residual hormonal que puede presentarse sobre el
endometrio.

Caracteristicamente las alteraciones hormonales secundarias se manifiestan
bioquimicamente como sigue: alteracion del cociente FSH/LH >1 y descenso de
estradiol (<40muUl/ml).

¢ Manifestaciones clinicas

Conforme las mujeres pasan por la etapa de transicidn menopausica, al menos el
85% reportara mas de un sintoma, esto secundario a las alteraciones hormonales.

Las manifestaciones se dividen de la siguiente forma:

1. Sintomatologia de instauracion temprana

Comienzan en la perimenopausia, con intensidad maxima en torno a la menopausia,
y posteriormente disminuyen de forma progresiva. Afectan de forma variable,
provocando cierta inestabilidad neurovegetativa.

El 90% de las mujeres presenta alteraciones menstruales. Alrededor del 80%
presentan sintomas vasomotores como sofocacion, sudoracion y palpitaciones.
Pueden pesentar muy frecuentemente alteracion en la sexualidad y cambios
neurolégicos centrales y psicoloégicos como: inestabilidad emocional, cefalea,
alteracion de la capacidad cognitiva, sindrome depresivo, astenia e insomnio.

2. Sintomatologia de instauracién a medio plazo

Principalmente ocurren alteraciones urogenitales como la sequedad y el prurito
vaginal, dispareunia, disuria, urgencia miccional e incontinencia urinaria de
esfuerzo. Por otra parte existe un mayor aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular.

3. Sintomatologia de instauracioén tardia

Es muy frecuente la aparicion de Diabetes Mellitus y osteoporosis, asi como de dolor
articular y cambios en la piel.

Los principales riesgos asociados a esta etapa de la vida son el presentar:
sobrepeso u obesidad, enfermedad cardiovascular, cancer de endometrio y cancer
de mama, artrosis e incremento en el riesgo de fracturas.



¢ Clasificacion

En el afo 2001 se realizé el primer taller de expertos STRAW (Staging for
Reproductive Ageing Workshop) con el objetivo de discutir y consensuar la
nomenclatura y clasificacion de las etapas del envejecimiento reproductivo de la

mujer.

Se clasificé la vida de la mujer adulta en tres etapas principales: reproductiva,
transicion a la menopausia y postmenopausia, con subdivisiones acorde con la
regularidad o variabilidad de los ciclos y el incremento de FSH. (Imagen 5)

El sistema de estadificacibn STRAW se considera el estdndar de oro para
caracterizar los estadios de la vida reproductiva de la mujer, desde el periodo

reproductivo hasta la menopausia.

Menarquia

4

Estadio 5 [4 [-3 [-3a -2 [-1 +a_[+1b [+1c [+2
REPRODUCTIVA TRANSICION MENOPAUSICA POSMENOPAUSICA
Terminologia | Precoz l Max. | Tardia ‘ Precoz l Tardia Precoz Tardia
Perimenopausia
Duracién Variable Variable | 1-3 anos | 2 afos (1+1) I 3-6 anos Resto de vida
CRITERIOS PRINCIPALES
Duracién
variable:
Cambios | Persistente
Ciclo Variable Konmal | Ko sutiles diferencia Intervalo amenorreas
a normal enflujp/ |[de>7dias | de=>60dias
menstrual
fuerza en el largo
de ciclos
consecutivos
CRITERIOS DE APOYO
Endocrinos
FSH Bajo |Variable* | TVariable* | T> 25 unid. internac./L | TVariable* | Se estabiliza
AMH Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Muy bajo
Inhibina Bajo Bajo Bajo Bajo Muy bajo
Fase folicular FSH normal FSH >10 FSH 10-30 FSH >40
(dia 3-5) <10
CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS
Sintomas Sintomas vasomotores | Sintomas Aumento
probables vasomotores de sintomas
muy de atrofia
probables urogenital

Imagen 5. Definiciones segun criterios de STRAW




1) Etapareproductivatardia, Etapa -3

Ocurre una disminucion de la fertilidad y las mediciones hormonales relevantes,
para evaluar el potencial fértil de la mujer. Estas alteraciones ocurren antes que se
evidencien los cambios en la ciclicidad menstrual, aunque pueden comenzar a
notarse discretos cambios. Se subdivide esta etapa en dos fases: -3b y -3a.

Etapa -3b: Se mantiene la regularidad y duracion de los ciclos menstruales y la FSH
es estable tras medirse en fase folicular temprana; sin embargo, la hormona
antimdlleriana, el recuento de foliculos antrales y quiza la inhibina B se encuentren
en concentraciones bajas.

Etapa -3a: Comienzan a observarse cambios en los ciclos y la FSH varia en sus
mediciones, fluctua entre valores elevados o normales. Existe un consecuente
aumento de la produccion de estrogenos y posibles sintomas de hiperestrogenismo.
Es en este momento cuando inicia un acortamiento de la fase folicular, con estradiol
elevado tempranamente, manteniéndose aun estable la duracién de la fase lutea.

2) Transicién ala menopausia

Se caracteriza por ciclos menstruales irregulares asociados con concentraciones
elevadas pero variables de FSH en la fase folicular temprana. Se divide en temprana
y tardia.

Etapa -2 o temprana: Se reconoce por su mayor variabilidad en la periodicidad de
los ciclos menstruales. Se define como la persistente diferencia de = 7 dias en la
duracion de ciclos consecutivos; durante los diez ciclos posteriores al primero que
tuvo una variacion. El perfil hormonal se caracteriza por concentraciones
plasmaticas elevadas de FSH, consecuencia de la menor produccién de inhibina-B;
con disminucion progresiva de la hormona antimulleriana y del recuento de foliculos
antrales.

Etapa -1 o tardia: Estd marcada por la amenorrea de = 60 dias. Aumenta la
frecuencia de ciclos anovulatorios, y ocurren grandes fluctuaciones en las
concentraciones hormonales. Se acord6 un criterio cuantitativo de FSH = 25 UI/L
como patrén de referencia de la transicién menopausica tardia. Esta etapa dura en
promedio entre 1y 3 afos.

Esta etapa se consiedera de envejecimiento reproductivo, coincide con los sintomas
climatéricos y cambios fisiolégicos en multiples sistemas. Sintomas vasomotores y
trastornos del suefio son mas frecuentes y la tasa de alteraciones psicoldgicas
alcanza 25.6%. Existe una aceleracion significativa en la pérdida de densidad
mineral 6ésea y en el aspecto cardiovascular se documenta mayor grosor en la
adventicia de la pared arterial carotidea.



3) Menopausia Etapa 0
Se clasifica como espontanea, inducida o prematura.

Espontanea: cese fisiolégico de las menstruacions cuando han trascurrido al
menos 12 meses consecutivos de amenorrea, sin existir causa patoldgica.

Inducida: cese permanente de la menstruacion por causa quirargica (ooforectomia
bilateral), o bien por aplicacion de quimioterapia o radioterapia en regién pélvica.

Prematura: cese de las menstruaciones antes de los 40 afios de edad o cuando
ocurre a una edad menor de dos desviaciones estandar por debajo de la media de
edad calculada para la poblacion de referencia. Puede ser de manera natural o
inducida.

4) Posmenopausia

El hito marcador de la posmenopausia es la ultima menstruacion; esta etapa se
inicia después de dicho evento. Se divide en temprana y tardia.

Etapa +1 o temprana: Mayor disminucion de la funcidn ovarica. Tiene una duracién
entre 5y 8 afos después del ultimo periodo menstrual, y se subdivide en 3 fases.

Etapa +l1a: constituida por los primeros 12 meses después del ultimo
sangrado menstrual.

Etapa +1b: periodo restante a partir de los 13 meses del ultimo sangrado
menstrual.

En ambas etapas (+1ay +1b) persisten los cambios en las concentraciones de FSH
y estradiol; en conjunto ambas duran aproximadamente dos afos.

Etapa +1c: en esta etapa ya se han estabilizado la FSH elevada y el estradiol
bajo; dura entre 3 y 6 afos.

Etapa +2 o tardia: es el resto de la vida, a partir del noveno afio del ultimo periodo
menstrual hasta la muerte. En esta etapa la principal preocupacion es la repercusiéon
de la menopausia en la salud en general y los procesos del envejecimiento no
reproductivo. Es muy frecuente la presencia de sindrome genitourinario de la
menopausia y un pequefio porcentaje de pacientes continua con sintomas
vasomotores en esta etapa. Incrementa de manera importante el riesgo de dafio a
nivel cardiovascular, métabolico y 6seo.

10



¢ Endometrio y menopausia

El endometrio es la mucosa interna que reviste la cavidad uterina, su grosor varia
con el ciclo menstrual y la edad.

En términos funcionales el endometrio tiene dos capas principales que cubren toda
la cavidad: la capa basal compuesta de estroma de soporte con innumerables
células que varian poco con cada fase del ciclo menstrual; y la capa funcional que
prolifera con cada ciclo y se desprende en forma parcial durante la menstruacion.

En una mujer en etapa reproductiva el ciclo endometrial dura en promedio 28 dias
y consta de las siguientes fases:

Fase descamativa, con duracion de 4 a 5 dias. Ocurre por la caida brusca de las
concentraciones de progesterona y estrogenos, produciendo el desprendimiento de
la capa funcional del endometrio.

Fase proliferativa, ocurre por el estimulo estrogénico ovarico que ocasiona la
proliferacion estromal y glandular, generando incremento del grosor endometrial a
partir de la capa basal residual. Ourre hasta la fecha de ovulacién el dia 14 del ciclo.

Fase secretora, es ocasionada por el incremento sérico de progesterona producida
por el cuerpo amarillo, lo cual favorece la madurez glandular con su
capacidad secretoria, el endometrio alcanza su espesor maximo porque el estroma
se torna mas vascular y edematoso, terminando con la aparicion de la menstruacion.

En condiciones normales al comienzo de la menopausia, tras el cese de la funcién
ovarica y disminucién-carencia del estimulo hormonal, el endometrio sufre cambios
microscoépicos, los cuales reflejan de manera directa los niveles sistémicos de
estrogenos y progesterona dependiendo de la etapa de la transicion a la
menopausia en que se encuentre.

Como ya lo hemos mencionado, en la fase temprana de transicion a la menopausia,
el endometrio puede reflejar ciclos ovulatorios. Sin embargo durante las etapas
tardias la anovulacion es comun y el endometrio sufre un efecto estrogénico sin
oposicién por parte de la progesterona. Durante esta etapa de transicion es
frecuente encontrar cambios o alteraciones proliferativas desordenadas en la
examinacioén patoldgica de biopsias de endometrio.

Finalmente, lo que se espera de forma normal, es que después de la menopausia

el endometrio se atrofie por falta de estimulacion estrogénica, cesando el
desprendimiento de tejido con la consecuente ausencia de perdidas sanguineas.
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¢ Terapia de reemplazo hormonal en menopausiay endometrio

Es importante sefialar que un gran porcentaje de pacientes posmenopausicas se
encontraran en manejo con terapia de reemplazo hormonal, ya que constituye la
opcion mas efectiva para tratar los sintomas vasomotores y la deficiencia
estrogénica urogenital, ademas de mejorar dolores articulares y musculares,
cambios de estado animo, disturbios del suefio, disfuncion sexual y disminucién de
la libido, que en general afectan la salud y bienestar de estas mujeres.

También se ha observado beneficio en la prevencion de la pérdida 6sea asociada
con la menopausia y la disminucién de la incidencia de fracturas relacionadas con
la osteoporosis, incluyendo las vertebrales y de cadera.

Sin embargo, la terapia hormonal debe ser individualizada, ya que los riesgos y
beneficios son diferentes en las mujeres en edades proximas al momento de la
menopausia en comparacion con las mujeres mayores

En diversos estudios realizados se ha evidenciado que el beneficio de la terapia
hormonal de reemplazo, supera los riesgos en mujeres menopausicas; como por
ejemplo en la enfermedad cardiovascular que es la principal causa de morbi-
mortalidad en esta etapa de la vida. En ultimos estudios realizados, parece ser que
la terapia hormonal puede ejercer efectos cardioprotectores si se inicia alrededor
del tiempo de la menopausia y se continda por un largo periodo.

Este tipo de terapia debe ser parte de una estrategia que incluya recomendaciones
de estilo de vida, cobmo alcanzar y conservar el peso adecuado con una alimentacién
correcta y actividad fisica regular, ademas de mantener una presion arterial < 130/80
mmHg y unos niveles de colesterol total < 200, lipoproteina de alta densidad por
encima de 50 mg/dL, triglicéridos < 150 ug/dL y la glucosa en ayunas < 120 mg/ dL.
Sin olvidar la necesidad de erradicar los habitos del tabaquismo y alcoholismo.

Existen fundamentalmente dos esquemas de tratamiento: S6lo con estrogenos,
recomendada preferentemente para mujeres histerectomizadas en las que no existe
riesgo de cancer de endometrio. Y la terapia combinada de estrogenos mas
progestagenos.

Las vias de administracion mas comunes son la oral, percutanea, transdérmica e
intravaginal. Las tres ultimas presentan la ventaja de evitar el efecto de primer paso
hepético, por lo que estan indicadas cuando existe patologia hepatobiliar, elevacion
de triglicéridos e hipertensidn, asi como en mujeres tratadas con medicamentos que
son inductores enzimaticos.

Las concentraciones plasmaticas de estrégenos son mas bajas con los preparados
intravaginales que con los preparados de administracion oral. Estan indicados en
mujeres con predominio de sintomas urogenitales que no necesitan un tratamiento
sistémico o tienen contraindicada esta via.
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Los estrégenos inducen una estimulacion del endometrio relacionada con la dosis.
La administracién de estrégenos sin oposicion puede inducir la estimulacion
endometrial y aumentar el riesgo para hiperplasia endometrial y carcinoma; este
riesgo puede reducirse al agregar un progestageno a las mujeres con utero intacto.

Los regimenes combinados de estr6genos-progestagenos estan asociados con una
incidencia menor de hiperplasia endometrial y de cancer que la de la poblacién
general, sin embargo es posible que este agente a su vez ocasione ciertos sintomas
como sangrado vaginal y oligometrorragia, que pueden comprometer el
cumplimiento del tratamiento. En este caso los sistemas de liberacion intrauterina
pueden presentar mayores ventajas.

Los regimenes que contienen dosis bajas de estrégenos y progestagenos, asi como
los preparados vaginales, causan una menor estimulacién endometrial y un menor
sangrado.

En caso de alteraciones en la sexulidad, el tratamiento con terapia hormonal que
incluya preparaciones androgénicas, mejora la sexualidad y la calidad de vida en
general.

La hipertension arterial ha sido considerada una contraindicacion para la terapia de
reemplazo hormonal por via oral, ya que cuando los estrogenos se administran por
esta via, experimentan un efecto de primer paso hepatico, ocasionando un
incremento en la sintesis de renina, y por medio del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, mayor probabilidad de retencion de sodio y agua, con el consecuente
incremento de la presién arterial. En este caso es valida la adminsitracion
transdérmica de la terapia.

Por dltimo, la terapia de reemplazo hormonal, no esta contraindicada en las
pacientes con antecedentes familiares de cancer de mama.

Las mujeres que reciben terapia de reemplazo hormonal, deben apegarse a la
realizacion de revisiones médicas como minimo anuales, que incluyan ademas del
examen fisico, actualizacion de exadmenes de laboratorio y ultrasonido endovaginal
para evaluacion endometrial, especificamente en pacientes no histerectomizadas.
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¢ Ultrasonido y endometrio

En las ultimas décadas ha existido un gran desarrollo en cuanto a la ultrasonografia
ginecologica gracias a la introduccién de sondas endovaginales y su mayor
capacidad diagndstica.

El ultrasonido transvaginal ha mejorado de manera sustancial nuestra capacidad
para evaluar a la paciente ginecoldgica, por su proximidad a los érganos pélvicos
por la delgada pared vaginal.

Exiten numerosas ventajas de esto: ofrece una mejor imagen del utero retrovertido,
mejor valoracién de los ecos endometriales, notable mejoria en la imagen de
ovarios, foliculos y cuerpo luteo y mejor resolucion en la exploracion en mujeres
obesas. Ademas el barrido ecografico transvaginal, puede ser util como instrumento
de screening del carcinoma de endometrio, sobre todo en pacientes con alto riesgo,
como en las que presentan hiperplasia endometrial.

Como ya lo hemos mencionado el endrometrio es una estructura dinamica que
modifica su aspecto con base en el medio hormonal, siendo preferible realizar la
valoracion de este en la fase folicular.

Las medidas del endometrio se deben realizar en plano sagital o eje longitudinal del
Utero. La técnica describe que se debe tomar de la cubierta anterior a la posterior,
y realizar la medicién sobre la zona de maximo grosor; para esto se debe situar el
caliper en el punto medio de las lineas ecogénicas periféricas. Es decir, la medicion
del espesor del endometrio debe extenderse del limite ecgeno de la capa basal
anterior y el miometrio, al limite ecégeno de la capa basal posterior y el miometrio,
sin incluir el halo hipoecoico fuera del endometrio, que en realidad es la capa
compacta interna del miometrio.

En la fase folicular, el endometrio recibe
estrogeno de la foliculogénesis ovarica.

La capa basal se torna ecégena, por los
reflejos de las glandulas llenas de moco.
La capa funcional, es relativamente
hipoecoica, por la disposicién ordenada
de las glandulas que no tienen
secreciones. Por ultimo la superficie
central se manifiesta en forma de una
franja fina en la linea media, con reflejo

intenso. ' '
te SO Imagen 6. Endometrio caracteristico proliferativo trilaminar

En conjunto, las tres lineas ecdgenas crean el aspecto trilaminar caracteristico del
endometrio proliferativo (Imagen 6). En fase folicular tardia el grosor varia de 6 a 12
mm.
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Durante la fase secretora, la produccion de progesterona por el cuerpo amarillo,
genera agrandamiento de glandulas y vacuolas secretoras.

En esta fase, el endometrio alcanza su
espesor maximo y estabiliza su
crecimiento 5 dias después de la
secrecion maxima de hormona
luteinizante, con lo que alcanza un
diametro promedio de 14 mm para esta
fecha.

En la imagen sonogréfica, tales
cambios hacen que el endometrio
Imagen 7. Endometrio en fase secretora, muestra ecogenicidad uniforme parezca eCégenO (|magen 7)

SAG ENDO 3
En la fase menstrual, el endometrio R ﬂh\&
tiene el aspecto de una fina interfaz [ AR :
ecdgena, es algo irregular por el tejido
esfacelado y sangre.

Asi al terminar la menstruacién, se
obtienen las mediciones endometriales
de menor espesor, con un grosor de
menos de 4 mm. (Imagen 8)

Imagen 8. Endometrio en fase menstrual

Durante la etapa de transicion a la menopausia, el ultrasonido transvaginal para la
evaluacion endometrial es una herramienta util, ya que debido a la alta frecuencia
de ciclos anovulatorios con ciclos largos o periodos de amenorrea, pueden ocurrir
episodios de metrorragia disfuncional. Por lo tanto la medicién endometrial, podria
predecir y anticipar estos episodios de metrorragia, e implementar estrategias
preventivas durante esta etapa de la vida.

EHDOMETRIUM._ ol = En !a§ mujeres premenopéusipas, la
LN medicion del espesor endometrial total
O \'\ % TS e ¢4 | no excede los 14 a 16 mm.

Normalmente durante la menopausia el
endometrio atrofico, luce casi
indistinguible sonogréaficamente.

En la posmenopausia se torna tan
: B delgado y uniforme alcanzando como
Imagen 9. Endometrio atréfico de paciente posmenopausica méX'mO |OS 4 mm de grosor (Imagen 9)
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Ecograficamente los puntos de corte para considerar un grosor patolégico
endometrial son: 16 mm en edad reproductiva, 5 mm para la postmenopausia y 8
mm en la postmenopausia con terapia de reemplazo hormonal, aunque
generalmente se considera que el punto de corte no debe ser diferente para la mujer
con terapia de reemplazo hormonal o sin ella.

En la practica clinica, un grosor menor de 4 mm es capaz de excluir patologia
significativa con un valor predictivo positivo de 87.3% y un 90% de sensibilidad.

¢ Engrosamiento endometrial

Después de la menopausia, la ausencia de sangrado puede ser un indicador clinico
de ausencia patoldgica, sin embargo durante el seguimiento ginecolégico de estas
pacientes puede ser frecuente encontrar la presencia de engrosamiento endometrial
ultrasonogréfico, clinicamente asintomatico.

La incidencia de engrosamiento endometrial en la mujer posmenopausica es de 3-
17%, tomando en cuenta que durante el primer afio de menopausia existe cierto
grado de actividad estrégenica residual por lo que en este tiempo el endometrio
puede ser mas grueso.

Los principales factores de riesgo para presentar engrosamiento endometrial son:
obesidad o peso mayor de 90 kilos, edad mayor de 45 afios, hipertension,
infertilidad, nuliparidad, menarca temprana o menopausia tardia (exposicion
prolongada a estrogenos), exposicibn a estrogenos exdgenos, usuarias de
tamoxifeno, historia familiar de cancer endometrial, cancer de colon o diabetes
mellitus. Pacientes con estos factores de riesgo, deberan considerarse como
candidatas a histeroscopia y biopsia endometrial para estudio histopatologico, para
descartar comorbilidad asociada como: hiperplasia y cancer endometrial de forma
temprana.

El engrosamiento endometrial asintomatico es definido con un grosor a partir de 5
mm en ausencia de sagrado, con esta medida la sensibilidad para detectar patologia
endometrial benigna como: pdlipos, miomas, hiperplasia sin atipia, septos,
adenomiosis, entre otros; es de 92%. Para detectar cancer de endometrio e
hiperplasia atipica la sensibilidad es de 96%.

A pesar de esto el engrosamiento endometrial requerira de otros métodos para un

diagndstico definitivo. Entre ellos, la histeroscopia, considerada un procedimiento
de primera linea, tanto en pacientes sintométicas como asintomaticas.
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¢ Histeroscopiay evaluacién endometrial

La histeroscopia consiste en la visualizacion directa de la cavidad uterina, mediante
la distencién del 6rgano con la instilacién de gas o agua y la posterior introduccién
de instrumentos épticos especializados, que utilizan luz eléctrica en el interior de la
cavidad, permitiendo obervar a gran definicion desde el canal cervical hasta los
orificios tubaricos, favoreciendo la adecuada evaluacién de la capa endometrial.

Algunas de sus indicaciones son: estudio de la cavidad uterina en mujeres
sintdbmaticas o asintbmaticas con ecografia patolégica o sospechosa, control de
patologia endometrial conocida, como puede ser: hiperplasia, miomatosis, pélipos,
malformaciones uterinas o adherencias; asi como, estudio de sangrado uterino
anormal premenopausico o sangrado posmenopausico, y estudio de la cavidad
uterina en pacientes con reporte de biospia patoldgico.

Se considera una valiosa herramienta diagndstico terapéutica en ginecologia y
actualmente es el estandar de oro como método ambulatorio altamente preciso para
la evaluacion de la paciente posmenopausica, para diagnosticar patologia difusa o
focalizada como engrosamiento endometrial, e incluso cancer de endometrio.

La técnica para realizacion de histeroscopia ambulatoria en consultorio, se describe
como sigue: se coloca a la paciente en posicidn ginecologica, se realiza
vaginoscopia y posteriormente se localiza el orificio cervical externo para introducir
en el canal cervical el lente flexible o rigido, de preferencia con diametros de 3 a5
mm, la angulacion del lente preferida debe ser de 12 a 30° y la fuente de luz debe
ser compatible con el histeroscopio para obtener una visualizacién correcta.

Al mismo tiempo se introduce el medio de distension, el cual pude ser con gas CO2
o con liquido, preferiblemente solucién salina. Durante el transcurso del
procedimiento se utilizara un insuflador que permitira realizar un control constante
entre la presion intrauterina y el flujo utilizado, la presion se debera mantener entre
100y 120 mmHg, con un flujo entre 30 a 60 ml/min. Con lo anterior se permitira una
correcta visualizacion de la capa endometrial.

Una cavidad normal generalmente se observara como regular, lisa y concava, al
fondo y a los lados de la cavidad se deben observar ambos orificios tubaricos
permeables.

El endometrio en la paciente posmenopausica
generalmente se apreciara atrofico, es decir liso, fino, con
cierta palidez e incluso brillante, cuando se palpa con el
histeroscopio no se levanta, no descama, ni deja huella e
incluso al intentar la toma de biopsia puede ser dificil

obtener suficiente tejido para el estudio histoldgico.
(Imagen 10)

Imagen 10. Atrofia endometrial
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Es esperado y habitual el hallazgo de apariencia normal o de atrofia endometrial en
la paciente posmenopausica, sin embargo de acuerdo con la literatura otros
hallazgos frecuentemente encontrados son:

1. Apariencia de endometrio proliferativo

Se observa engrosado, con la palpacion del histeroscopio
gueda huella mas o menos gruesa y la parte mecanica del
instrumento no queda oculta en su interior. En la superficie se
pueden observar las glandulas endometriales como puntos
blancos que se hacen mas evidentes conforme avanza la
etapa folicular. (Imagen 11) Imagen 11. Endometrio

proliferativo

2. Apariencia de endometrio secretror

Se observa ondulado, edematoso o engrosado, los vasos
sanguineos se vuelven mas evidentes, las glandulas
endometriales no son observables ya que generalmente
confluyen unas con otras dando un aspecto de pélidez al
endometrio. (Imagen 12)

Imagen 12. Endometrio
secretor

3. Apariencia de hiperplasia

Se observa al endometrio engrosado e hipertréfico, no homogéneo, puede ser focal
y difuso, con la palpacion del histeroscopio queda huella gruesa profunda y la parte
mecanica del instrumento puede quedar oculta en su interior. Otras caracteristicas
son: datos de ectasia, glandulas engrosadas con densidad irregular o dilatadas,
quistes glandulares y patrén vascular anormal. De acuerdo con el grado de
alteraciones o los hallazgos observados, se puede clasificar como de bajo riesgo
(Imagen 13) 0 de alto riesgo (Imagen 14y 15).

Lo (

Imagen 14. Hiperplasia de alto riesgo Imagen 15. Hiperplasia de alto riesgo

Imagen 13. Hiperplasia de bajo riesgo
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4. Apariencia de alteracién anatomica

Presencia de pélipo

Se observan como proliferaciones epiteliales vy
glandulares, con compromiso fiboromuscular-conectivo y
organizado sobre una Unica raiz vascular, localizados en
cualquier parte de la cavidad uterina. (Imagen 16)

Imagen 16. P6lipo endometrial

Presencia de miomatosis

Se observan como prolongaciones o tumoraciones fibromusculares, se pueden
econtrar en toda la cavidad uterina. HisteroscOpicamente de acuerdo con la
clasificacion de Wamsteker se clasifican como:

Tipo 0O: se aprecia su totalidad (90-100%) dentro de la cavidad uterina. Pueden ser
sésiles o pediculados. El angulo que forma con la base del miometrio es menor a
20°. (Imagen 17)

Tipo 1: se aprecia entre 50 a 90% de su totalidad en la cavidad uterina. El angulo
que forma con la base del miometrio es entre 20 a 90°. (Imagen 18)

Tipo 2 se aprecia menos del 49% de su totalidad en la cavidad uterina. El angulo
que forma con la base del miometrio es mayor de 90°. (Imagen 19)

g
&
<
4

Imagen 17. Mioma tipo 0 Imagen 18. Mioma tipo 1 Imagen 19. Mioma tipo 2
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Apariencia de adenomiosis

Histeroscépicamente se obseva la
presencia ectopica de glandulas
endometriales y estroma, rodeadas por
miometrio hipertréfico e hiperplasico.

Dan la apariencia de pequefos defectos
en la superficie endometrial (Imagen 20) : |
con h|pervaSCU|ar|ZaC|0n IrreQU|ar y Imagen 20. Defectos sugestivos Imagen 21. Hipervascularizacion

de ad iosis en | fici irregul iad
pronunclada (Imagen 21)- e a enon;:]odscl)?nirt\riglsuper Icle Irregular y pronunciaga

Presencia de adherencias

Se observan como lesiones focalizadas de tejido fibroso cicatrizal de tamafo y
localizacion variables. Pueden ser laxas, densas o severas.

Laxas, se rompen facilmente con el histeroscépio (Imagen 22). Densas, son firmes,
gue conectan partes separadas de la cavidad uterina y no pueden romperse con el
histeroscépio, requieren de otro tipo de instrumentos (Imagen 23). Severas, son firmes
y muy extensas, que practicamente adhieren profundamente las paredes uterinas
(Sindrome de Asherman, Imagen 24).

L. Alonso

Imagen 23. Adherencias densas Imagen 24. Adherencias severas

La mas frecuente presentacion es el Utero septado.
Histeroscopicamente se observa como una tabicacion
firme en la cavidad uterina. (Imagen 25)

Imagen 25. Septo Uterino
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5. Apariencia de malignidad

Se observa como distorcion de la cavidad uterina, que puede ser focal o difusa,
forma lesiones exofiticas que pueden ser de aspecto: nodular, glomerular o
pseudohiperplasico. La superficie es irregular y friable, ocasionalmente con necrosis
y/o ulceracion, con vasos muy gruesos que sangran con gran facilidad.

El patron nodular, como su nombre lo dice, forma nodulos con vascularizacién
atipica y caracteristicamente aberrante (Imagen 26). El patrén glomerular se asocia
con tumores de alto grado histologico y enfermedad avanzada (Imagen 27). El patron
pseudohiperplasico tiene aspecto cerebroide, con papilas individuales que constan
cada una de ellas con su propia rama vascular (Imagen 28).

Imagen 26. Apariencia de malignidad. Imagen 27. Apariencia de malignidad. Imagen 28. Apariencia de malignidad.
Patrén nodular Patrén glomerular Patrén pseudohiperplasico

En la paciente posmenopausica es frecuente que el estudio pueda resultar no
valorable, en especial cuando hay datos de atrofia endometrial; o incluso imposible
realizacion del estudio, esto ultimo generalmente por estenosis cervical, lo cual
imposibilita el acceso a la cavidad y generalmente va en relacion con la edad.

Durante la realizacion del estudio pueden existir ciertas complicaciones, las cuales
en la literatura son descritas con una frecuencia muy baja del 0.13%, principalmente
pueden ser: reaccion vaso-vagal, dolor en hipogastrio, desgarros del cuello uterino
con hemorragia, falsas vias, perforacion uterina o sobrecarga hidrica.

e Tomade biopsia endometrial por histeroscopia
La biopsia endometrial es un procedimiento invasivo que sigue siendo la base
diagnostica, para evaluar la posible enfermedad endometrial. Se trata de un

procedimiento mediante el cual se toma una muestra de tejido del interior de la
cavidad uterina.
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Si bien ninguna estrategia de muestreo es infalible, la toma de biopsia mediante
guia histeroscépica, resulta ser un complemento bastante util, ya que se basa en
una seleccion precisa mediante la visualizacion directa de las probables anomalias
macroscopicas o focales, lo cual es de suma utilidad para minimizar el error de
muestreo.

El escenario mas comun en el que se realiza biopsia endometrial en una paciente
posmenopausica, es en caso de presentar algun episodio de sangrado posterior a
encontrarse por al menos 12 meses en amenorrea.

Sin embargo como ya lo comentamos anteriormente, también es necesario y de
suma utilidad, realizar toma de biopsia en pacientes posmenopausicas
asintomaticas con ecografia endovaginal patolégica o0 sospechosa, con
engrosamiento endometrial mayor o igual a 5 mm.

Ante la sospecha de patologia endometrial, en general la toma de biopsia por
cualquier método es exitoso y presenta muestras valorables en un porcentaje que
supera el 97%, con el abordaje por histeroscopia de consultorio el éxito se alcanza
en un 95% de los casos.

¢ Reporte histoptoldgico

En general para extraer la maxima informacion del material de biopsia endometrial,
debe incluirse la totalidad del material con sangre, moco y detritus.

Para el diagnostico de lesiones se utilizan las categorias histopatolégicas basadas,
en la clasificacién de lesiones endometriales propuesta por la OMS.

Tipo 0. No se ha obtenido o identificado tejido
Tipo 1. Tejido insuficiente para diagndéstico

Existe hasta un 13 a 19% de casos de pacientes postmenopausicas con
engrosamiento endometrial asintomatico, y a pesar de ello las biopsias realizadas
se reportan como material insuficiente, inadecuado o0 no representativo.

Cuando existe este tipo de reporte, el proceso diagnéstico esta incompleto y
generalmente se debe realizar un nuevo muestreo. Sin embargo en caso de haberse
realizado la toma de biopsia por visualizacién directa histeroscépica, el observar un
revestimiento regular y liso durante el procedimiento, puede tranquilizar al clinico.

Especificamente en el caso de pacientes posmenopdusicas asintomaticas con
ecografia endovaginal patolégica o sospechosa, con engrosamiento endometrial
mayor o igual a 5 mm y con biopsia reportada como material insuficiente,
inadecuado o0 no representativo; el seguimiento debera realizarse de forma
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semestral con ultrasonidos de control para evaluar el crecimiento o no de la capa
endometrial. El mismo seguimiento sera para las pacientes en quienes no fue
posible la realizacion de histeroscopia para toma de biopsia por estenosis cervical.

En caso de persistir con incremento del grosor endometrial, ya sea que se
encuentren asintomaticas o en el transcurso presentasen algun episodio de
sangrado, sera necesaria la realizacion de biopsia bajo sedacion incluso mediante
otro tipo de técnica con dilatacion cervical, como el legrado uterino instrumentado,
la aspiracion manual endouterina o la biopsia endometrial aspirativa mediante
canula de Pipelle.

Tipo 2. Endometrio atrofico
Es el diagnéstico mas frecuente en la menopausia, hasta en un 70%, y este hallazgo

es considerado como normal. Pacientes recibiendo terapia de reemplazo hormonal
Se asocian casi siempre a este tipo de endometrio.

Histopatol6gicamente los nucleos se sitian en una sola fila
en posicion indiferente. Los citoplasmas son escasos, no
existe actividad mitética, el estroma es apenas visible y es
de tipo denso y basofilo (Imagen 29). Ocasionalmente se
observan pequefios quistes rellenos de material baséfilo o
calcificaciones; esto es caracteristico de la atrofia quistica
(L% . Y de la lesion difusa quistica en pacientes recibiendo
Imagen 29. Tiras de epitelio tratamiento prolongado con tamoxifeno.

atréfico de superficie

Tipo 3. Endometrio proliferativo

Esta categoria se observa en el 6% de endometrios postmenopausicos engrosados
asintomaticos.

En estas muestras se observan tanto fragmentos
compuestos por estroma que suele ser laxo y raramente
puede mostrar alguna mitosis, asi como epitelio glandular
gue es seudoestratificado, con células de citoplasma de

mayor amplitud y ndcleos en los que se detectan mitosis.
(Imagen 30)

5 e
LA 2
.4
Imagen 30. Endometrio

proliferativo: glandulas sueltas
con mitosis (flecha)

7

Este hallazgo también puede estar asociado a cualquier
terapia de reemplazo hormonal, habitualmente a los de tipo
combinado, secuencial o tamoxifeno; y menos frecuente a
fitoestrogenos y tibolona.
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Tipo 4. Endometrio secretor/progestacional

Tiene lugar en el 5% de las biopsias por engrosamiento
endometrial postmenopausico asintomatico. Se
encuentran endometrios con marcada atrofia glandular
‘W vy estroma decidualizado. Los hallazgos histologicos
¥4l pueden ser totalmente indistinguibles de un endometrio
atréfico. (Imagen 31)

Imagen 31. Endometrio secretor

En caso de asociarse a uso de terapia de reemplazo hormonal, es méas frecuente
en terapias combinadas. También se observa en pacientes en manejo por sangrado
postmenopausico con dispositivos intrauterinos con liberacion local de
progesterona.

Tipo 5. P6lipos endometriales

Tienen lugar en 3% de pacientes con engrosamiento
endometrial postmenopausico asintomatico.

Histopatol6égicamente el estroma es denso, fibroso y las
glandulas, frecuentemente paralelas a la superficie,
pueden adoptar aspeto de ramificaciones. (Imagen 32)

Los pdlipos son frecuentemente fuente de confusion con
lesiones tales como las hiperplasias simples o complejas.
La clave diferencial esta dada por los componentes estromales y vasculares.

Imagen 32. Pdlipo endometrial

Del 1-2% presentan caracteristicas de atipia y transformacion a malignidad tanto a
carcinomas de tipo endometrioide como los de tipo seroso, sobre todo en pacientes
con tratamiento prolongado con tamoxifeno.

¢ Hiperplasia endometrial

Se trata de una proliferacion glandular en forma y tamano irregular, con aumento en
la relacion glandula/estroma. Esta proliferacion es difusa y no siempre afecta toda
la mucosa. Los factores de riesgo mas frecuentes son: terapia de reemplazo
hormonal, obesidad, diabetes, menopausia tardia, paridad >2 hijos, uso de
anticonceptivos orales.

De acuerdo con los hallazgos histolégicos se clasifica como simple o compleja; y

estas se subclasifican de acuerdo al grado de atipia en: de bajo grado (sin atipia) o
de alto grado (con atipia).
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Con lo anterior tendremos la casificacion completa de la siguiente manera: simple
sin atipia, simple con atipia, compleja sin atipia y compleja con atipia. De acuerdo al
tipo sera el porcentaje de riesgo de progresion a cancer.

Tipo 6. Hiperplasia Simple
‘,\i Se presenta en aproximadamente de 0.8% a 1% de

4 biospias de pacientes posmenopausicas con
engrosamiento endometrial asintomatico.

Podemos verla como islotes con glandulas de diversos
tamafos, dilatadas y con tendencia a la confluencia, con
abundante estroma entre las mismas, en el cual se aprecian

minimos cambios con respecto a la complejidad y densidad.
(Imagen 33)

Imagen 33. Hiperplasia simple

Muchas veces la distincion con un endometrio proliferativo es muy dificil, al igual
gue ocurre con fragmentos de polipos. Técnicas como la histerosonografia o la
histeroscopia, pueden ayudar a identificar los pdélipos endometriales y descartar
este diagnéstico.

En caso de encontrarse en pacientes en manejo con terapia de reemplazo
hormonal, obliga a la suspensién del tratamiento, con lo cual suele desaparecer. El
seguimiento ecograficamente es obligatorio, aunque la biopsia de seguimiento no
suele ser necesaria.

¢ Hiperplasia atipica

La atipia tiene que ver con el grado de estratificacion glandular y la dispolaridad
celular; es decir el aumento de la relacion nucleo-citoplasma, en este caso los
nucleos se encuentran hipercromaticos con nucleolo prominente y cromatina de
aspecto grumoso. Puede ocurrir en hiperplasia simple (Imagen 34) como compleja
(Imagen 35), mas adelante se describira la complejidad.

Imagen 34. Hiperplasia simple con atipia Imagen 35. Hiperplasia compleja con atipia
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Tipo 7. Hiperplasia compleja

Para efectos interpretativos, histologicamente se considera a la hiperplasia
compleja y la atipica de modo conjunto.

Estas situaciones ocurren en apenas 0,3% (compleja)
y 0,2% (atipica), de las biopsias de pacientes
postmenopausicas con engrosamiento endometrial
asintomatico. Ambos tipos de hiperplasia suelen ser
lesiones focales.

La complejidad se refiere a una mayor proliferacion | S BF e 4
celular, con aumento en nimero y tamafio glandular. EESE s @Essa ST
Las glandulas estaran apifiadas de forma irregular con [E——=m—=—=u

Imagen 36. Hiperplasia compleja

minimo estroma interpuesto entre ellas. (Imagen 36)

El diagndstico diferencial de estos tipos de hiperplasia es frecuentemente con pdlipo
endometrial.

El porcentaje de progresion a carcinoma, dependiendo del tipo de hiperplasia se
encuentra distribuido de la siguiente forma:

o Hiperplasia endometrial sin atipia (bajo grado)
Simple 2 1%
Compleja 2> 3%

o Hiperplasia endometrial con atipia (alto grado)
Simple 2> 8%
Compleja 2 23%

Tipo 8. Carcinoma endometrial

Es el tumor maligno mas frecuente de la pelvis femenina y la segunda neoplasia
ginecoldgica mas frecuente a nivel mundial.

Ocurre especialmente en mujeres en edad posmenopausica. Se clasifica en: tipo |
y tipo Il de acuerdo a su relaciéon con estrogenos.

Tipo | o endometroide
Esta relacionado a estrogenos y se origina de una lesion precursora (hiperplasia
atipica o Neoplasia intraepitelial endometrial). Se presenta mas frecuentemente

entre los 55 y 65 afios, ocurre en el 90% de los casos, son mejor diferenciados, y
en general estan asociados a un mejor pronaostico.
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Tipo Il 0 no endometroide

Es estrogeno independiente se presenta en mujeres de mucha mayor edad que el
anterior, es histolégicamente indiferenciado, y puede conllevar a enfermedad
extrauterina. Se relaciona con escasa supervivencia y representa el 10% de todos
los canceres de endometrio. Invade el espacio vascular y linfatico; hasta el 36%
presenta ganglios positivos sin tener invasion al miometrio y el 50% presentan
afeccion ganglionar con invasion minima de esta zona.

El prondstico en etapas tempranas es favorable con tasas de supervivencia de 80%,
las pacientes con enfermedades de alto riesgo y etapas avanzadas tiene una
supervivencia menor del 50%.

En biopsias de pacientes posmenopausicas menores de 50 afios con
engrosamiento  endometrial  asintomatico, ocurre reportado solo en
aproximadamente 1% de las muestras, sin embargo sobre esta edad la cifra sube a
10 hasta 15%.

Los criterios histopatoldgicos que adquieren relevancia para la evaluacion son la
complejidad de la arquitectura papilar y la atipia citol6gica marcada.

Se clasifica como carcinoma de bajo grado cuando
encontramos células bien diferenciadas, con glandulas
pequeias "empaquetadas”. (Imagen 37)

Sin embargo conforme va modificando la morfologia
glandular, su grado de complejidad va a predecir la
posibilidad de tratarse de un carcinoma de alto grado g P
gon alta invasion a miometrio como con la presencia | imagensr. carcinoma endometial de bajo
e:
- Macroglandulas (cinco veces o mas el tamafo de
una glandula normal)
- Apariencia de papilas exofiticas (Imagen 38)

Otro dato para clasificar como carcinoma de alto grado
sera el pleomorfismo nuclear marcado y un nucleo
prominente, asi como presencia de células muy poco 4
diferenciadas y con atipia acentuada. (Imagen 39) Imagen 38. Carcinoma endometrial con

patrén de crecimiento exofitico

Con lo anterior podemos decir que de acuerdo al grado
de diferenciacion tanto para el cancer de endometrio
tipo 1y Il, la clasificacion sera la siguiente:

e Grado I: bien diferenciado (bajo grado)

e Grado Il: moderadamente diferenciado (grado
|ntermed|0) Imagén 39Carc noma éndometr'al de alto
e Grado lll: pobremente diferenciado (alto grado)  grado
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Tipo 9. Leiomioma

Ocurren en 7% del total de las biopsias de endometrio engrosado asintomatico de
pacientes postmenopausicas. Tienden a malignizar en 0.5 a 1%.

Histolégicamente se componen por abundante
matriz extracelular rodeada por: tejido conectivo
(colageno, fibronectina, proteoglicanos) y fibras
musculares comprimidas que corresponden a
fasciculos entrelazados de células musculares lisas,
estas células se encuentran dispuestas de forma
mas cercana entre si que en el miometrio normal,
dandole un aspecto hipercelular. Se encontraran
citoplasmas eosindfilos y nucleos uniformes en
forma de puro. Las figuras mitéticas son

Imagen 40. Mioma

practicamente inexistentes. (Imagen 40) (L leiomioma, M miometrio)

Tipo 10. Adenomiosis

Se define como la invasién del endometrio en el miometrio (con una profundidad
minima de 2.5 mm). En biopsias de endometrio engrosado asintomatico de
pacientes postmenopausicas, se presenta en 3.5% de las muestras.

Histolégicamente se observan glandulas vy
estroma endometrial ectdépico no neoplasico, se
encuentran rodeados de miometrio hipertréfico e
hiperplasico (Imagen 41). Estos focos suelen
estar diseminados en forma difusa en el miometrio
pero en ocasiones pueden ser grandes vy
localizados formando estructuras denominadas
adenomiomas.

Imagen 41. Adenomiosis

Rara vez existe una transformacion maligna de esta entidad, sin embargo, en caso
de presentarse, sera de tipo adenocarcinoma, sarcoma o carcinosarcoma.

Otros hallazgos no incluidos en la clasificacion histopatoldgica, pueden ser:

sinequias, malformaciones y endometritis. Estos se presentan en un menor
porcentaje de frecuencia y con nulo riesgo de transformacion a malignidad.
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e Sangrado postmenopausico

Se define como presencia de hemorragia que ocurre a apartir del treceavo mes de
amenorrea. Los episodios de sagrado son mas frecuentes en los primeros afios de
menopausia, disminuyendo posteriormente su prevalencia. Se calcula que la
incidencia puede ser en poblacion general de hasta el 10% durante la
posmenopausia temprana.

Generalemente el sangrado posmenopausico es de origen intrauterino, sin embargo
puede provenir de cérvix, vagina o vulva, o estar relacionado con patologia ovarica,
aungue esto ocurre en menos del 5% de los casos. Aunque también puede
relacionarse a estructuras no ginecoldgicas como uretra, vejiga o recto.

Independiente del grupo etareo, la principal causa de sangrado uterino anormal se
debe a patologia anatomica uterina benigna hasta en un 50% de los casos, esto
principalmente de origen endometrial.

Del 75 a 90% de pacientes que sufren cancér endometrial presentaran sangrado,
de las cuales aproximadamente el 10% se encuentran en estado posmenopausico
y esta cifra aumenta a 60% en pacientes de 80 afios en adelante.

Las principal causa de hemorragia uterina postmenopausica se debe a atrofia
endometrial, en 80% de los casos. Sin embargo el engrosamiento endometrial
también juaga un papel importante, asociandose a la presencia de pélipos en
aproximadamente el 10 a 12% de los casos, mientras que la hiperplasia endometrial
ocurre en un 8 a 10% aproximadamente.

Por lo anterior es de suma importancia iniciar el estudio temprano de pacientes
posmenopausicas que encontramos aln asintomaticas (es decir, sin sangrado), en
la consulta de ginecologia. La realizacién de ultrasonido endovaginal como méetodo
de tamizaje como herramienta para evidenciar el engrosamiento endometrial
ultrasonogréfico asintoméatico, nos dara la pauta para ofrecer otras opciones de
estudio y manejo a dichas pacientes, y asi evitar que presenten hemorragia uterina
posmenopausica o inclusive progresion de dicho engrosamiento a hiperplasia o
cancer endometrial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el grado de correlacion entre los principales factores de riesgo y los
hallazgos sonograficos, histeroscopicos e histopatoldégicos en pacientes
postmenopausicas asintomaticas con engrosamiento endometrial en hospitales
centrales de petréleos mexicanos de diciembre de 2019 a abril de 2020?

JUSTIFICACION

El aumento de la esperanza de vida que se ha observado en los ultimos afos,
especialmente en la mujer, condiciona que alcancen mas frecuentemente la edad
de menopausia y pasen una gran parte de su vida en estado postmenopausico.

El hecho de alcanzar dicha edad se asocia a un mayor riesgo de presentar
enfermadades cronico degenerativas y factores de riesgo que se asocian a la
presencia de comorbilidad ginecolégica como lo es el engrosamiento endometrial.

Lo anterior hace de mayor importancia el estudio de la paciente postmenopausica y
el seguimiento estrecho en la consulta de ginecologia, ya que el proceso
fisiopatolégico del engrosamiento endometrial, forma parte importante en el
desarrollo de hiperplasia y cancer de endometrio, el cual ha ido en aumento en
nuestro pais en los ultimos afios con una supervivencia a largo plazo menor al 50%
al detectarse en etapas avanzadas.

En México no se cuenta con estadistica ni bibliografia actualizada sobre el
engrosamiento endometrial en pacientes posmenopausicas y mucho menos sobre
el grado de correlacién entre los diferentes métodos diagnosticos utilizados como
parte del protocolo de estudio.

Tanto en el Hospital Central Norte como en el Central Sur de Petréleos Mexicanos,
existe una alta demanda de consulta ginecolégica; tan solo en el periodo de
realizacion del presente estudio, sumando a ambos hospitales, se otrogaron un total
de 903 consultas ginecoldgicas; de las cuales el 21% correspondi6 a pacientes en
estado climaterico. Es importante destacar que en la poblacién derechohabiente de
PEMEX, es muy frecuente encontrar factores de riesgo asociados a engrosamiento
endometrial, a pesar de encontrarse ginecoldgicamente asintomaticas al momento
de la consulta.

El ultrasonido es un estudio de tamizaje que se solicita de forma periodica a todas
las pacientes durante la consulta ginecoldgica, por lo que con el presente trabajo se
pretende demostrar por medio de correlacion, la utilidad de realizar de forma
estandarizada toma de biopsia y estudio histopatolégico a todas las pacientes
posmenopausicas con factores de riesgo que acuden asintomaticas presentando
engrosamiento endometrial por ultrasonido.
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El conocimiento del grado de correlacién entre los principales factores de riesgo con
los metodos diagnosticos y el reporte final histopatolégico permitira:

e Mejorar el proceso de estudio de las pacientes para ofrecer el manejo
terapéutico mas favorable a corto plazo, evitando prolongar tiempos
diagndsticos.

e Optimizar recursos en la institucion y evitar realizar estudios
complementarios innecesarios en estas pacientes.

e Evitar en la medida de lo posible que en el transcurso, llegasen a presentar
episodios de sangrado; lo cual nos llevaria a realizar estudios y tratamientos
complementarios, implicando mayores gastos para las pacientes y la
institucion.

e Mejorar la calidad en el manejo, brindando atencién oportuna y mayor grado
de eficiencia, evitando incluso en algunos casos realizar cirugias
ginecologicas innecesarias, con disminucion de costos para la institucion.

OBJETIVOS

1. Objetivo General

Determinar el grado de correlacidén que existe entre los principales factores de riesgo
y los hallazgos histeroscépicos, sonograficos e histopatoldégicos en pacientes
postmenopausicas asintomaticas con engrosamiento endometrial en hospitales
centrales de petrdleos mexicanos de diciembre de 2019 a abril de 2020.

2. Objetivos Especificos

« Evaluar el grado de concordancia entre los factores de riesgo y los hallazgos
obtenidos por medio de ultrasonografia.

o Conocer cuales son los principales hallazgos reportados por histeroscopia
en pacientes posmenopausicas con engrosamiento endometrial.

« Evaluar el grado de concordancia entre con los datos ultrasonograficos y los
hallazgos histeroscopicos.

« Determinar el grado de concordancia entre los hallazgos histeroscopicos con
el resultado final de patologia.

o Conocer cuales son los principales hallazgos reportados por patologia en
pacientes posmenopausicas con engrosamiento endometrial.
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HIPOTESIS (Ha)

Existe correlacion entre los principales factores de riesgo y los hallazgos
histeroscopicos, sonograficos e histopatoldgicos en pacientes postmenopausicas
asintomaticas con engrosamiento endometrial en hospitales centrales de petroleos
mexicanos de diciembre de 2019 a abril de 2020

HIPOTESIS NULA (Ho)

No existe correlacion entre los principales factores de riesgo y los hallazgos
histeroscépicos, sonograficos e histopatoldgicos en pacientes postmenopausicas
asintomaticas con engrosamiento endometrial en hospitales Centrales de petrdleos
mexicanos de diciembre de 2019 a abril de 2020

ASPECTOS DE SEGURIDAD Y CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se llevé a cabo con las medidas de seguridad estandar durante
el estudio de cada paciente. Se mantuvé el anonimato y hermeticidad de la
informacion obtenida de cada uno de los sujetos de estudio y se cuid6 la
confidencialidad de los datos obtenidos del expediente de cada paciente.

1. Estimacion del riesgo de la investigacion

Todos los procedimientos realizados durante este trabajo estan de acuerdo con lo
estipulado en:

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud

Establece lineamientos y principios a los cuales debera someterse la investigacion
cientifica destinada a la salud. Toma como consideracion que la investigacion es un
factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y
restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general.

Ademas considera que se deben atender aspectos éticos que garanticen la dignidad
y el bienestar de la persona sujeta a investigacion, asi como adecuado apego a
principios cientificos y normas de seguridad aceptadas.

Del Titulo segundo: “De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres
Humanos”, capitulo I; se extrae el Articulo 17, el cual menciona:
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Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias:

l.- Investigacion sin riesgo
Il. Investigacion con riesgo minimo
[ll.- Investigacién con riesgo mayor que el minimo

Con lo anterior, categoricé mi trabajo como riesgo minimo de acuerdo a lo
mencionado en la Seccion Il, ya que se trata de un estudio prospectivo que emplea
el riesgo inherente a los procedimientos de los examenes diagndsticos rutinarios
utilzados en este trabajo.

De acuerdo con el Articulo 23; en caso de tratarse de investigaciones sin riesgo
(Seccidn 1), se podra dispensar al investigador la obtencion del consentimiento
informado. En mi caso, riesgo minimo (Seccion Il), anexo hoja de consentimiento
informado.

2. Cobertura de aspectos éticos

Todo dato recabado para este estudio sera unicamente utilizado con fines de
investigacion de acuerdo a lo establecido en:

Codigo de Nuremberg

Primer documento que planteé explicitamente la obligacion de solicitar el
Consentimiento Informado, como expresion de la autonomia del paciente. Es un
Caddigo Internacional de Etica para la investigacion en seres humanos.

Se orienta a impedir toda repeticion, por parte de los médicos y los investigadores
en general, de violaciones a los derechos y al bienestar de las personas.

Como principal premisa establece como esencial el consentimiento voluntario del
sujeto humano ademas el experimento debe ser util para el bien de la sociedad,
evitando sufrimiento fisico, mental y dafo innecesario.

Considera que deben establecerse las condiciones suficientes para proteger al
sujeto experimental contra cualquier remota posibilidad de dafo, incapacidad y
muerte, por lo que el grado de riesgo a tomar nunca debe exceder el probable
beneficio del estudio.
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Por ultimo establece que la investigacion debe ser conduciada siempre por
personas calificadas, capaces de mantener el mas alto grado de destreza y cuidado
a través de todas las etapas del experimento, asi como tener la capacidad de poner
fin al experimento en caso de peligro o que el riesgo supere al beneficio a obtener.

Declaracion de Helsinki

El centro de la declaracion considera que el bienestar de los seres humanos debe
tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.

Los conocimientos y la consciencia del médico habran de subordinarse al cumplir
de ese deber, combinando tanto la investigacion como la atencion médica, solo en
la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo,
diagndstico o terapéutico; es decir, que la investigacion médica solo se justifica si
existen posibilidades razonables de que la poblacion sobre la que se realiza, podra
beneficiarse de los resultados.

Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo
deben ser evaluados mediante su comparacion con los mejores métodos
preventivos, diagndésticos y terapéuticos, para lograr el mejor resultado,
promoviendo y velando siempre por la salud y la seguridad del paciente.

El Deber de Kant

Se basa en que cualquier acto moral contiene un imperativo, pero no cualquier
imperativo es un acto moral. Por lo tanto, dice, ni en el mundo, ni en general, fuera
del mundo, es posible pensar nada que pueda considerarse como bueno sin
restriccion, a no ser tan soélo de una buena voluntad.

Obra sélo segun una maxima tal, que puedas querer al mismo tiempo que se torne
en ley universal. Obra como si la maxima de tu accion debiera tornarse, por tu
voluntad, ley universal de la naturaleza. Obra de tal modo que uses la humanidad,
tanto en tu persona como en la persona de cualquier otro, siempre como un fin al
mismo tiempo y nunca solamente como un medio.

Es bueno hacer lo que se debe, es decir, se considera moral s6lo aquel acto que se

atiene a principios éticos previamente establecidos. Debe obrarse siempre por
conciencia del deber.
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PLAN GENERAL
¢ Limite de tiempo y espacio
El presente trabajo se realiz6 en la Ciudad de México, en Hospitales centrales de
Petroleos Mexicanos: Hospital Central Norte y Hospital Central Sur, de diciembre
de 2019 a abril de 2020

¢ Recursos materiales

Base de datos obtenida del expediente electronico SSS-SIAH de PEMEX y/o de la
plataforma Carestream vue motion (visualizador de imagenes ultrasonograficas).

ASPECTOS METODOLOGICOS DEL ESTUDIO
¢ Materiales y métodos

Este trabajo se realizd con un disefio observacional de tipo analitico, es descriptivo
de categoria transversal de tipo prospectivo.

¢ Poblacion estudiada

Todas las pacientes posmenopausicas con factores de riesgo para engrosamiento
endometrial que acudieron a la consulta externa de ginecologia en hospitales
centrales (Norte y Sur) de petroleos mexicanos de diciembre de 2019 a abril de
2020

¢ Tipo de estudio

Se utilizé como técnica de muestreo el tipo no probabilistico intencional; ya que
la seleccion de los sujetos dependid de ciertas caracteristicas determinadas al
momento del estudio para ser incluidas en el mismo.

Es decir, de todas las pacientes en estado postmenopausico, Unicamente se
selecciond a aquellas que presentaran datos de engrosamiento endometrial por
ultrasonido, para posteriormente realizarles estudio histeroscépico y toma de
biopsia.

¢ Seleccion de la Muestra

Se tomaron como criterios de seleccion para este estudio los siguientes:
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Criterios de inclusion:

@)

Pacientes posmenopausicas con factores de riesgo para engrosamiento
endometrial que acudieran asintomaticas a la consulta externa de ginecologia
en hospitales centrales (Norte y Sur) de petr6leos mexicanos de diciembre de
2019 a abril de 2020:

Que contaran con ultrasonido endovaginal con reporte de grosor endometrial
=5 centimetros

Que fueran candidatas para realizacién de histeroscopia
Que aceptaran la realizacion de histeroscopia

Que aceptaran la toma de biopsia para estudio histopatolégico

Criterios de exclusioén

o

o

Pacientes que no desearan participar
Pacientes que no cumplieran con al menos 12 meses de amenorrea

Pacientes que no contaran con factores de riesgo para engrosamiento
endometrial

Pacientes que no contaran con ultrasonido transvaginal con reporte de grosor
endometrial 25 centimetros

Pacientes que no contaran con condiciones favorables para realizacion de
histeroscopia

Pacientes que no aceptaran realizacion de histeroscopia

Pacientes que no aceptaran toma de biopsia para estudio histopatologico

Criterios de eliminacioén

o

o

Todo paciente que se negara a continuar con su participacion en el estudio
Pacientes que avandonaran las consultas de seguimiento

Pacientes que presentaran al menos un episodio de hemorragia uterina
anormal durante el estudio
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¢ Tamano de la muestra

Para establecer el universo de trabajo se tomaron en cuenta el total de pacientes
postmenopausicas que acudieron a consulta ginecoldgica en el tiempo de duracién
establecido para este trabajo (diciembre de 2019 a abril de 2020). Se obtuvieron un
total de 74 consultas considerando ambos hospitales.

Se realizo6 el calculo con la siguiente formdla:

n__ NZ2pg _
e?(N-1)+Z?pg

Donde:

n: Tamano de muestra

N: Universo = 74

Z: Nivel de confianza de 95%. (0.95)
p: Probabilidad de exito 50% (0.50)

g: Probabilidad de fracaso 50% (0.50)
e: Margen de error 5% (0.05)

Aplicando la formula, se obtuvieron un total de 40 pacientes, como tamafio de
muestra significativo para realizar este estudio.

¢ Determinacion de variables

Para establecer las variables a formar parte de este estudio, se tomo en cuenta la
edad correspondiente al estado menopausico, el cual incia a partir de los 48 afos,
ademas se tomaron en cuenta los factores de riesgo para engrosamiento
endometrial mas frecuentes en la poblacion postmenopausica de hospitales
centrales de petroleos mexicanos (obesidad, diabetes, hipertension y el uso de
estrogenos exogenos), por ultimo se tomaron en cuenta las mediciones
ultrasonogréficas a partir de 5 mm, y los hallazgos histeroscopicos y el reportes
histopatoldgicos mas frecuentes en pacientes posmenopausicas.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Grupo de edad Tiempo de vida Edad consignada Cuantitativa, 1) 45-48 afios
de un individuo al expediente discreta, de 2) 49-52 afios
clinico el dia de la razén 3) 53-56 afios
consulta 4) 57-60 afios
5) =61 anos
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
indice de masa Razoén IMC consignada Cuantitativa, 1) Bajo peso <18.5 Kg/m2
corporal matematica que al expediente derivada, de 2) Normal 18.5-24.9 Kg/m2
asocia la masay clinico el dia de la intervalo 3) Sobre peso 25-29.9 Kg/m2
la talla de un consulta 4) Obesidad 30-39.9 Kg/m2
individuo 5) Obesidad Mérbida = 40
Kg/m2
Estrogenos Hormonas Usuaria de Cualitativa, 1) Vaginal
exégenos sexuales estrégeno de nominal, 2) Sistémico
esteroideas forma exdgena independiente | 3) Ambas vias
derivadas del por via sistémica,
cglesterol. vaginal o por
Endoggnamente ambas vias
producidos en su
mayor parte por
los ovarios.
Pueden ser
sintetizados y
administrarse de
forma exdgena
Hipertension Trastorno Historial de Cualitativa, 1) Si
arterial caracterizado elevacion de la nominal, 2) No
sistémica por aumento de presion arterial independiente,
la resistencia por arriba de dicotémica
vascular por 140/90 mmHg, o
vasoconstriccion encontrarse en
arteriolar e tratamiento por
hipertrofia de la diagndstico
pared, que confirmado,
conduce a consignado en el
elevacion expediente clinico
sostenida de la
tension
Diabetes Enfermedad Historial de Cualitativa, 1) Si
Mellitus métabolica hiperglucemia nominal, 2) No
crénica que registrada en el independiente,
expediente dicotémica

aparece cuando
el pancreas no
produce insulina
suficiente o
cuando el
organismo no
utiliza
eficazmente la
insulina que
produce

clinico >126 en
ayunas, >200
dos horas
postprandial,
glucosa
plasmatica
aleatoria >200.
Hemoglobina
glucosilada
>6.5%, 0
encontrarse en
tratamiento por
diagndstico
confirmado,
consignado en el
expediente
clinico

38




VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Medida Medicion Medida Cuantitativa, 1) 5a89mm
endometrial realizada consignada en el discreta, de 2) 9a12.9mm
por tomando el expediente intervalo 3) 13a16.9mm
ultrasonido endometrio en clinicoy/oen la 4) 217 mm
plano sagital, plataforma
combinando la Carestream vue
medida de la motion
bicapa, de la
cubierta anterior
a la posterior,
exactamente
sobre el &rea de
maximo grosor
endometrial
Hallazgo en La histeroscopia Hallazgos Cualitativa, 1) Apariencia de hiperplasia
Histeroscopia es un reportados en el nominal, (de bajo o alto grado)
procedimiento expediente independiente 2) Apariencia de malignidad
diagnéstico que electronico, de 3) Apariencia de alteracion
permite la acuerdo a lo anatému_:a _(pc')llpo, mioma,
visualizacién encontr.ado por adenomiosis, adherencias
directa del canal _med_lo d_g laxas dens_as 0 severas,
. visualizacién malformaciones)
cen_ncal y de_ la directa en 4) Otros (apariencia de atrofia
cavidad uterina pacientes endometrial, apariencia de
para el estudio posmenopausicas endometrio secretor,
morfoldgico y con engrosamiento apariencia de endometrio
funcional, endometrial proliferativo)
mediante el cual ultrasonografico, 5) No valorable o imposible
es posible ademas puede ser: realizacién (estenosis

la toma de
biopsias de forma
dirigida

Apariencia de
hiperplasia: de bajo
riesgo o de alto
riesgo, Apariencia
de malignidad,
Apariencia
alteracion
anatomica:
presencia de
polipo, miomatosis,
adenomiosis,
adherencias o
malformaciones.
Otros hallazgos
pueden ser:
apariencia de
atrofia endometrial,
de endometrio
secretror o de
endometrio
proliferativo. En
ocasiones puede
resultar estudio no
valorable o
imposible
realizacién

cervical)
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Reporte de El estudio Los reportes Cualitativa, 1) Hiperplasia endometrial
Histopatologia histopatolégico oficiales nominal, (simple sin atipias,
consiste en el encontrados en el independiente compleja sin atipias, simple
anélisis de células expediente con atipias, compleja con
presentes en el_ectrpnlco, de las atipias)
biopsias (muestra biopsias tomadas 2) Carcinoma
de algun tejido del en las paCJen_tes 3) Presencia de alteracion
posmenopausicas o . .
cuerpo); con engrosamiento anatémica (pélipo, mioma,
procedentes de endometrial, puede adenomiosis, adherencias,
individuos ser: atrofia malformaciones)
enfermos. Su endometrial, 4) Atrofia endometrial
objetivo es hiperplasia 5) Otros (endometrio
identificar endometrial: simple secretor, endometrio
alteraciones sin atipias, proliferativo, endometritis,
estructurales y compleja sin tejido insuficiente, células

anormalidades
proteicas o
genéticas, para
corroborar el
diagndstico o
causa de
enfermedad

atipias, simple con
atipias, compleja
con atipias.
Presencia de
carcinoma.
Presencia de
alteracion
anatomica: pélipo,
mioma submucoso,
adenomiosis,
adherencias o
malformaciones.
Otros hallazgos
pueden ser:
endometrio
secretor o
proliferativo,
endometritis y en
ocasiones puede
resultar tejido
insuficiente

de exocérvix)

PLAN DE ANALISIS

¢ Metodologia de medicién:

Se realiz6 el analisis estadistico utilizando:

o Test exacto de Fisher, para determinar la existencia o no de independencia
entre las variables, es decir la correlacion que existe entre ellas.
o Prueba de Kappa, para medir el grado de concordancia del estudio.
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¢ Disefo de andlisis estadistico

Este trabajo se realizé con financiamiento interno con los recursos otorgados por
los hospitales centrales de PEMEX (ultrasonido, histeroscopio, equipo para
procesar muestras de patologia).

Se identificaron a las participantes de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion
anteriormente descritos.

Posteriormente toda la informacion fue recabada del expediente clinico electrénico
SSS-SIAH de PEMEX y/o de la plataforma Carestream vue motion (visualizador de
imagenes ultrasonograficas), en una hoja de recoleccion para formar una base de
datos.

Para la estadistica descriptiva se realizé un analisis univariado, utilizando medidas
de tendencia central.

Finalmente se utilizaron el software R y software SPSS; para el procesamiento de
datos y analisis estadistico de concordancia por Test exacto de Fisher y Kappa,
para lograr el informe final y reporte de resultados.

METODO ESTADISTICO

El presente trabajo se realiz6 por medio de un estudio observacional de tipo analitico
y descriptivo en la Ciudad de México, en Hospitales centrales de Petréleos
Mexicanos: Hospital Central Norte y Hospital Central Sur, fue de forma transversal
y prospectivamente de diciembre de 2019 a abril de 2020, con un tipo de muestreo
no probabilistico intencional.

En la consulta externa de ginecologia de diciembre de 2019 a abril de 2020 se
otorgaron un total de 190 consultas a pacientes en climaterio, distribuidas de la
siguiente manera: hospital central norte 86 y hospital central sur 104.

De las 190 pacientes se excluyeron a quienes no cumplian con al menos 12 meses
de amenorrea, para cumplir la definicion de menopausia, con lo cual se observo un
total de 124 consultas dirigidas a poblacion en estado menopausico considerando
ambos hospitales.

De las 124 consultas, se excluyeron a las pacientes que no contaban con factores

de riesgo para engrosamiento endometrial y se eliminaron a las pacientes que
habian presentado al menos un episodio de hemorragia uterina anormal.
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Con lo anterior resultaron un total de 74 consultas otorgadas a pacientes en estado
posmenopausico que acudieron asintométicas (sin sangrado), presentando algun
factor de riesgo para engrosamiento endometrial.

De las 74 pacientes posmenopausicas, se realizd una evaluacion exahustiva para
cumplir con los criterios de inclusion. Se incluyeron a las pacientes con ultrasonido
endovaginal con reporte de grosor endometrial 25 milimetros y se excluyeron a las
gue no cumplian con dicha medida. Ademas se incluyeron a todas las que contaban
con carateristicas para ser candidatas a realizacion de histeroscopia, que aceptaron
la realziacion de la misma y aceptaron la toma de biopsia para estudio
histopatolégico.

No hubo pacientes que no desearan participar, que se negaran a continuar con su
participacion en el estudio o que que abandonaran las consultas de seguimiento.

Con todo lo anterior se calculd el universo de trabajo, obteniendo un total de 40
pacientes, como tamafno de muestra significativo para el grupo de estudio destinado
a este trabajo de investigacion.

ANALISIS DE RESULTADOS- ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Del total de 40 pacientes, se realizé el analisis de cada una de las variables por
separado de las siguiente manera:

a) Grupo de edad: para este grupo se establecieron los siguientes indicadores
(Tabla 1)

Tabla 1. Indicadores para grupo de edad
45-48 afios

49-52 afios

53-56 afos

57-60 afos

=61 afnos

o r wDh e

Al primer grupo de pacientes de edad entre 45y 48 afios pertenecieron un total de
2 pacientes (5%), para el segundo grupo de edades de entre 49 y 52 afios
pertenecieron 7 pacientes (17.5%), para el tercer grupo de entre 53 y 56 afios fueron
6 pacientes (15%), para el grupo de 57 a 60 afios fueron 5 pacientes (12.5%) y al
grupo de mayores de 61 afos pertenecieron 20 pacientes (50%). (Tabla 2 y Gréfica 1)
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Tabla 2. Frecuencias y porcentajes

45-48 afos 2 5%
49-52 afos 7 17.5%
53-56 afios 6 15%
57-60 afios 5 12.5%
= 61 afios 20 50%

GRAFICA 1. GRUPOS DE EDAD 20
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Grupos de edad

Podemos observar que predominaron las pacientes comprendidas en el ultimo
grupo, mayores de 61 afios y la menor cantidad de pacientes correspondio a las
pacientes menores de 48 afios. La edad minima fue de 45 afios y la méxima de 75
afios. La media fue de 60.4 afios, con una mediana de 60 afios y una moda de 50
anos. (Tabla 3)

Tabla 3.

45 afos 50 afos 60 afios 60.42 afos 75 afos
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b) indice de masa corporal: para esta variable se establecieron los siguientes
indicadores (Tabla 4)

Tabla 4. Indicadores para indice de masa corporal
Bajo peso <18.5 Kg/m2

Normal 18.5-24.9 Kg/m2

Sobre peso 25-29.9 Kg/m2
Obesidad 30-39.9 Kg/m2
Obesidad Modrbida = 40 Kg/m2

a s w DN e

No hubo pacientes que correspondieran al primer grupo clasificado como peso bajo,
al segundo grupo con peso normal pertenecieron un total de 9 pacientes (22.5%),
al tercer grupo con sobrepeso correspondieron 12 pacientes (30%), para el cuarto
grupo con obesidad fueron 16 pacientes (40%) y al grupo de obesidad moérbida
pertenecieron 3 pacientes (7.5%). (Tabla 5 y Grafica 2)

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes

Bajo peso <18.5 Kg/m2 0 0%
Normal 18.5-24.9 Kg/m2 9 22.5%
Sobre peso 25-29.9 Kg/m2 12 30%
Obesidad 30-39.9 Kg/m2 16 40%
Obesidad Mérbida = 40 Kg/m2 3 7.5%

GRAFICA 2. INDICE DE MASA CORPORAL
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En la gréfica anterior, se observa, que predominaron las pacientes con obesidad
seguidas por pacientes con sobre peso, lo cual es un factor de riesgo predisponente
para presentar engrasamiento endometrial. En tercer lugar se encontraron
pacientes con peso normal, las de menor cantidad fueron las obesas mérbidas y no
hubo pacientes con peso bajo. En general podemos decir que 31 de las 40 pacientes
del estudio (77.5%), se encuentran por arriba del sobrepeso como factor de riesgo
predisponente para engrosamiento endometrial.

El indice de masa corporal minimo fue de 20.3 Kg/m2 y el méximo de 42.7 Kg/m2.
La media fue de 29.45 Kg/m2, con una mediana de 29.05 Kg/m2 y una moda de
31.2 Kg/m2. (Tabla 6)

Tabla 6.

20.3 Kg/m2 31.2 Kg/m2 29.05 Kg/m2 29.45 Kg/m2 42.7%

De la distribucion de pacientes de acuerdo a la relacion de indice de masa corporal
con respecto a la edad, se observo lo siguiente: (Tabla 7)

Tabla 7. Asociacion de indice de masa corporal con el grupo de edad

45-48 aflos | 49-52 afios | 53-56 afios | 57-60 afios
Bajo peso <18.5 Kg/m2 0 0 0 0 0 0
Normal 18.5-24.9 Kg/m2 0 0 3 2 4 9
Sobre peso 9 9 1 5 5 12
25-29.9 Kg/m2
Obesidad 30-39.9 Kg/m2 0 4 2 1 9 16
Obesidad Mérbida
= 40 Kg/m2 0 1 0 0 2 3
Total 2 7 6 5 20 40

Como ya sabemos en este estudio predominaron las pacientes con obesidad y
sobrepeso, podemos observar que en la distribucién de acuerdo al grupo de edad,
estas condiciones predominaron en las pacientes mayores de 61 afios,
correspondiendo a 9 (56.3%) de las 16 pacientes obesas y a 5 (41.7%) de las 12
pacientes con sobrepeso.
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c) Estrogenos exdgenos: para este atributo se establecieron los siguientes

indicadores (Tabla 8)

Tabla 8. Indicadores para uso de
estrogenos exdgenos

1. Vaginal

2. Sistémico
3.  Ambas vias

En este estudio se observé que, de las 40 pacientes estudiadas, 15 pacientes
utilizan estrogenos exdgenos, lo cual corresponde al 37.5%, de estas, el 100% los
utiliza via vaginal; es decir, no hubo pacientes que utilizaran estrégenos via
sistémica (0%), tampoco hubo pacientes que utilizaran ambas vias (0%); lo cual
quiere decir que las 25 pacientes restantes no utiliza hormonales exdgenos, que
corresponde a 62.5% del total. (Tabla 9 y Gréfica 3)

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes

Vaginal 15 37.5%
Sistémico 0 0%
A 62.5%
mbas 0 0%
vias

62.5%

GRAFICA 3. ESTROGENOS EXOGENOS

37.5%

EVAGINAL
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De las 15 pacientes que se registraron con uso
de estrogenos via vaginal en este estudio, con
respecto a su distribucion de acuerdo al grupo

de edad se pudo observar lo siguiente: (Tabla
10 y Gréfica 4)
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45-48 afios 0 0%
49-52 afios 2 13.3%
53-56 afios 2 13.3%
57-60 afios 5 33.4%
=61 afos 6 40%




GRAFICA 4. USO ESTROGENOS EXOGENOS
SEGUN GRUPO DE EDAD

14

=
(%]

=
o

2 2

2
D .
0

45-48 afios 49-52 afios 53-56 afios 57-60 afios 2 61 afios

Frecuencia de uso de estrégenos exégenos
L=

Grupo de edad

En la tabla de frecuencias-porcentajes y en la grafica, se puede observar que
predomind el uso de estrégenos exdgenos via vaginal, en las pacientes
posmenopausicas del grupo de mayores de 61 afios de edad, con un total de 6 de
las 15 pacientes usuarias, correspondiendo a un 40% de ellas.

La edad minima para uso de estrégenos via vaginal fue de 49 afos de edad, la edad
maxima de 74 afios de edad, con una media 60.8 afios, una mediana de 61 afios y
una moda de 50 afios de edad. (Tabla 11)

Tabla 11.

49 afos 50 afios 61 afos 60.8 afios 74 afos

De las 15 pacientes usuarias de estrogenos via vaginal en este estudio, se encontr
la siguiente asociacion con respecto al indice de masa corporal: (Tabla 14 y Gréfica 5)

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes

Bajo peso <18.5 Kg/m2 0 0%
Normal 18.5-24.9 Kg/m2 4 26.7%
Sobre peso 25-29.9 Kg/m2 3 20%
Obesidad 30-39.9 Kg/m2 7 46.6%
Obesidad Mérbida = 40 Kg/m2 1 6.7%
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GRAFICA 5. USUARIAS DE ESTROGENOS VIiA

VAGINAL Y ASOCIACION AL INDICE DE MASA
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En la tabla de frecuencias-porcentajes y en la grafica, se observa que predomino el
uso de estrogenos exdgenos via vaginal en pacientes pésmenopausicas obesas,
conun total de 7 de las 15 pacientes usuarias, correspondiendo a un 46.6% de ellas.

El indice de masa corporal minimo entre las usuarias fue de 20.3 Kg/m2 y el maximo
de 41.6 Kg/m2. La media fue de 29.49 Kg/m2, con una mediana de 29.5 Kg/m2 y
una moda de 31.2 Kg/m2. (Tabla 15)

Tabla 15.

20.3 Kg/m2 31.2 Kg/m2 29.5 Kg/m2 29.49 Kg/m2 41.6%

Tabla 12. Frecuencias y porcentajes

Por otro lado de las 25 pacientes de este

45-48 afios 2 8% estudio, que se registraron sin uso de

49-52 afios 5 20% estrogenos exégenos, se distribuyeron de la

53-56 afos 4 16% siguiente forma, respecto al grupo de edad:
- (Tabla 12 y Grafica 6)

57-60 afios 0 0%

> 61 afios 14 56%
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GRAFICA 6. SIN ESTRGENOS EXOGENOS Y GRUPO DE EDAD
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Frecuencia de pacientes que no usan estrégenos

Tanto en la tabla de frecuencias-porcentajes como en la grafica de distribucion,
podemos observar que en las pacientes pdésmenopausicas que no utilizarén
estrogenos exdgenos, también predominaron las pacientes del grupo de mayores
de 61 afos de edad, con 14 de las 25 pacientes no usuarias, correspondiendo a un
56% de ellas.

La edad minima de pacientes que no utilizar6n estrégenos exdgenos fue de 45 afios
de edad, la edad maxima de 75 afios de edad, con una media 60 afios, una mediana
de 59 afos y una moda de 50 afios de edad. (Tabla 13)

Tabla 13.

45 afos 50 afos 59 afios 60.0 afios 75 afos

d) Hipertensién arterial: para este factor se establecieron dos indicadores para

agrupar a las pacientes de acuerdo a la presencia o no de dicha variable.
(Tabla 16)

Tabla 16. Indicadores para
Hipertension Arterial

1. Si
2. No

Con respecto a la Hipertension Arterial Sistémica como factor de riesgo
predisponente para presentar engrosamiento endometrial, en este estudio no
predominé su presencia.
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De las 40 participantes, pudimos observar que solamente 14 (35%), presentaron
Hipertension arterial como factor de riesgo, contra 26 pacientes (65%) que no
tuvieron este factor agregado. (Tabla 17 y Gréfica 7)

Tabla 17. Frecuencias y porcentajes
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GRAFICA 7. HIPERTENSION ARTERIAL
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De las 14 pacientes que presentaron hipertension arterial, la distribucion por grupo
de edad fue de la siguiente manera: (Tabla 18 y Gréfica 8)

Tabla 18. Frecuencias y porcentajes

T e AR ECTE |

45-48 afios 1 7.1%
49-52 afios 1 7.1%
53-56 afios 2 14.3%
57-60 afios 2 14.3%
= 61 afios 8 57.2%

Frecuencia de pacientes con Hipertensién Arterial
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GRAFICA 8. PORTADORAS DE HIPERTENSION
ARTERIAL SEGUN GRUPO DE EDAD
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Podemos observar en la grafica anterior y en la tabla de frecuencias-porcentajes,
gue en las pacientes pésmenopausicas portadoras de hipertension arterial,
predominaron las pacientes mayores de 61 afios de edad, con un total de 8 de las
14 hipertensas, correspondiendo a un 57.2% de ellas.

La edad minima de presentacién fue de 47 afios y la edad maxima de 74 afios de

edad. Se present6 una media 59.6 afios, una mediana de 60 afios y una moda de
50 afios de edad. (Tabla 19)

Tabla 19.

47 afos 50 afos 60 afos 59.6 afios 74 anos

En cuanto al uso de estr6genos exdgenos vaginales en pacientes hipertensas
cronicas se pudo observar que: Unicamente 4 (28.6%) de las 14 pacientes
hipertensas utiliza estrogenos via vaginal, los cuales recordemos, tienen una
minima absorcién a la via sistémica. (Grafica 9)

GRAFICA9. PACIENTES HIPERTENSAS
USUARIAS DE ESTROGENOS EXOGENOS

 286%

Busuarias de estrogenos
exbgenos

@no usuarias de
estrégenos exégenocs

71.4%

De lo anterior se observé un predominio en las mayores de 61 afios de edad,
correspondiendo a 3 usuarias (75%), contra una usuaria (15%) del grupo de 53 a

56 afos. (Tabla 20)
Tabla 20. Frecuencias y porcentajes

45-48 afos

0%
0%
15%%
0%
75%

49-52 afos
53-56 afios
57-60 afios

2 61 anos

w|lo|lr|O|O
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De las 14 pacientes hipertensas, se encontro la siguiente asociacion con respecto
al indice de masa corporal: (Tabla 21 y Gréfica 10)

Tabla 21. Frecuencias y porcentajes

Bajo peso <18.5 Kg/m2 0 0%
Normal 18.5-24.9 Kg/m2 1 7.1%
Sobre peso 25-29.9 Kg/m2 5 35.7%
Obesidad 30-39.9 Kg/m2 6 42.9%
Obesidad Mérbida = 40 Kg/m2 2 14.3%

GRAFICA 10. HIPERTENSAS Y ASOCIACION AL
INDICE DE MASA CORPORAL
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indice de masa corporal

En la tabla de frecuencias-porcentajes y en la gréfica anteriores, se observa que
predominaron las pacientes hipertensas obesas, con un total de 6 de las 14
pacientes usuarias, correspondiendo a un 42.9% de ellas.

El indice de masa corporal minimo entre las pacientes hipertensas fue de 20.9
Kg/m2 y el maximo de 42.7 Kg/m2. La media fue de 32.3 Kg/m2, con una mediana
de 31.2 Kg/m2. (Tabla 22)

Tabla 22.

20.9 Kg/m2 31.2 Kg/m2 31.2 Kg/m2 32.3 Kg/m2 42.7 Kg/m2
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Las 26 pacientes del estudio que no presentaron hipertension arterial sistémica
asociada como factor de riesgo para engrosamiento endometrial, se distribuyeron
de la siguiente manera: (Tabla 23 y Gréafica 11)

Tabla 23. Frecuencias y porcentajes

| sl o HVEishein erisil |

45-48 afos 1 3.8%
49-52 afos 6 23.1%
53-56 afios 4 15.4%
57-60 afios 3 11.5%
=61 afios 12 46.2%

GRAFICA 11. PACIENTES SIN HIPERTENSION
ARTERIAL SEGUN GRUPO DE EDAD
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Observamos en la grafica 11 y en la tabla de frecuencias-porcentajes nimero 23,
gue de las 26 pacientes po6smenopausicas que no presentaron hipertension arterial
asociada como factor de riesgo para engrosamiento endometrial, la mayoria
pertenecieron al grupo de mayores de 61 afios de edad, fueron un total de 12 de las
26 pacientes no hipertensas, correspondiendo a un 46.2% de ellas.

La edad minima de presentacion fue de 45 afios y la edad maxima de 75 afios de
edad. Se presentd una media 60.7 afios, una mediana de 61 afios y una moda de
50 afios de edad. (Tabla 24)

Tabla 24.

45 afos 50 afios 61 afos 60.7 afos 75 afios
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e) Diabetes mellitus: para esta variable se establecieron dos indicadores para

agrupar a las pacientes de acuerdo a la asociasion o no de dicho factor.
(Tabla 25)

Tabla 25. Indicadores para
Diabetes Mellitus

1. Si
2. No

Para la Diabetes Mellitus como factor de riesgo predisponente para presentar
engrosamiento endometrial, se econtré lo siguiente: de las 40 participantes,
unicamene 8 de ellas (20%), presentd este factor asociado, contra 32 pacientes
(80%) que no tuvieron este factor agregado. (Tabla 26 y Grafica 12)

Tabla 26. Frecuencias y porcentajes

Diabetes Frecuencia  Porcentaje
Mellitus %
Sl 8 20%
NO 32 80%
msl
ENO

De las 8 pacientes diabeticas, la siguiente fue la distribucién por grupo de edad
(Tabla 27 y Grafica 13)

Tabla 27. Frecuencias y porcentajes
Pacientes Diabéticas
Grupo de Frecuencia  Porcentaje

edad %
45-48 afos 0 0%
49-52 afos 2 25%
53-56 afios 1 12.5%
57-60 afios 1 12.5%
2 61 afios 4 50%
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Como nos muestra la gréafica y la tabla de frecuencias-porcentajes anteriores; en las
pacientes posmenopausicas diabéticas, como en los andlisis anteriores,
predominaron las pacientes mayores de 61 afios de edad, con un total de 4 de las
8 diabéticas, correspondiendo a un 50% de ellas.

La edad minima de presentacion fueron 49 afios y la edad maxima 73 afios de edad.
Se presentd una media 59 afios y una mediana de 60 afios. (Tabla 28)

Tabla 28.
Edad minima Mediana Promedio (media) Edad maxima
49 afios 60 afios 59 afios 73 afios

Con respecto al uso de estrégenos vaginales, en las ocho pacientes diabéticas, se
pudo observar que un 50% de ellas (4 pacientes) utiliza estégenos exogenos.
(Gréfica 14)

50%

Busuarias de estrégenss
exdgenss

@no usuarias de
esirdgenos exdgenos
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De las cuatro diabéticas usuarias de estrogenos via vaginal, dos de ellas (50%), se
encuentra en el grupo de edad mayores de 61 afios. (Tabla 29)

Tabla 29. Frecuencias y porcentajes
Diabéticas usuarias de estrégenos

vaginales
Grupo de Frecuencia Porcentaje
edad %
45-48 afos 0 0%
49-52 afos 1 25%
53-56 afos 0 0%
57-60 afios 1 25%
2> 61 anos 2 50%

La asociacion de las pacientes diabéticas, con respecto al indice de masa corporal
fue la siguiente: (Tabla 30 y Grafica 15)

Frecuencia de pacientes diabéticas

Tabla 30. Frecuencias y porcentajes
Pacientes Diabéticas

indice de masa corporal Frecuencia Porcentaje %
Bajo peso <18.5 Kg/m2 0 0%

Normal 18.5-24.9 Kg/m2 1

Sobre peso 25-29.9 Kg/m2 1
Obesidad 30-39.9 Kg/m2 5 62.5%

Obesidad Mérbida = 40 Kg/m2 1

12.5%
12.5%

12.5%

1 1 1

r & |
0
B 4

Bajo peso <185 Kg/m2  Normal 18.5-24.9 Kg/m2 Sobre peso 25-20.9 Kg/m2 Obesidad 30-39.9Kg/m2  Obesidad Mérbida 2 40
Kg/m2

indice de masa corporal
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Nuevamente se puede observar que predominaron las pacientes obesas asociadas
al factor de Diabetes Mellitus, en este caso con un total de 5 de las 8 pacientes
diabéticas, correspondiendo a un 62.5% de ellas.

El indice de masa corporal minimo entre las pacientes diabéticas fue de 24.3 Kg/m2
y el maximo de 41.6 Kg/m2. La media fue de 33.34 Kg/m2, con una mediana de
33.15 Kg/m2. (Tabla 31)

Tabla 31.
IMC minimo Mediana Promedio (media) IMC méaximo
24.3 Kg/m2 33.15 Kg/m2 33.34 Kg/m2 41.6 Kg/m2

En las ocho pacientes Diabéticas también pudimos observar que se encontré una
fuerte asociacion con Hipertension Arterial asociada como comorbilidad. Se
encontr6  Hipertensiébn concomitante en 6 de las 8 pacientes diabéticas,
correspondiendo a un 75% de ellas, lo cual incrementa alin mas el riesgo de
presentar engrosamiento endometrial. (Gréafica 16)

25%

Qcon
Hipertension
Arterial
asociada

@sin
Hipertension
Arterial
asociada

75%

Por dltimo de las 32 pacientes del estudio que no presentaron Diabetes Mellitus
asociada como factor de riesgo para engrosamiento endometrial, se distribuyeron
de la siguiente manera: (Tabla 32 y Gréafica 17)

Tabla 32. Frecuencias y porcentajes
Pacientes sin Diabetes Mellitus

Grupo de Frecuencia  Porcentaje

edad %
45-48 afos 2 6.3%
49-52 afios 5 15.6%
53-56 afios 5 15.6%
57-60 afios 4 12.5%
= 61 anos 16 50%
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Observamos que de las 32 pacientes pdésmenopausicas que no presentaron
Diabetes Mellitus asociada como factor de riesgo para engrosamiento endometrial,
16 pacientes (50%), pertenecieron al grupo de edad de mayores de 61 afios.

La edad minima en este caso fue de 45 afios y la edad maxima de 75 afios de edad.
Se present6 una media 60.2 afios, una mediana de 60 afios y una moda de 70 afios
de edad. (Tabla 33)

Tabla 33.
Edad minima Moda Mediana Promedio (media) Edad maxima
45 afios 70 afos 60 afos 60.2 afios 75 afos

f) Medida endometrial ultrasonografica: es una de las variables mas
importantes, para analizarla, se dividié en diferentes grupos, estableciendo los
siguientes indicadores. (Tabla 34)

Tabla 34. Indicadores para medida endometrial
1. 5-8.9mm
2. 9-12.9mm
3. 13-16.9mm
4, 217 mm
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Se encontrd la siguiente distribucion, de acuerdo a los indicadores para el tamafio
del grosor endometrial: para el grosor de 5 a 8.9 mm se encontraron un total de 21
pacientes (52.5%), para el grupo de 9 a 12.9 mm fueron un total de 10 pacientes
(25%), el engrosamiento de 13 a 16.9 mm los presentaron 3 pacientes (7.5%) y al
grupo de = 17 mm pertenecieron 6 pacientes (15%). (Tabla 35y Grafica 18-19)

Tabla 35. Frecuencias y porcentajes GRAFICA 18. MEDIDA ENDOMETRIAL %
5-8.9 mm 21 52.5%
9-12.9 mm 10 25% 15%
: 589
13-16.9 mm 3 7.5% B
@9-12.9 mm
217 mm 6 15% [@13-16.9mm

m>17 mm

25%

GRAFICA 19. MEDIDA ENDOMETRIAL
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Como podemos ver en las graficas, predominaron las pacientes con grosor
endometrial entre 5 a 8.9 mm, y la menor cantidad de pacientes correspondié a las
que contaron con un grosor entre 13 a 16.9 mm.

En general el grosor minimo fue de 5 milimetros y el maxima de 32 milimetros, lo

cual nos muestra un alto rango de diferencia, con una media de 10.4 mm, con una
mediana de 8.5 mm y una moda de 5 mm. (Tabla 36 y Grafica 20)
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I.  Medida endometrial y edad

Por otro lado, con respecto a la distribucién de pacientes de acuerdo a la relacion
entre la medida endometrial con los grupos de edad, se observo lo siguiente:

(Tabla 37)

Tabla 37. Asociacion de medida endometrial con el grupo de edad

45-48 afios | 49-52 afios | 53-56 afios | 57-60 afios
5-8.9mm 1 2 6 2 10 21
9—-12.9 mm 1 2 0 1 6 10
13 -16.9 mm 0 1 0 0 2 3
217 mm 0 2 0 2 2 6
Total 2 7 6 5 20 40
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Podemos observar que el rango de grosor endomerial de 5 hasta los 12.9 mm,
predominé en el grupo de pacientes mayores de 61 afos, presentandose en 16 de
las 20 pacientes de este grupo (80%), mientras que por arriba de los 17 mm la
distribucion fue homogénea en los respectivos grupos de edad de presentacion. La
paciente que obtuvo la medida endometrial mayor en este estudio (32 mm), se
encontro en el grupo de edad mayores a 61 afios, con una edad de 71 afos.

II. Medida endometrial y estrégenos exdégenos

Como sabemos unos de los factores de riesgo importantes para la presencia de
engrosamiento endometrial es el uso de estrogenos exdgenos, por lo que es
importante determinar la influencia que tuvo su uso en este estudio.

De las 15 pacientes posmenopdausicas que se registraron con uso de estrogenos
via vaginal en este estudio, se realizé la asociacion con respecto a las medidas de
grosor endometrial, encontrando lo siguiente: (Tabla 38 y Gréfica 21)

Tabla 38. Frecuencias y porcentajes
Se encontrdé que de las 15 usuarias, 7 de
ellas (46.7%) presentd engrosamiento
endometrial en un rango de 5 a 8.9 mm.

5-8.9mm 7 46.7% Solo 3 de las 15 pacientes (20%) presentd
9-12.9 mm 4 26.7% un grosor endometrial por arriba de 17 mm.
: : 0
13- 16.9 mm 1 6.6% El menor porcentaje de usuarias (6.6%)
. - presentd un grosor entre 13y 16.9 mmy el
217 mm 3 20% resto (26.7%) un grosor de 9 a 12.9 mm.
GRAFICA 21. ASOCIACION DE LA MEDIDA
ENDOMETRIAL Y EL USO DE ESTROGENOS
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En la siguiente tabla podemos osbervar el porcentaje de uso de estdgenos vaginales
de acuerdo al numero de pacientes distriuidas en cada uno de los rangos de grosor
endometrial. (Tabla 39)

Tabla 39. Frecuencias y porcentajes

5-8.9mm 21 7 33.3%
9-12.9 mm 10 4 40%

13-16.9 mm 1 33.3%
=17 mm 3 50%

Podemos observar que de las 21 pacientes en el grupo de 5 a 8.9 mm, 7 se
encontraban con uso de estrogenos vaginales, correspondiendo a un 33.3% de
ellas. Del grupo de 9 a 12.9 mm el porcentaje de pacientes usuarias fue de 40%,
con un total de 4 de las 10 pacientes. Para las pacientes con engrosamiento de 13
a 16.9 mm, el porcentaje también fue de 33.3%, es decir 1 de las 3 pacientes se
econtraba en manejo con etrégenos. Mientras que de las 6 pacientes con grosor
endometrial mayor de 17 mm el 50% se encontraba con uso de estrogenos via
vaginal. La paciente que presenté el mayor grosor endometrial en el estudio (32
mm) no se encontraba en uso de estrégenos vaginales, ni habia recibido nunca ese
tipo de terapia.

lll.  Medida endometrial y obesidad
+ Con respecto a la relacion con el indice de masa corporal se encontrg la

siguiente asociacion con las 21 pacientes posmenopausicas con grosor
endometrial entre 5y 8.9 mm: (Tabla 40 y Gréfica 22)

GRAFICA 22. ASOCIACION DEL INDICE DE
MASA CORPORAL CON EL GROSOR
ENDOMETRIAL DE 5 A 8.9 MM

Tabla 40. Frecuencias y porcentajes
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indice de masa corporal
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Recordando la grande influencia general que existe del sobrepeso y la obesidad
sobre el engrosamiento endometrial, podemos observar que en este grupo de
pacientes, el 19% de las pacientes tuvo sobrepeso, el 23.8% fueron obesasy 14.3%
tuvieron obesidad morbida, en conjunto las tres entidades corresponden al 57.4%
de las 21 pacientes.

+ Por otro lado en el grupo de 10 pacientes con grosor endometrial entre 9y 12.9
mm, encontramos los siguiente: (Tabla 41 y Grafica 23)

GRAFICA 23. ASOCIACION DEL iINDICE DE
MASA CORPORAL CON EL GROSOR

Tabla 41. Frecuencias y porcentajes ENDOMETRIAL DE 9 A 12.9 MM
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En este grupo, Unicamente se localizaron pacientes con sobrepeso y obesidad, en
un 60% y 40% respectivamente; ambos factores determinantes de encontrar dichas
medidas de engrosamiento endometrial.

+ De las 3 pacientes posmenopdausicas con engrosamiento endometrial, entre 13
y 16.9 mm, pudimos observar los siguiente: (Tabla 42 y Gréafica 24)

GRAFICA 24. ASOCIACION DEL
3 INDICE DE MASA CORPORAL
CON EL GROSOR

Tabla 42. Frecuencias y porcentajes ENDOMETRIAL DE 9 A 12.9 MM
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Podemos ver que el 100% de las pacientes de este grupo tuvieron obesidad, como
factor de riesgo asociado para presentar engrosamiento endometrial.
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¢ Del tltimo grupo de 6 pacientes con grosor endometrial mayor o igual a 17 mm
podemos ver: (Tabla 43 y Grafica 25)

GRAFICA 25. ASOCIACION DEL
¢ INDICE DE MASA CORPORAL CON

Tabla 43. Frecuencias y porcentajes EL GROSOR ENDOMETRIAL >17MM
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Nuevamente en este grupo podemos ver como predominan las pacientes con
sobrepeso y obesidad con un 33.3% y 66.7% respectivamente.

En general podemos observar que los indices de masa corporal mayores a 25
Kg/m2, es decir el sobrepreso, obesidad y obesidad mérbida, parecen tener
influencia sobre el grosor endometrial.

Como dato adicional cabe mencionar que la paciente con mayor grosor endometrial

en el estudio (32mm), se encontraba con obesidad como factor de riesgo asociado
(IMC 37.9 Kg/m2).

IV. Medida endometrial e Hipertensién Arterial Sistémica

Otro aspecto a analizar es la influencia de la hipertensién arterial sistemica sobre el
grado de engrosamiento endometrial, en este estudio observamos la siguiente
distribucion: (Tabla 44 y Gréafica 26)

GRAFICA 26. GROSOR
ENDOMETRIAL Y ASOCIACION CON
HIPERTENSION
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De las 14 pacientes hipertensas de este estudio pudimos ver que en su mayoria, es
decir 6 pacientes (42.9%), se encontré6 un grosor endometrial de 5 a 8.9 mm,
seguido de 4 pacientes (28.6%), para grosores entre 9 y 12 mm; en conjunto ambos
grupos con un 71.5% del total de hipertensas. Por el contrario la menor cantidad de
pacientes hipertensas, es decir el 28.5% (cuatro pacientes), presentaron las
mayores medidas de grosor endometrial.

Con lo anterior podemos decir, que no existié una asocicion directa de Hipertension
Arterial, con respecto al grado de engrosamiento endometrial, aunque cabe
mencionar, que la paciente con mayor grosor endometrial en el estudio (32 mm), si
contaba con este factor de riesgo asociado.

V. Medida endometrial y Diabetes Mellitus

Para la Diabetes Mellitus como factor de riesgo para engrosamiento endometrial en
pacientes posmenopausicas, pudimos ver lo siguiente: (Tabla 45 y Gréfica 27)

GRAFICA 27. GROSOR
8, ENDOMETRIAL Y ASOCIACION CON

Tabla 45. Frecuencias y porcentajes DIABETES
6
5-8.9mm 3 37.5% {
9-12.9mm 2 25% i,
13-16.9 mm 0 0% 3 2 3
217 mm 3 37.5% 1 ,

0

0 . .
5a8.9mm 9a12.9mm 13-16.9mm 217 mm

Medida endometrial

Con respecto a la Diabetes Mellitus, pudimos observar que existi6 la misma
proporcion de pacientes, con un 37.5% respectivamente; tanto para los menores (5
a 8.9mm) como para los mayores (>17 mm) grosores endometriales de este estudio.
El resto de pacientes (25%) se encontré en rangos intermedios de engrosamiento
endometrial.

Con lo anterior podemos decir, que es independiente la presencia de Diabetes
Mellitus, con respecto al tamafio del grosor endometrial. Para este caso, también
cabe mencionar, que la paciente con mayor grosor endometrial en el estudio (32
mm), si contaba con este factor de riesgo asociado.
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g) Hallazgos de Histeroscopia

Para estudiar esta variable, establecimos 5 indicadores de acuerdo a los hallazgos
histeroscépicos mas frecuentemente reportados en la literatura, para pacientes

posmenopausicas. Los indicadores fueron los siguientes: (Tabla 46)

Tabla 46. Indicadores para hallazgos de Histeroscopia

o rwbhPE

Apariencia de hiperplasia
Apariencia de malignidad
Apariencia de alteracion anatémica
No valorable o imposible realizacion
Otros

En este estudio, se encontrd la siguiente distribucion de las 40 pacientes, de
acuerdo a los hallazgos histeroscépicos: (Tabla 47 y Gréficas 28 — 29)

GRAFICA 28. HALLAZGOS
HISTEROSCOPICOS %
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W No valorable o imposible
realizacion
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Tabla 47. Frecuencias y porcentajes
. : 10%
Ap_anenma_de 7 17.5%
hiperplasia
Aparlgngla de 0 0% 5%
malignidad
Apariencia de
alteracion 23 57.5%
anatémica
No valorable o
imposible 6 15%
realizacion
Otros 4 10%
40 B .
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De acuerdo con lo reportado en la tabla y grafica anteriores, podemos obsevar que
la mayoria de hallazgos reportados histeroscopicamente, fueron: en un 57.5%
alteraciones anatdémicas, correspondiendo a 23 pacientes de las 40 totales, en
segundo lugar se encontro la apariencia de hiperplasia con 17.5% en un total de 7
pacientes. Hubo un 15% de pacientes a quienes no se les pudo realizar el
procedimiento y en menor porcentaje (10%) se encontraron otros hallazgos. No
hubo pacientes que tuvieran endometrios con apariencia de malignidad al momento
de la visualizacion directa de la cavidad.

1. Apariencia de hiperplasia

De acuerdo a la clasificacion histeroscopica para el endometrio con apariencia de
hiperplasia, de las 7 pacientes que se reportaron con este hallazgo, tenemos lo
siguiente: (Tabla 48 y Grafica 30)

GRAFICA 30. APARIENCIA DE
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Tabla 48. Frecuencias y porcentajes 14.3%
De bajo
0,
riesgo 6 85.7%
Qe alto 1 14.3% Bajo riesgo
riesgo -

Alto riesgo

85.7%

Como ya sabemos de acuerdo a la apariencia histeroscopica, la hiperplasia se
puede clasificar como de bajo o alto grado, segun sus caracteristicas.

De las 7 pacientes posmenopdausicas reportadas con hallazgo histeroscépico de
aparente hiperplasia endometrial, la mayoria se reportaron con apariencia de bajo
grado, es decir 6 de las 7, lo cual correspondi6 a 85.7%.

2. Apariencia de malignidad

Como ya sabemos, hay tres patrones histeroscépicos de apariencia de malignidad:
nodular, glomerular y pseudohiperplasico. En este estudio no hubo pacientes que
presentaran alguna de los patrones durante la visualizacién directa de la cavidad.
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3. Apariencia de alteracién anatomica

Dentro de este hallazgo histeréscopico se pueden encontrar: polipos, miomas (tipo
0, 1y 2), apariencia de adenomiosis, adherencias o malformaciones anatémicas.
De las 23 pacientes que presentaron este reporte de hallazgo histeroscoépico, la
distribucion fue la siguiente: : (Tabla 49 y Grafica 31)

Tabla 49. Frecuencias y porcentajes

Pélipo endometrial 15 65.2%
Mioma tipo 0 4 17.4%
Mioma tipo 1 0 0%
Mioma tipo 2 0 0%
Adenomiosis 0 0%
Adherencias laxas 1 4.3%
Adherencias densas 0 0%
Adherencias severas 1 4.3%
Pélipo vs Mioma tipo O 2 8.8%
Malformaciones anatémicas 0 0%
24 GRAFICA 31. APARIENCIA DE ALTERACION
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Hallazgo Histeroscépico

Podemos observar que la mayoria de las pacientes, con 65.2%, tuvieron reporte
histeroscépico de poélipo endometrial, en segundo lugar con 17.4%presencia de
miomatosis, de la cual predominaron los miomas tipo 0. Por otro lado en menores
porcentajes se encontraron adherencias tanto laxas como severas, en conjunto con
porcentaje de 8.6%. Y por ultimo hubo dos pacientes (8.8%), en quienes se identificd
causa anatomica, sin embargo, no se pudo diferenciar entre pélipo o mioma. No
hubo pacientes con apariencia de adenomiosis o malformaciones anatomicas
reportadas.
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4. Otros

En este grupo tenemos a los hallazgos histeroscOpicos que se encontraron en
menor porcentaje de presentacién (10%), dentro de los cuales se encontraron:
apariencia de atrofia endometrial y apariencia de endometrio proliferativo.

Fueron cuatro las pacientes en este grupo, con la siguiente distribucion: (Tabla 50 y
Grafica 32)

Tabla 50. Frecuencias y porcentajes

Apariencia de
atrofia endometrial
Apariencia de
endometrio 1 25%
proliferativo

3 75%

GRAFICA 32. OTROS

DApariencia de atrofia
endometrial

WApariencia de
endometrio
proliferativo

25%

Como podemos ver en este grupo de pacientes, bajo visualizacion directa
histeroscopica, predominé la presencia de endometrio de apariencia atrofico con un
75% de las 4 pacientes. Unicamente 25%, es decir en una paciente, se encontrd
con apariencia de endometrio proliferativo. No hubo pacientes con reporte de
endometrio de apariencia secretora.

5. No valorable o imposible realizacién

Por ultimo, de las 40 pacientes postmenopausicas estudiadas en este trabajo,
pudimos observar que a 6 de ellas (15%) no se les pudo realizar histeroscopia. Las
6 pacientes contaban en el expediente electrénico con diagndstico de estenosis
cervical, como causa de la imposible realizacion. Como tal, no hubo reporte de
estudios histeréscopicos no valorables.
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De todo lo anterior podemos concluir que en total fueron 10 los reportes encontrados
como hallazgos histeroscopicos en las 40 pacientes estudiadas, se distribuyeron de
la siguiente forma: (Tabla 51 y. Gréafica 33)

Tabla 51. Frecuencias y porcentajes

Hiperplasia de bajo 0
riesgo 6 15%
H|perpI§S|a de alto 1 250
riesgo
Pélipo endometrial 15 37.5%
Mioma tipo 0 4 10%
Adherencias laxas 1 2.5%
Adherencias severas 1 2.5%
Pélipo vs Mioma tipo O 2 5%
Apariencia de atrofia
0,
endometrial s 7.5%
Apariencia de
0,
endometrio proliferativo ! 2.5%
Estenosis cervical 6 15%
40 GRAFICA 33. DISTRIBUCION DE
18 HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS
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endometrial  proliferativo

Hallazgo Histeroscépico

Como podemos observar en la tabla y la grafica anteriores, en las 40 pacientes del

estudio predominé el hallazgo de pdélipo endometrial, con un porcentaje de 37.5%
del total de pacientes.
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En segundo lugar encontramos a un 15% de pacientes con hallazgo de aparente
hiperplasia de bajo riesgo. Como ya habiamos comentado otro 15%, corresponde
a las pacientes a quienes no fue posible realizar el estudio por estenosis cervical.

El 10% de las pacientes se encontraron con presencia de miomas tipo 0 y en 7.5%
de las pacientes se encontraron datos de atrofia endometrial. Los menores
porcentajes corresponden a polipo vs mioma tipo 0 con 5%, y el resto de hallazgos:
hiperplasia de alto riesgo, adherencias laxas, adherencias severas y apariencia de
endometrio proliferativo, con 2.5% cada uno.

I.  Hallazgos histeréscopicos y edad
Es importante conocer la distribucion de pacientes de acuerdo a la relacion entre el

hallazgo histeroscopico reportado y los grupos de edad, en este estudio se observé
lo siguiente: (Tabla 52)

Tabla 52. Asociacién de hallazgo histeroscopico con el grupo de edad

45-48 afios 49-52 afios 53-56 afios 57-60 afios
Total
Hiperplasia de bajo
riesgo 0 3 0 1 2 6
Hlperpl_a5|a de alto 0 0 1 0 0 1
riesgo
Pdlipo endometrial 1 2 1 2 9 15
Mioma tipo O 0 1 1 1 1 4
Adherencias laxas 0 0 0 0 1 1
Adherencias severas 1 0 0 0 0 1
Pélipo vs Mioma tipo 0 0 0 0 0 2 2
Apariencia de atrofia
endometrial 0 0 2 1 0 3
Apar!enaa_de _ 0 0 0 0 1 1
endometrio proliferativo
Estenosis cervical 0 1 1 0 4 6
Total 2 7 6 5 20 40

Como podemos observar en la tabla anterior, que las pacientes del grupo de
mayores de 61 afios predominaron para el hallazgo histeroscépico de poélipos
endometriales, ya que 9 de las 15 pacientes (60%), se encuentran en dicho grupo
de edad. También podemos observar que la totalidad de pacientes con hallazgo de
polipo vs mioma, endometrio proliferativo y adherencias laxas, se encontraron en
este mismo grupo de edad.
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Para el caso de pacientes con estenosis cervical, ocurre que 4 de las 6 pacientes
(66.6%), también fueron mayores de 61 afios, lo cual de acuerdo a la literatrura, en
general es esperado.

En el caso de la hiperplasia de bajo riesgo que es la segunda entidad con mayor
porcentaje de presentacion en este estudio, podemos observar que la mitad de las
pacientes se encuentra en el grupo de 49 a 52 afios de edad. Mientras que para el
resto de los hallazgos, la distribucion por edad es practicamente homogénea.

La paciente con mayor edad en el estudio (75 afios), resultdé con hallazgo
histeroscépico de apariencia de adherencias laxas.

II. Hallazgos histeréscopicos y obesidad

Como ya sabemos, el sobrepeso, la obesidad y la obesidad mérbida, son altamente
influyentes en la presencia de algunas alteraciones endometriales. Con respecto a
la relacion de los hallazgos histeroscépicos y el indice de masa corporal,
encontramos los siguiente: (Tabla 53)

Tabla 53. Asociacién de hallazgo histeroscépico con
indice de masa corporal

Baio peso Sobrepeso Obesidad Obesidad
<18]5 IF<) m2 18.5-24.9 25-29.9 30-39.9 Morbida 2
~ g Kg/m2 Kg/m2 Kg/m2 40 Kg/m2 Total
H|perpI§3|a de bajo 0 1 1 5 5 6
riesgo
Hlperpl_asm de alto 0 1 0 0 0 1
riesgo
Pélipo endometrial 0 1 6 8 0 15
Mioma tipo O 0 0 1 3 0 4
Adherencias laxas 0 1 0 0 0 1
Adherencias severas 0 0 1 0 0 1
Pélipo vs Mioma tipo 0 0 0 0 1 1 2
Apariencia de atrofia 0 1 2 0 0 3
endometrial
Apar!enma_de _ 0 0 0 1 0 1
endometrio proliferativo
Estenosis cervical 0 4 1 1 0 6
Total 0 9 12 16 3 40

Podemos ver que en el caso de pacientes con hiperplasia endometrial de bajo
riesgo, 5 de las 6 pacientes (83.3%) se encontro con indice de masa corporal >25
kg/m2, de las 5 pacientes 2 (40%) se encontraron con obesidad y otras 2 (40%) con
obesidad mérbida.
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Para el hallazgo de pdlipo endometrial podemos ver que 14 de las 15 pacientes
(93.3%), también presentaron indice de masa corporal >25 kg/m2, predominando la
obesidad en 8 de las 14 pacientes (57.1%).

En el caso de miomatosis las 4 pacientes, una se presento con sobrepeso y 3 con
obesidad (75%). Por otro lado, las dos pacientes en quienes no se pudo diferenciar
entre pdlipo vs Mioma tipo 0, estaban con obesidad y obesidad morbida
respectivamente. El Unico caso de apariencia de endometrio proliferativo, también
se present6 con obesidad.

El sobrepeso predomino para el caso de adherencias severas y para las pacientes
con atrofia endometrial; de estas Ultimas, 2 de 3 pacientes (66.6%) se presentron
con sobrepeso asociado.

Para el caso de la hiperplasia endometrial de alto riesgo, no hubo influencia del
indice de masa corporal, ya que la Unica paciente con ese hallazgo, se encontraba
con un peso normal. Por dltimo en el caso de estenosis cervical, tampoco hubo
mayor implicacion con respecto al indice de masa corporal >25 kg/m2 como factor
de riesgo asociado, ya que unicamente 2 de las 6 pacientes (33.3%) presentaron
ese factor y el resto (66.7%) se encontraba con peso normal.

El mayor indice de masa corporal en el estudio de 42.7 kg/m2, se asoci6 con el
hallazgo histeroscopico de aparente hiperplasia endometrial de bajo riesgo.

lll.  Hallazgos histeréscopicos y uso de estrégenos exdégenos

Tabla 54. Frecuencias y Porcentajes

De las 15 pacientes posmenopausicas del

estudio que se registraron con uso de | Hierplasiadebajoriesgo 2 13.2%
estrogenos via vaginal, se realiz0 la | Hiperplasiade ato riesgo 0 0%
asociacion con respecto a cada uno de los Polipo endometril N 67%
hallazgos histeroscoépicos: —
(Tabla 54 y Gréfica 34) Mioma tipo 0 ! 6.7%
Adherencias laxas 0 0%
Adherencias severas 0 0%
Pélipo vs Mioma tipo 0 0 0%
Apariencia de atrofia o
endometrial 1 6.7%
Apariencia de endometrio
proliferativo 1 6.7%
Estenosis cervical 3 20%
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Se encontrd que 7 de las 15 pacientes con hallazgo de pélipo endometrial (46.7%),
eran usuarias de estrogenos exogenos, correspondiendo a 46.7% de las usuarias.

Por otro lado, sélo 2 de las 6 con hiperplasia de bajo riesgo (33.3%), usaban
estrogenos (13.2%).

Con menores porcentajes se encontraron entre las usuarias de estrogenos: mioma
tipo 0, apariencia de atrofia y apariencia de endometrio proliferativo; con 6.7% cada
uno.

Por ultimo a tres de las seis pacientes a quienes no fue posible la realizacion de
histeroscopia por estenosis cervical, correspondieron al 20% usuarias de
estrogenos vaginles.

1 GRAFICA 34. HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS Y
ASOCIACION CON USO DE ESTROGENOS

Frecuencia de pacientes usuarias de estrogenos
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Hiperplasia de  Hiperpiasia de Pdiipo Mioma ipo D Adherencias  Adherencias  Mioma §po0 vs Apariencia de  Apariencia de  Estnosis
bajo nesgo ali iesgs  endometrial laxas severas Palipo atafia andomatria carvical
endometrial  proliferativo

Hallazgo Histeroscépico

IV. Hallazgos histeréscopicos y grosor endometrial
Con respecto a la relacién de los hallazgos histeroscépicos encontrados en cada

paciente, se realiz6 la asociacion con los rangos de grosor endometrial, encontrando
lo siguiente: (Tabla 55)
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Tabla 55. Asociacién de hallazgo histeroscopico y
medida endometrial

13-16.9 mm

Total
Hiperplasia de bajo riesgo 4 1 1 0 6
Hiperplasia de alto riesgo 1 0 0 0 1
Pélipo endometrial 3 7 2 3 15
Mioma tipo 0 1 0 0 3 4
Adherencias laxas 1 0 0 0 1
Adherencias severas 1 0 0 0 1
Pélipo vs Mioma tipo O 2 0 0 0 2
Apariencia de atrofia endometrial 2 1 0 0 3
Apariencia de endometrio proliferativo 0 1 0 0 1
Estenosis cervical 6 0 0 0 6
Total 21 10 3 6 40

Como se muestra en la tabla anterior, vemos que para la hiperplasia de bajo riesgo,
predominé el grosor endometrial de 5 a 8.9 mm, el cual se present6 en 4 de las 6
pacientes (66.6%). Lo mismo ocurri6 en el caso de la paciente con apariencia
hiperplasia de alto riesgo, quien también presenté grosor endometrial dentro del
menor rango.

En el caso de los pdlipos endometriales, fue mayor su evidencia en pacientes con
grosor endometrial entre 9 a 16.9 mm, ya que 9 de las 15 pacientes (60%)
presentaron estas medidas. Las medidas del resto de pdlipos endometriales fueron
muy variables, ya que 3 pacientes (20%) presentaron medidas de 5 a 8.9 mm,
mientras que la misma cantidad de pacientes (20%) presentdé medidas mayores a
17 mm.

Para los miomas tipo 0, 3 de las 4 pacientes (75%), se econtraron con medidas
endometriales por arriba de 17 mm. Mientras lo contrario ocurrio en las dos
pacientes en las que no se logro diferenciar entre pélipo y mioma tipo 0, ya que
estas presentaron grosor endometrial en rango de 5 a 8.9 mm. En el caso de
endometrio proliferativo se encontré endometrio entre 9y 12.9 mm.

Por ultimo, se observé que para el resto de los hallazgos: las dos adherencias tanto
laxas como severas, asi como en 2 de las 3 pacientes con atrofia endometrial, y las
6 pacientes con estenosis cervical, presentaron grosor endometrial entre 5 a 8.9mm.

Para el caso de la paciente con mayor grosor endometrial en este estudio, su
hallazgo histeroscépico fue apariencia de mioma tipo O.
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V. Hallazgos hister6scopicos e  Hipertension Arterial Sistémica
Conocer la influencia de la hipertension arterial sistemica sobre los hallazgos

histeroscépicos encontrado en las pacientes es importante, por lo que se ralizo la
asociacion de ambas variables, encontrando lo siguiente: (Tabla 56 y Gréfica 35)

Tabla 56. Frecuencias y porcentajes

Hiperplasia de bajo o
riesgo 2 14.3%
H|perpI§S|a de alto 1 71%
riesgo
Pélipo endometrial 7 50%
Mioma tipo 0 3 21.5%
Adherencias laxas 0 0%
Adherencias severas 0 0%
Pélipo vs Mioma tipo 0 1 7.1%
Apariencia de atrofia
P . 0 0%
endometrial
Apariencia de o
endometrio proliferativo 0 0%
Estenosis cervical 0 0%

GRAFICA 35. HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS Y
ASOCIACION CON HIPERTENSION ARTERIAL
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En este andlisis, pudimos ver que de las 14 pacientes hipertensas 7 (50%)
resultaron con reporte histeroscopico de polipo endometrial. El resto fue distribuido
sin tener mayor porcentaje de presentacién en alguno de los otros hallazgos.
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De de las 6 pacientes con hiperplasia endometrial de bajo riesgo soélo 2 (33.3%)
resultd con hipertensién arterial asociada; asi mismo la paciente con hiperplasia de
alto riesgo resulto presentar dicha comorbilidad. Por otro lado de las 15 pacientes
con polipos endometriales por histeroscopia, 7 (46.7%) fueron hipertensas.

La mayoria de las pacientes con mioma tipo 0, es decir 3 de 4 pacientes (75%),
también se asociaron con Hipertension arterial como factor de riesgo.

Finalmente las dos pacientes de quien no se logré diferencir entre pélipo 0 mioma
tuvieron hipertension asociada. Mientas ninguno de los otros hallazgos
histeroscépicos se relacion6é con la presencia de Hipertension arterial asociada
como factor de riesgo.

VI. Hallazgos hister6scopicos y Diabetes Mellitus

Con respcto a Diabetes Mellitus como factor de riesgo para presentar alteraciones
endometriales podemos observar lo siguiente: (Tabla 57 y Gréafica 36)

Tabla 57. Frecuencias y porcentajes

- Pacientes con Diabetes Mellius

Hiperplasia de bajo o
riesgo L 12.5%
Hlperp|§5|a de alto 0 0%
riesgo
Pélipo endometrial 3 37.5%
Mioma tipo 0 3 37.5%
Adherencias laxas 0 0%
Adherencias severas 0 0%
Pélipo vs Mioma tipo 0 0 0%
Apariencia de atrofia
endometrial 0 0%
Apar!enma_de _ 0 0%
endometrio proliferativo
Estenosis cervical 1 12.5%
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GRAFICA 36. HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS Y
ASOCIACION CON DIABETES MELLITUS
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Hallazgo Histeroscoépico

De acuerdo con la relacién de Diabetes Mellitus y los hallazgos histeroscépicos
presentados, vemos que de las 8 pacientes diabéticas, los mayores porcentajes
fueron: 3 pacientes (37.5%) con podlipos endometriales y otras 3 (37.5%) con
miomas tipo 0.

Vemos que la Unica paciente que presentd hiperplasia endometiral de bajo riesgo,
conto con Diabetes Mellitus asociada como factor de riesgo.

Por otro lado de las 15 pacientes con hallazgo de podlipo endometrial, solo 3
pacientes (20%) se asociaron con presencia de Diabetes Mellitus.

La mayoria de pacientes con reporte de mioma tipo 0, es decir 3 de las 4 pacientes
(75%), eran diabéticas.

Finalmente solo una paciente de las 6 con estenosis cervical, fue reportada con
Diabetes Mellitus como factor de riesgo asociado. Por otr lado, ninguno de los otros
hallazgos histeroscopicos se relacion6 con diagnéstico de Diabetes Mellitus
asociado como factor de riesgo.

Las tres pacientes con hallazgo de apariencia de pélipos endometriales, la paciente
de aparente hiperplasia de bajo grado y dos de las tres pacientes con miomas tipo
0, tenian asociadas ambas comorbildiades, tanto Diabetes Melltius e Hipertension
arterial como factores de riesgo.
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h) Reporte de histopatologia

Para esta variable, se establecieron cinco indicadores de acuerdo con los reportes
histopatoldgicos mas frecuentemente reportados en la literatura, para pacientes

posmenopausicas. Los indicadores fueron los siguientes: (Tabla 58)

Tabla 58. Indicadores para reportes histopatoldgicos

1.

o s own

Hiperplasia endometrial

Carcinoma

Presencia de alteracion anatémica
Atrofia endometrial

Otros

Recordemos que en el estudio a 6 pacientes no se les pudo realizar toma de biopsia
para estudio histopatolégico por presencia de estenosis cervical. Por lo tanto para
esta variable unicamente se estudiaron a 34 pacientes con la siguiente distribuciéon
de acuerdo a los reportes de patoldgia: (Tabla 59 y Graficas 37 — 38)

Tabla 59. Frecuencias y porcentajes

GRAFICA 37. REPORTES HISTOPATOLOGICOS %

BHiperplasia endometrial

DOCarcinoma

BPresencia de alteracion

anatdmica

BAtrofia endometrial

B0tros

Hlperplaslla 1 2 9%
endometrial
Carcinoma 1 2.9% 1%
Presencia de
alteracion 23 67.6%
anatémica
Atrofia
. 5 14.8%
endometrial
Otros 4 11.8%
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Como podemos obsevar en un 67.6% de las pacientes postmenopausicas el reporte
final de histopatolégia fueron alteraciones anatomicas, correspondiendo a 23
pacientes de las 34 totales, en segundo lugar con un 14.8% se encontraron
pacientes con endometrial, en tercer lugar con un 11.8% en 4 pacientes se
reportaron otros hallazgos, y por Gltimo en menores porcentajes con 2.9% cada una,
se reporté un caso de hiperplasia endometrial y un carcinoma.

1. Hiperplasia endometrial

De acuerdo con la clasificacion histopatolégica de hiperplasia, la distribucion en este
estudio fue la siguiente: (Tabla 60)

Tabla 60. Frecuencias y porcentajes

Slmplg sin 1 100%
atipia
Slmplle' con 0 0%
atipia
Compleja sin o
atipia 0 0%
Comp!ej’a con 0 0%
atipia

En el estudio resultd Unicamente una paciente (2.5%) con reporte final
histopatoldgico de hiperplasia endometrial (Grafica 39), la cual fue clasificada de
acuerdo con sus caracteristicas como hiperplasia endometrial simple y sin atipias.

GRAFICA 39. HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

2.9%

mHipermplasia endometrial

0Otros reportes

97.5%
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2. Carcinoma

A pesar de que bajo visualizacion directa de la cavidad, no existieron pacientes con
algun patron histeroscopico de malignidad, podemos ver que hubo una paciente
(2.5%) en el estudio con reporte final histopatolégico de carcinoma. (Tabla 61 y Gréafica

40)

Tabla 61.

. . Grado | 0

- Tipo | endometroide 1
Grado Il 1
- Tipo Il no endometroide 0 Grado 1! 0

Adenocarcinoma

El reporte final histopatolégico para esta paciente resulté como: Adenocarcinoma
endometroide de endometrio moderadamente diferenciado grado Il

GRAFICA 40. CARCINOMA

2.9%

BCarcinoma

oOtros reportes

97.5%

3. Presencia de alteracién anatémica

Dentro de este reporte de histopatologia se pueden encontrar: pdlipo, mioma,
adenomiosis, adherencias o malformaciones anatoémicas. De las 23 pacientes que
presentaron este reporte final histopatologico, la distribucion fue la siguiente:

(Tabla 62 y Gréfica 41)

Tabla 62. Frecuencias y porcentajes

Polipo endometrial 20

87%

Leiomioma submucoso

8.7%

Leiomioma con componente intramural

0%

Adenomiosis

0%

Adherencias

4.3%

OO |FR|IO|IN

Malformaciones anatémicas

0%
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24 GRAFICA 41. REPORTES DE ALTERACION
ANATOMICA

Frecuencia de pacientes con alteracién anatémica
Iy

Pdlipo endometrial Leiomioma submucoso Leiomioma con h ias al aciones
componente intramural anatémicas
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Podemos observar que la mayoria de las pacientes, 20 de 23 (87%), tuvieron
reporte histeroscépico de pélipo endometrial, en segundo lugar 2 pacientes (8.7%)
reporte de leiomioma submucoso y por ultimo hubo una paciente con reporte de
adenomiosis (4.3%).

4. Atrofia endometrial

Se coloco a la atrofia endometrial de forma independiente, por su importancia y alta
frecuencia a nivel mundial, como reporte histopatol6gico de muestras endometriales
en pacientes postmenopausicas.

Sin embargo en este estudio se pudo observar, como ya habiamos mencionado;
gue de las 34 pacientes con biopsia, solo en 5 (14.8%%) se obtuvo este reporte
histopatolégico. (Grafica 42)

GRAFICA 42. ADENOMIOSIS

14.8%

@Adenomiosis

oOOtros reportes

B87.5%
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5. Otros

En este grupo tenemos a los reportes histopatolégicos que en conjunto se
encontraron en tercer lugar en el estudio, ya que se reportaron en solo 4 de las 34
pacientes (11.8%).

En esta categoria se agrupan los siguientes: endometrio secretor, endometrio
proliferativo, endometritis o tejido endometrial insuficiente.

La distribucion en este estudio fue la siguiente: (Tabla 63 y Gréfica 43)

Tabla 63. Frecuencias y porcentajes

Endometrio

secretor 1 25%
Endometrio
proliferativo 2 50%
Endometritis 0 0%

Tejido insuficiente
(Células de 1 25%
eX0Cervix)

Tenemos que se encontraron a dos pacientes con reporte de endometrio
proliferativo (50%), una paciente con endometrio secretor (25%) y hubo una
paciente de quien se obtuvo tejido endometrial insuficiente y se report6 como
presencia de células de exocérvix en la muestra.

4 GRAFICA 43. OTROS

Frecuencia de pacientes

0 0

En secrelor E Tejido insuficiente Células de exocérvix

Reporte Histopatolégico
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De todo lo anterior podemos concluir que en total fueron 9 los reportes
histopatolégicos encontrados en las 34 pacientes estudiadas, y se distribuyeron de
la siguiente forma: (Tabla 64 y Grafica 44)

Tabla 64. Frecuencias y porcentajes

Hiperplasia endometrial simple sin atipia 1 2.9%
Carcinoma de endometrio tipo | 1 2.9%
Polipo endometrial 20 58.9%
Leiomioma submucoso 2 5.9%
Adenomiosis 1 2.9%

Atrofia endometrial 5 14.8%
Endometrio secretor 1 2.9%
Endometrio proliferativo 2 5.9%

Tejido insuficiente (Células de exocérvix) 1 2.9%

Como podemos observar en la tabla, predoming el hallazgo de poélipo endometrial
en 20 pacientes (58.9%), en segundo lugar hubo 5 pacientes con atrofia endometrial
(14.8%), en tercer lugar coincidieron con 5.9% cada una, dos pacientes con
leiomioma submucoso y dos con endometrio proliferativo. Finalmente hubo cuatro
reportes que coincidieron cada uno con 2.9%, una paciente con hiperplasia simple
sin atipia, una con carcinoma, una con adenomiosis y una en quien no se tomaron
células endometriales y se reportaron céluas de exoceérvix.

GRAFICA 44. DISTRIBUCION DE REPORTES
HISTOPATOLOGICOS

B R B B B 8 8 %

Frecuencia de pacientes

Hiperplasia Carcincmade Polipo endomatrial  Leicmioma Adenomiosis Alrofia Endomelria Endometrio Células de
endometrial  endometrio tipo | submucoso endomatrial ‘secrator proliferativo exncirvix
simplo sin atipia

Reporte Histopatolégico
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I.  Reporte histopatoldgico y edad

La distribucién de pacientes de acuerdo a la relacién entre el reporte histopatoldgico
los grupos de edad, en este estudio fue de la siguiente manera: (Tabla 65)

Tabla 65. Asociacién del reporte histopatoldgico con el grupo de edad

45-48 afios 49-52 afios 53-56 afios 57-60 afios
Total
H|pe|fpla5|a gndqrr]etrlal 1 0 0 0 0 1
simple sin atipia
Carcmor_’na_de 0 0 0 1 0 1
endometrio tipo |
Pélipo endometrial 0 1 1 3 15 20
Leiomioma submucoso 0 1 0 1 0 2
Adenomiosis 0 0 1 0 0 1
Atrofia endometrial 0 2 2 0 1 5
Endometrio secretor 0 1 0 0 0 1
Endometrio proliferativo 2 0 0 0 0 2
Células de exocérvix 0 0 1 0 0 1
Total 3 5 5 5 16 34

De las 34 pacientes el grupo con mayor numero de pacientes son las mayores de
61 anos (47.1%).

Vemos que 15 de las 20 pacientes con pdlipos endometriales (75%), se encuentran
por arriba de los 61 afis, en general se observa que predominaron por arriba de los
57 afos de edad.

Por el contrario vemos que de las 5 pacientes con atrofia endometrial, 4 se
distribuyeron entre los 49 y los 56 afios de edad (80%), , contrario a lo reportado en
la literatura: solo una (20%) se encuentra por arriba de los 61 afios, correspondiendo
a la paciente mas grande del estudio de 75 afios de edad.

El endometrio proliferativo se localizé en pacientes mas jovenes ambas entre los 45
y 48 afios. Lo mismo ocurrié para la paciente con hiperplasia simple sin atipia.

Para el caso de las dos pacientes con leomioma submucoso, la paciente con
adenomiosis, la paciente con endometrio secretor y la que presentd Unicamente
céluas de exoceérvix; la distribucion de edad es variable en rango intermedios, con
distribucion practicamente homogénea.

Finalmente para el caso de la paciente con carcinoma endometrial vemos que se
localiza entre los 57 y 60 afios de edad.
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II. Reporte histopatoldégico y obesidad

Con respecto a la relacion del reporte final de histopatologia y el indice de masa
corporal, pudimos observar los siguiente: (Tabla 66)

Tabla 66. Asociacion del reporte histopatolégico con
indice de masa corporal

Baio peso Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad
<1815|F<’ e 18.5-24.9 25-29.9 30-39.9 Mérbida
= "9 Kg/m2 Kg/m2 Kg/m2 2 40 Kg/m2 Total
Hlper_pla5|a (_endqrrletnal 0 0 0 0 1 1
simple sin atipia
Carcmor_na_de 0 0 1 0 0 1
endometrio tipo |
Pélipo endometrial 0 2 5 11 2 20
Leiomioma submucoso 0 0 1 1 0 2
Adenomiosis 0 1 0 0 0 1
Atrofia endometrial 0 1 2 2 0 5
Endometrio secretor 0 0 0 1 0 1
Endometrio proliferativo 0 0 2 0 0 2
Células de exocérvix 0 1 0 0 0 1
Total 0 5 11 15 3 34

Podemos ver que en las 34 pacientes predominaron las pacientes con indice de
masa corporal por arriba de 25 kg/m2, con un total de 29 pacientes (85.3%), la
mayoria de ellas, es decir 15 pacientes (44.1%) se localizaron en la categoria de
obesidad.

De las 20 pacientes con poélipos endometriales, podemos localizar a 11 de ellas
(55%) con obesidad, mientras que 5 (25%) se localizaron con sobrepeso y dos
(10%) en obesidad morbida.

Para la atrofia endometrial vemos que de las 5 pacientes, 4 (80%) se encontraron
con indice de masa corporal mayor de 25 kg/m2, teniendo a dos pacientes con
sobrepeso y otras dos con obesidad. Las dos pacientes con leiomioma, también se
encontraron con indice mayor a 25 kg/m2, una con sobrepeso y una en rango de
obesidad.

En el caso de las dos pacientes con endometrio proliferativo ambas se localizaron
en sobrepeso y lo mismo ocurrié6 para la paciente con reporte de carcinoma.
Mientras la paciente con endometrio secretor se localizé con obesidad.

La paciente con mayor indice de masa corporal en el estudio (42.7%) resulté con
reporte de hiperplasia endometrial simple sin atipia.
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En todos los casos anteriores podemos ver la relacién e influencia que se guarda
entre la presencia de sobrepeso, obesidad y obesidad mérbida, con el hallazgo
histopatoldgico de dichos padecimientos.

[l Reporte histopatoldgico y uso de estrégenos exdégenos

Tabla 67. Frecuencias y Porcentajes

De acuerdo con los 34 reportes
histopatoldgicos se reviso la relacion con el
uso de estrébgenos exogenos Yy

9 Hiperplasia endometrial 1 8.5
encontramos lo siguiente: (Tabla 67) simple sin atipia 7
Carcmor_na_de 1 8.5%
endometrio tipo |
Pélipo endometrial 9 74.5%
Leiomioma submucoso 1 8.5%
Pudimos ver que 12 de las 34 pacientes Adenomiosis 0 0%
(35.3%) se localizaron con uso de Atrofia endometrial 0 0%
estrqgen_qs Vla' yaglnal, con la sigulente Endometrio secretor 0 0%
distribucion: (Gréfica 45)
Endometrio proliferativo 0 0%
Células de exocérvix 0 0%

GRAFICA 45. REPORTE HISTOPATOLOGICO Y
ASOCIACION CON USO DE ESTROGENOS

usuarias de
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Hiperpasia  Carcinomade P6kpo endometnial  Lelomioma Adenomiosis Atrofia Endometrio Endometio Céluias de
endometrial  endometrio ipo | submucoso ‘endometrial socretor prolferativo exocénix
simple sin atipia
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Como podemos observar, 9 de las 20 pacientes con reporte de pélipo endometrial
(45%), resultaron ser usuarias de estrogenos exdgenos correspondiendo al 74.5%
de ellas.
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En el caso de leiomioma submucoso, s6lo una de las dos pacientes con dicho
reporte, fue usuaria de estrogenos exogenos (8.5%).

El resto de usuarias fueron, la paciente con reporte de hiperplasia simple (8.5%) y
la paciente con cancer (8.5%).

IV. Reporte histopatolégico y medida endometrial

Se realiz6 la asociacidn entre los reportes histopatologicos y la medida endometrial,
encontrando lo siguiente: (Tabla 68)

Tabla 68. Asociacion del reporte histopatolégico con
la medida endometrial

5-89mm | 9-12.9mm | 13 -16.9 mm 217 mm Total

Hiperplasia endo_m,etrial simple sin 1 0 0 0 1
atipia

Carcinoma de endometrio tipo | 1 0 0 0 1
Pélipo endometrial 8 7 2 3 20
Leiomioma submucoso 0 0 0 2 2
Adenomiosis 1 0 0 0 1
Atrofia endometrial 3 1 0 1 5
Endometrio secretor 0 0 0 1 1
Endometrio proliferativo 1 1 0 0 2
Células de exocérvix 1 0 0 0 1
Total 16 9 2 7 34

Como podemos ver en la tabla anterior, para el reporte final de histopatologia de
polipos endometriales, predominé el grosor endometrial entre 5y 8.9 mm, lo cual se
presentd en 8 de las 20 pacientes con dicho reporte (40%), en contraste se
localizaron a 3 pacientes con medidas >17 mm (15%). El resto de pdlipos
endometriales se localizaron en medidas endometriales intermedias.

En la distribucion de artofia endometrial, podemos observar que la mayoria presento
medidas entre 5y 8.9 mm, correspondiendo a 3 de las 5 pacientes (60%), mientras
gue solo una paciente resulté con grosor endometrial >17 mm, y la otra tuvo medida
en rango intermedio.

Las dos pacientes con reporte de leiomioma submucoso, también fueron registradas
con grosores endometriales >17 mm; la igual que la paciente con endometrio
secretor.

Ambas pacientes con endometrio proliferativo tuvieron medidas endometriales entre
los 5ylos 12.9 mm.
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Por ultimo, se observé que para el resto de los reportes: hiperplasia simple,
adenomiosis, asi como la paciente como células de exocervix e incluso la paciente
con cancer, se reportaron con grosores endometriales bajos, entre 5y 8.9 mm.

Para el caso de la paciente con mayor grosor endometrial en este estudio, su reporte
histopatoldgico final fue polipo endometrial.

V. Reporte histopatoldgico e Hipertension Arterial

De acuerdo con la relacién entre la hipertension arterial como factor de riesgo para
los reportes finales histopatologicos, pudimos encontrar lo siguiente: (Tabla 69)

Tabla 69. Frecuencias y porcentajes

H|per'pla5|a gndqrqetrlal 1 2.9%
simple sin atipia
Carcmor_na_de 0 0%
endometrio tipo |
Pélipo endometrial 9 26.5%
Leiomioma submucoso 1 2.9%
Adenomiosis 1 2.9%
Atrofia endometrial 1 2.9%
Endometrio secretor 0 0%
Endometrio proliferativo 1 2.9%
Células de exocérvix 0 0%

Vimos que de las 34 pacientes que contaron con reporte histopatolégico, 14 tenian
Hipertension como factor de riesgo asociado (41.2%). Las 14 pacientes hipertensas
se distribuyeron de la siguiente forma: (Grafica 46)

Pudimos observar que 9 de las 20 pacientes (45%) con reporte de pdlipo
endometrial, resultaron tener asociada Hipertension Arterial Sistemica como factor
de riesgo, correspondiendo al 64.3% de pacientes con esta comorbilidad.

Para el caso de pacientes con artrofia endometrial, resulté que solo 1 de las 5
pacientes con este reporte, resultaron con Hipertensién asociada, correspondiendo
a 2.9% de las 14 hipertensas.

Una de la dos pacientes con leiomioma submucoso y una de las dos pacientes con
endometrio proliferativo, también se asociaron con hipertension arterial; el mismo
caso ocurrid para la unica paciente con reporte de hiperplasia endometrial simple y
la paciente con adenomiosis; correspondiendo cada una de las pacientes
mencionadas a 2.9% de las pacientes Hipertensas.
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GRAFICA 46. REPORTE HISTOPATOLOGICO Y
ASOCIACION CON HIPERTENSION ARTERIAL

0

Hiperplasia  Carcinoma de Polipo endometial  Laiomioma Adenomiosis Atrofa Endometrio Endometio
sndometrial  endometria tipo | submucoso endometrial searetor proliferativo

simple sin atipia

Reporte Histopatolégico

Células de
exacnix

Reporte histopatologico y Diabetes Mellitus

Tabla 70. Frecuencias y porcentajes

e | 1| e
endometro tipo | 0 0%
Pdlipo endometrial 4 57.1%

Leiomioma submucoso 0 0%

Adenomiosis 0 0%

Atrofia endometrial 2 28.6%
Endometrio secretor 0 0%

Endometrio proliferativo 0 0%
Células de exocérvix 0 0%
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Se analizé la distribucion de pacientes diabéticas en el estudio y su influencia sobre
los reportes finales histeroscépicos, encontrando lo siguiente:

De las 8 pacientes diabéticas del estudio, Unicamente 7 contaron con muestra de
tejido endometrial; por lo tanto correspondieron a 20.6% de las 34 pacientes con

reporte histopatoldgico, la distribucion fue la siguiente:
(Tabla 70 y Gréfica 47)




GRAFICA 47. REPORTE HISTOPATOLOGICO Y
ASOCIACION CON DIABETES MELLITUS
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Con respecto a la asociacién de Diabetes con los reportes histopatolégicos,
podemos ver que se presento a 4 de las 20 pacientes (20%) reportadas con poélpos
endometriales.

Asi mismo dicha comorbilidad se asoci6 a 2 de las 5 pacientes (40%) con reporte
de atrofia endometrial.

Y por ultimo también se encontro diabética a la paciente con reporte de Hiperplasia
endometrial simple.

También pudimos ver que dos de las pacientes con polipo endometrial y la paciente
con reporte de hiperplasia simple, tenian asociadas ambas comorbildiades, tanto
Diabetes Melltius e Hipertensién arterial como factores de riesgo.

VIl.  Reporte histopatoldgico y hallazgo histeroscopico

Por ultimo la relacion mas importante es la de los hallazgos histeroscépicos con los
reportes finales de histopatologia, lo cual dara lugar a establecer el grado de
correlacion entre dichas variables. Se realizd el andlisis de ambos reportes,
encontrando los siguientes hallazgos: (Tabla 71)
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Tabla 71. Asociacion del reporte histopatolégico con los hallazgos histeroscépicos

() [} () ()
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o2 | s& | L% g 8 S o 28 | s gE | mE2
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2o 29 ) £ o © g T E L2258 2o=
I < 5 c 9o S S50 oo g c g c 9
T < T ] = < < = < o < o a
Total
Hiperplasia endometrial
simple sin atipia 1 0 0 0 0 0 0 0 !
Carcinoma de 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
endometrio tipo |
Pélipo endometrial 3 0 13 1 0 0 2 0 1 20
Leiomioma submucoso 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2
Adenomiosis 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Atrofia endometrial 1 0 0 2 1 0 0 1 0 5
Endometrio secretor 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Endometrio proliferativo 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2
Células de exocérvix 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Total 6 1 15 4 1 1 2 3 1 34

De la tabla anterior encontramos lo siguiente:

1. De los 6 casos reportados histeroscdépicamente como apariencia de hiperplasia
endometrial de bajo riesgo, pudimos ver que histopatolégicamente: (Grafica 48)

- S6lo un caso correspondi6 a , ,
. . . . « GRAFICA 48. REPORTE HISTOPATOLOGICO
hiperplasia simple sin atipia. E HIPERPLASIA DE BAJO RIESGO POR
HISTEROSCOPIA
- Tres pacientes resultaron con reporte te
final de pdlipo endometrial.
o1 Hiperplasia smple sin atipia
- Una paciente se reportd con atrofia
endometrial.

@3 Polipo endometrial

® 1 Abrofia endometrial

- Una paciente se report6 como
endometrio secretor.

@1 Endometrio secretor
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De lo anterior podemos concluir que solo un 16.7% del total de casos reportados
como apariencia de hiperplasia endometrial de bajo riesgo, se correlaciné de forma
adecuada con el reporte final histopatolégico.

2. El Unico caso que fue reportado histeroscépicamente como apariencia de
hiperplasia endometrial de alto riesgo, fue establecido como adenomiosis en el
reporte final de histopatologia. Con una concordancia de 0%.

3. De los 15 casos reportados histeroscépicamente como apariencia de polipo
endometrial, encontramos que histopatolégicamente: (Grafica 49)

GRAFICA 49. REPORTE HISTOPATOLOGICO Y

- 13 casos correspondieron con reporte POLIPO ENDOMETRIAL POR HISTEROSCOPIA
final de pdlipo endometrial.

- Una paciente se reportdé con
leiomioma submucoso.

B 13 Pélipo endometrial

81 Leiomioma submucoso

- Una paciente se report6 como
endometrio proliferativo.

8 1 Endometio proliferativo

En este caso vemos que el 86.7% de los reportes histeroscopicos de poélipo
endometrial, coincidieron con el reporte final de histopatologia.

4. De los 4 casos reportados histeroscopicamente como apariencia de mioma tipo
0, observamos que histopatolégicamente: (Gréafica 50)

- Un caso correspondi6 con reporte final | - S"A1%, 3% 5578 TOs M TR
de pdlipo endometrial.

- Solo una paciente se reportd con
leiomioma submucoso.

@1 Pdlipo endometrial

- Dos pacientes se reportaron como
atrofia endometrial.

m1 Leiomioma submucoso

m2 Atrofia endometrial
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De lo anterior podemos decir que solo una paciente con hallazgo histeroscopico de
mioma tipo 0, fue reportada finalmente por patolologia como leiomioma submucoso,
es decir solo hubo un 25% de correlacion.

5. Hubo un caso reportado como apariencia de aherencias laxas en la visualizacién
directa de la cavidad por histeroscopia. Histopatolégicamente pudimos ver que
el reporte de la muestra correspondio con atrofia endometrial. Es decir hubo una
concordancia de 0%.

6. Del caso reportado histeroscépicamente como apariencia de aherencias
severas, el reporte histopatoldgico correspondié a endometrio tipo proliferativo.
Al igual que el caso anterior se encontrd una coincidencia de 0%.

7. Delos 2 casos del estudio en los que histeroscépicamente no se logré diferenciar
entre Pdipo vs mioma tipo 0, finalmente el reporte de histopatologia demostro
gque ambos correspondian con polipos endometriales. En este caso la
coincidencia con polipo fue de 100% y 0% para mioma tipo 0. (Tabla 72)

Tabla 72. Frecuencias y porcentajes

Pdlipo endometrial 2 100%

Leiomioma Submucoso 0 0%

8. De las tres pacientes que se reportaron por histeroscopia con atrofia
endometrial, los resultados de patologia fueron los siguientes: (Grafica 51)

- Soélo una paciente coincidi6 con reporte GRAFICA 51. REPORTE HISTOPATOLOGICO v
f|na| de atroﬁa endometr|a| ATROFIA ENDOMETIRAL POR HISTEROSCOPIA

- Una paciente resultd con reporte de | s
carcinoma endometrial.

33.3%

m 1 Afrofia endometrial

- Y en la dltima paciente no se encontro
tejido endometrial, fue reportada como
células de exocérvix.

m 1 Carcinoma endometrial

B 1 Células de exooéix
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De estos datos podemos concluir que solo el 33.3% de los hallazgos histeroscépicos
concordaron con el reporte final de patologia de atrofia endometrial.

En este caso podemos notar algo interesante, una de las pacientes a pesar de tener
reporte de visualizacion directa de la cavidad uterina con endometrio atrofico,
finalmente result6é con reporte final de carcinoma de endometrio.

La utima de las pacientes por los datos de atrofia endometrial via histeroscopica, al
momento de tomar la muestra no se obtuvo tejido endometrial suficiente y fueron
finalmente halladas células de exocérvix en el tejido analizado por patologia.

9. Finalmente la Unica paciente con apariencia de endometrio proliferativo por
histeroscopia, fue reportada por patologia con poélipo endometrial. Con 0% de
correlacién entre ambos reportes.

La paciente con mayor medida endometrial en el estudio (32 mm), en quien
hiteroscopicamente se observo apariencia de mioma tipo 0, finalmente el reporte de
patologia fueron multiples polipos endometriales en la cavidad uterina.

En general en el estudio podemos ver que el porcentaje de correlacion entre los

hallazgos histeroscépicos y los reportes finales de histopatologia fue el siguiente:
(Tabla 73)

Tabla 73. Correlacién hisetopatoldgica-histeroscopica

Hiperplasia e_ndo_m,etrial simple 16.7%
sin atipia

Carcinoma de endometrio tipo | 0%

Pélipo endometrial 86.7%
Leiomioma submucoso 25%
Adenomiosis 0%

Atrofia endometrial 33.3%
Endometrio secretor 0%
Endometrio proliferativo 0%
Células de exocérvix 0%
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El mayor grado de correlacion fue para los polipos endometriales, de los cuales, el
86.7% (13 de 15 pacientes) de los reportes de patologia fue concordante con el
hallazgo previamente reportado por histeroscopia.

En segundo lugar el reporte atrofia endometrial por histopatologia, concordé solo en
33.3% (1 de 3 pacientes), de los casos reportados por histeroscopia anteriormente.
1de3)

De los leiomiomas submucosos, concordaron solo en un 25% (1 de 4 pacientes)
con el reporte de mioma tipo O por histeroscopia.

Finalmente se observé una concordancia del 16.7% (1 de 6 pacientes) de
hiperplasia simple, con los reportes de hiperplasia de bajo riesgo
histeroscépicamente.

En total fueron 16 los hallazgos histeroscopicos que concordaron con los reportes
de histopatologia. Lo cual corresponde a 47.1% de las 34 pacientes que contaron
con reporte de histopatologia.

ANALISIS DE RESULTADOS- ESTADISTICA ANALITICA O INFERENCIAL

Con todo lo anterior, para determinar la existencia o no de independencia entre las
caracteristicas de cada paciente con los meétodos diagnosticos, es decir la
correlacién o asociacion que existe entre ellas, se utilizo el Test exacto de Fisher,
considerando lo siguiente:

Si p = 0.05 indica que hay una probabilidad de 0.95 de que la Hipétesis nula sea
verdadera.

Si p = 0.05 se corrobora la Hipoétesis nula y se rechaza la Hipoétesis alterna, lo
cual confirma la independencia entre las variables y que no existe correlaciéon
entre ellas.

Si p < 0.05 se rechaza la Hipotesis nula y se corrobora la Hipotesis alterna, lo
cual confirma la correlacion entre las variables.

Ademas para medir el grado de concordancia del estudio se utilizo la Prueba de
Kappa considerando lo siguiente:

Mientras mas alto sea el valor de kappa, mas fuerte sera la concordancia.
Cuando: Kappa = 1, existe concordancia perfecta.

Kappa = 0, la concordancia es la misma que se esperaria en virtud de las
probabilidades.

Kappa < 0, la concordancia es mas débil que lo esperado en virtud de las
probabilidades.
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Para medir el grado de acuerdo, se basa en lo siguiente: (Tabla 74)

Tabla 74.
Kappa Estimacion del grado de
acuerdo
0 No acuerdo
0.0-0.2 Insignificante
0.2-0.4 Bajo
0.4-0.6 Moderado
0.6-0.8 Bueno
0.8-1.0 Muy bueno

¢ Pruebas de hipotesis

Las pruebas de hipétesis para saber que existe alguna correlacion entre las
variables descritas a continuacion, se realiz6 mediante la prueba exacta de Fisher,
ya que el estudio conté con un tamafio de muestra pequefio y en algunas de las
tablas de contingencia se tuvieron menos de 5 indicadores, por lo que para evitar
errores en el calculo de la estadistica, se considero esta prueba.

1) Medida endometrial por ultrasonido

HO: La medida endometrial por ultrasonido es independiente de cada una de las
caracteristicas de las pacientes.

Ha: La medida endometrial por ultrasonido tiene una asociacién con respecto a cada
una de las caracteristicas de las pacientes.

Con un nivel de significancia de la prueba de 0.05, es decir con un nivel de confianza
del 95%; podemos observar los siguientes p-valores significativos de la prueba de
Fisher en el siguiente cuadro: (Cuadro 1)
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Cuadro 1.

Variable P-value
Edad 0.415721
IMC 0.010931
Estrogenos 0.912737
Hipertension 0.836079
Diabetes 0.302234

Podemos destacar que las p valores son mayores al 0.05, para el caso de la edad,
los estrogenos la hipertension y la diabetes, por lo que especificamente en esta
poblacion de estudio, se rechaza la Hipotesis nula y se corrobora la Hipotesis
alterna, no existe correlacion entre dichas variables y la medida endometrial.

Por otro lado, para el caso del indice de Masa Corporal (IMC) tenemos una p<0.05,
es decir que podemos decir que con un 95% de confianza, los resultados de la
medida endometrial por ultrasonido estan asociados con respecto al IMC.

Para ver esos niveles de asociacion, utilizamos la prueba de Kappa: (Cuadro 2)

HO: No existe grado de correlacion entre el IMC y la medida endometrial por
ultrasonido.

Ha: Existe correlacion entre el IMC y la medida endometrial por ultrasonido.

Cuadro 2.
Kappa P-value
0.0456 0.655

Con esto podemos ver un una p <0, con un nivel de concordancia por kappa de 0.05
(5%), es decir existe concordancia, aunque para esta poblacion de estudio si es
posible que el IMC influya en la medida endometrial, esa influencia es leve.
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2) Hallazgo en histeroscopia

HO: Los hallazgos en histeroscopia encontrados son independientes de cada una
de las caracteristicas de las pacientes.

Ha: Los hallazgos en histeroscopia encontrados tienen una asociacion con respecto
a cada una de las caracteristicas de las pacientes.

Con un nivel de significancia de la prueba de 0.05, es decir con un nivel de confianza
del 95%; podemos observar los siguientes p-valores significativos de la prueba de
Fisher en el siguiente cuadro: (Cuadro 3)

Cuadro 3.

Variable P-value
Edad 0.477352

IMC 0.07184

Estrogenos 0.77645
Hipertension 0.064266
Diabetes 0.868461
Medida endometrial 0.176532

Podemos notar que en todos los casos los p-valores >0.05 eso quiere decir que no
podemos rechazar la prueba de hipétesis nula, lo que conlleva a concluir que los
hallazgos en histeroscopia encontrados especificamente en esta poblacién de
pacientes, son independientes de los conceptos descritos anteriormente.

3) Reporte de Hispatologia

HO: El reporte de hispatologia encontrado en los pacientes es independientes de
cada una de las caracteristicas de las pacientes.

Ha: El reporte de hispatologia encontrado en los pacientes tiene una asociacion con
respecto a cada una de caracteristicas de las pacientes.

Con un nivel de significancia de la prueba de 0.05, es decir con un nivel de confianza
del 95%; podemos observar los siguientes p-valores significativos de la prueba de
Fisher en el siguiente cuadro: (Cuadro 4)
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Cuadro 4.

Variable P-value
Edad 0.006039
IMC 0.206284
Estrogenos 0.057825
Hipertension 0.114301
Diabetes 0.323044
Medida endometrial 0.487997
Hallazgo histeroscépico 0.000005

En este caso podemos observar que los p-valores <0.05 son los que corresponden
a la edad de la paciente y a los hallazgos en histeroscopia, es decir, podemos ver
gue para esta poblacion de estudio, se rechaza la Hipotesis nula y se corrobora la
Hipotesis alterna, lo cual confirma la correlacion entre las variables; existe una
dependencia o asociacion del reporte de hispatologia tanto con la edad de la
paciente, como con los hallazgos de histeroscopia encontrados.

Mientras en el resto de los casos, y especialmente en el caso de la medida
endometrial ultrasonografica, se muestra una independencia es decir y que no
existe correlacion entre ellas, con un nivel de confianza del 95%.

Para el caso de las posibles concordancias entre la edad y los hallazgos en la
histeroscopia con los reportes histopatolégicos, utilizando la prueba de Kappa,
podemos observar la siguiente informacién: (Cuadro 5)

Cuadro 5.
Kappa P-value
Edad 0.0134 0.850
Histeroscopia 0.0857 0.278

En ambos casos podemos ver una p <0, con un nivel de concordancia por kappa de
de 0.01 para la edad (1%) y 0.09 para los hallazgos histeroscopicos (9%), es decir
aungue para esta poblacion de estudio existe concordancia, tienen una influencia
leve.
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DISCUSION

A pesar de que no hay literatura actualizada en nuetro pais sobre la evidencia del
grado de correlacion entre los diferentes métodos diagndsticos utilizados para el
estudio de la paciente en edad postmenopausica asintomética, con engrosamiento
endometrial, en general a nivel mundial se estima una correlacion de entre el 15y
20% aproximadamente.

La finalidad de este estudio era conocer el grado de correlacion entre los factores
de riesgo con los métodos diagndsticos utilizados (ultrasonido endovaginal e
histeroscopia) y el reporte final histopatoldgico, asi como el grado de concordancia
final.

Para lograr lo anterior en primer lugar se identificaron los factores de riesgo mas
frecuentes en la poblacion de pacientes de petrdleos mexicanos incluidas en el
estudio; los cuales fueron: edad, uso de estrogenos exdgenos, sobrepeso u
obesidad, hipertension y diabetes.

Pudimos ver que en el estudio el promedio de edad de presentacion de pacientes
postmenopausicas fueron los 60 afios, con una minima de 45 y una maxima de 75,
similar a lo reportado en la literatura.

Con respecto al peso observamos que el 77.5% de las pacientes se encontraron
con indice de masa corporal por arriba de 25 kg/m2, con un promedio de 29.45
kg/m2 y predominando especificamente en las pacientes mayores de 61 afios, lo
cual se asemeja a lo presentado en la poblacién general.

En el caso de los estrégenos pudimos ver que el porcentaje de pacientes fue de
37.5%, en este caso con predominio a partir de los 57 afios de edad y el 53.3% de
pacientes eran obesas.

De la Hipertension Arterial, podemos decir que estuvo presente en 35% de las
pacientes, de las cuales el 57.2% se encontraron por arriba de los 61 afios, sélo el
28.6% de ellas eran usuarias de estrogenos y el 57.2% eran obesas.

Finalmente la Diabetes Mellitus se presentd, solo en el 20% de las pacientes,
predominando por arriba de los 53 afios, la mitad de las cuales eran usuarias de
estrogenos y el 75% eran obesas y también un 75% presentaban Hipertension
arterial asociada.

En segundo lugar se evaluo el porcentaje de presentacion de los factores de riesgo
en los rangos de medidas ultrasonogréficas, esto para posteriormente evaluar el
grado de concordancia entre esos factores y la medida endometrial final.

De esto pudimos ver; similiar a lo reportado en la literatura, que la mayoria de
pacientes postmenopausicas se encontraron con grosor endometrial entre 5 hasta
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los 12.9 mm, lo cual especificamente predominé en el grupo de pacientes mayores
de 61 anos, presentandose en el 80% de ellas. El 53.3% de las pacientes usuarias
de estrégenos, se encontré con grosores endometriales por arriba de los 9 mm. El
71.5% de pacientes hipertensas se localizé con grosor endometrial de entre 5y 12.9
mm. Por otro lado en todos los rangos de medicion endometrial predominaron
pacientes con indice de masa corporal mayores a 25 kg/m2. Mientras que en el caso
de diabetes, no hubo mayor significancia, ya que tuvo la misma distribucion, tanto
en grosores de 5a 8.9 mmy en mayores a 17 mm.

Al evaluar la existencia o no de correlacién o asociacion entre las caracteristicas de
las pacientes con la medida endometrial ultrasonografica, por medio del Test exacto
de Fisher, se demostré6 que no existe una adecuada correlacion de los datos
previamente mencionados para el caso de edad, estrogenos, hipertension y
diabetes (especificamente en esta poblacibn de estudio), con la medida
endometrial.

Por otro lado, tuvimos que con un 95% de confianza, los resultados de la medida
endometrial por ultrasonido si se encuentran asociados con respecto al inidice de
masa corporal (p 0.010931); sin embargo solo con 0.05 (5%) de concordancia por
kappa, es decir con una influencia leve.

Para determinar la asociacion y el grado de concordancia entre con los factores de
cada paciente y los hallazgos histeroscopicos, en primer lugar decidimos determinar
los principales hallazgos reportados en esta poblacion de pacientes, encontrando
gue en el 57.5% de los casos se trataron de alteraciones anatomicas, de las cuales
el 65.2% correspondia con apariencia de pélipo endometrial. De esta entidad que
fue la mas frecuente, el 60% eran mayores de 61 afios, el 57.1% eran obesas, el
46.7% usuarias de estrogenos, en 60% con grosores endometriales entre 9y 16.9
mm. El 50% presentd hipertension arteria asociada y solo el 37.5% Diabetes
Mellitus.

Al evaluar la correlacion entre las caracteristicas de las pacientes con la los
hallazgos histeroscopicos, por medio del Test exacto de Fisher, se demostrd, en
todos los casos , con p >0.05 que los hallazgos encontrados especificamente en
esta poblacion de pacientes, fueron independientes de los conceptos descritos
anteriormente, por lo que no hubo concordancia por kappa.

Finalmente para determinar el grado de concordancia entre los hallazgos
histeroscépicos con el resultado final de patologia se determinaron los principales
reportades recabados, encontrando que en 67.6% de los casos hubo presencia de
alteracion anatémica endometrial, de las cuales en un 87% de los casos se trataron
de pélipo endometrial. De las pacientes con reporte de pdlipo el 75% se encontro
por arriba de 61 afos, se localizé al 55% con presencia de obesidad, el 74.5% eran
usuarias de estrogenos y el 75% con medidas endometriales entre los 5y 12.9 mm.
El 26.5% fueron hipertensas y el 57.1% diabeticas.
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Es importante mencionar que en el 15% de las pacientes, fue imposible la
realizacion de histeroscopia, ya que presentaron estenosis cervical y no fue posible
la toma de biopsia para estudio histopatologico; por lo que Unicamente se obtuvieron
34 muestras para estudio.

Se pudo ver que del total de muestras de patologia Unicamente 16 concordaron con
los hallazgos histeroscopicos lo cual corresponde a 47.1% de las 34 pacientes que
contaron con reporte.

Al evaluar la existencia o no de asociacion entre las caracteristicas de las pacientes
con reporte final de patologia, por medio del Test exacto de Fisher, se demostro,
gue los p-valores <0.05 correspondieron a la edad y a los hallazgos histeroscépicos,
es decir, podemos ver que para esta poblacion de estudio se corrobora una
dependencia o asociacion del reporte de hispatologia tanto con la edad de la
paciente, como con los hallazgos de histeroscopia encontrados. Mientras que para
para el resto de los casos, se muestra una independencia o on concordancia.

De lo anterior tenemos que, a pesar de que, con un 95% de confianza, que los
reportes de patologia se asocian con la edad (p 0.006039) y con los hallazgos
histeroscoépicos (p 0.000005); sin embargo con 0.01 para la edad (1%) y 0.09 para
los hallazgos histeroscépicos (9%), de concordancia por kappa; es decir aunque
para esta poblacion existe concordancia entre las variables, tienen una influencia
leve.
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CONCLUSION

Es un hecho que el aumento de la esperanza de vida de las mujeres, condiciona
gue pasen una gran parte de su vida en estado postmenopausico, lo que condiciona
el desarrollo de factores de riesgo que se asocian con presencia de comorbilidad
ginecologica como lo es el engrosamiento endometrial.

Es de suma importancia llevar a cabo un adecuado estudio y seguimiento estrecho
en la consulta ginecoldgica, identificando los principales factores de riesgo y en la
medida de lo posible incitar a las pacientes para modificar estilos de vida
desfavorables que puedan perpetuar la presencia de dichos factores o condicionar
el desarrollo de comorbilidades asociadas.

La realizacion de estudios de tamizaje, como el ultrasonido endovaginal, en las
pacientes posmenopausicas inclusive asintomaticas, seguira siendo la base para
iniciar con un estudio detallado de dichas pacientes, y en caso necesario sera de
utilidad para deteminar la realizacién de estudios dirigidos como la hiseroscopia con
toma de biopsia de forma complementaria.

Uno de objetivos de este estudio, era establecer la existencia o no de correlacion
entre los factores de riesgo de las pacientes con la medida endometrial por
ultrasonido; podemos concluir que de todos los factores de riesgo, en este estudio
el Unico que se mostré6 como condicionante para la presencia de mayor medida
endometrial, aunque con un grado de concorcardancia leve del 5%; fue el indice de
masa corporal de las pacientes de esta poblacion.

Lo anterior nos lleva a concluir que, a mayor indice de masa corporal, habr4 mayor
riesgo de presentar engrosamiento endometrial, que inclusive podria llevar a la
paciente a presentar episodios de sangrado postmenopausico y conferirle y un
mayor riesgo para presentar en un futuro hiperplasia o inclusive cancer endometrial.

Otro de los objetivos del estudio era estabecer la correlacion y el grado de
concordancia entre la medida endometrial por utrasonido y los hallazgos
histeroscoépicos, de lo cual se pudo concluir que no existido asociacicon directa o
significativa entre los hallazgos ultrasonograficos y los hallazgos histeroscopicos, es
decir no hubo concordancia suficiente entre dichos estudios.

De la correlacion y el grado de concordancia entre los hallazgos histeroscépicos y
los reportes histopatoldgicos podemos concluir que, se pudo evidenciar asociacion
entre ambos, sin embargo contrario a lo reportado en la literatura, en este estudio
el grado de concordancia fue leve, solo del 9%.

Adema también se pudo concluir una relacion directa entre la edad y los reportes
finales histopatologicos, aunque también con un grado de concordancia leve del 1%.
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Hace falta continuar con el estudio de las pacientes posmenopausicas, y quiza con
un tamafio de muestra mayor, que nos permitd evaluar a mayor dimension la
correlacion de los métodos diagnosticos utilizados y establecer con mayor precision
el grado de concordancia entre ellos.

Por el momento podemos decir que aunque el grado de concordancia fue leve para
la relacion entre los hallazgos histeroscopicos y los reportes histopatologicos, es
importante destacar que ante la presencia de cualquier lesidon sospechosa en la
cavidad uterina, la toma de biopsia por visualizacion directa, para posterior estudio
histopatolégico; continuara siendo el estandar de oro para diagnosticar patologia
endometiral de forma oportuna y certera. Sin olvidar que el objetivo principal con las
pacientes siempre sera mejorar el proceso de estudio, para ofrecer el mejor manejo
terapéutico a corto plazo y con el mayor grado de eficiencia para mejorar su calidad
de vida.
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COMO MIEMBRO DE LA PROFESION MEDICA:

Prometo solemnemente dedicar mi vida al servicio de la humanidad;
velar ante todo por la salud y el bienestar de mis pacientes;
respetar la autonomia y la dignidad de mis pacientes;
velar con el maximo respeto por la vida humana;
no permitir que consideraciones de edad, enfermedad o incapacidad, credo,
origen étnico, sexo, nacionalidad, afiliacion politica, raza, orientacién sexual,

clase social o cualquier otro factor se interpongan entre mis deberes y mis
pacientes;

guardar y respetar los secretos que se me hayan confiado, incluso después
del fallecimiento de mis pacientes;

ejercer mi profesidn con conciencia y dignidad, conforme a la buena préactica
meédica;

promover el honor y las nobles tradiciones de la profesion médica;

otorgar a mis maestros, colegas y estudiantes el respeto y la gratitud que
merecen;

compartir mis conocimientos meédicos en beneficio del paciente y del avance de
la salud;

cuidar mi propia salud, bienestar y capacidades para prestar una atencion
médica del mas alto nivel;

no emplear mis conocimientos médicos para violar los derechos humanos y las
libertades ciudadanas, ni siquiera bajo amenaza;

hago esta promesa solemne y libremente, empefiando mi palabra de honor.
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