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PROGRAMA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA: 10 ANOS
DE COMPROMISO
Dr. German Enrique Wilches Reina

Formacién académica

Médico general de la Universidad del Norte, Barranquilla.

Especialista en Salud Ocupacional de la Universidad Manuela Beltran.
Especialista en Administracion Publica de la Escuela Superior de Administracion
Publica.

Maestria en Salud Publica de la Universidad del Valle.

Experiencia profesional y docente

Decano de la Facultad de Salud de la Universidad de Pamplona (2007)

Docente de tiempo completo en las asignaturas de Epidemiologia, Salud Publica y
Salud Ocupacional del Programa de Medicina de la Universidad de Pamplona
(actualmente)

Objetivo

Reconocer la influencia del programa de Medicina de la Universidad de Pamplona
a nivel local, regional y nacional.

Resumen

REFLEXIONES SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS UNIVERSIDADES A NIVEL
LOCAL Y REGIONAL

Consecuencias econémicas directas:

- Empleadores importantes de personal de un nivel relativamente alto
con un poder adquisitivo considerable en el &mbito local.

- Los estudiantes pueden ejercer una influencia local directa mediante
las compras locales y constituyen una adicién neta a la economia
regional en la medida en que procedan de una zona distinta a
aguella en que se encuentra la universidad.



- Movilizacibn de becas y contratos de investigacion, asesoria,
intercambios de investigadores y creacion de empresas.

- La ensefianza y la contratacion de graduados por parte de empresas
regionales.

- Circulacion de los estudiantes desde distintas carreras hasta que
llegan a ocupar empleos en el ambito local, regional y nacional.

- La medicina y las ciencias sociales proporcionan beneficios
comunitarios directos.

- Proporcionar lideres importantes en la sociedad civil local.
- Preservar cultura y humanidades.
CAPITAL HUMANO
Economia de aprendizaje:
- El saber qué: los hechos y las informaciones.

- El saber por qué: los principios y leyes necesarios para limitar el ensayo y
error.

- El saber como (conocimientos técnicos): las aptitudes y capacidades para
hacer algo y que se suelen adquirir en el lugar de trabajo.

- El saber quién: es la informacion sobre quién sabe como hacer qué y la
capacidad social de establecer relaciones con grupos especiales a fin de
inspirarse en su experiencia.

SALUD Y DESARROLLO

- La salud de la poblacion y de los individuos esta intrinsecamente unida a su
desarrollo.

- Eldesarrollo en el sentido amplio del término, implica cambios e incluso
importantes alteraciones de la salud y del entorno de las personas. Pero,
del mismo modo, el estado de salud de la poblacion es un factor que
condiciona el desarrollo.

- Una salud precaria disminuye la capacidad laboral y la productividad de las
personas, algo que afecta sobre todo a los pobres, por cuanto son ellos los
que realizan los trabajos que exigen un mayor esfuerzo fisico.

- Una mala salud afecta al desarrollo fisico de los niflos, asi como a su
escolarizacion y aprendizaje. Como consecuencia, Si ampliamos estas



circunstancias al conjunto de la poblacion, se puede constatar el fuerte
freno que las enfermedades imponen al crecimiento econémico y al
desarrollo en general.

A la inversa, diferentes estudios, como los analizados por Strauss
(1993:149-163), prueban la relacion que existe entre la mejora nutricional y
de la salud con el incremento de la productividad (especialmente cuando se
parte de niveles bajos de consumo y en actividades intensivas en mano de
obra), asi como en la asistencia y el rendimiento escolar.

El desarrollo puede romper el clasico circulo de retroalimentacion existente
entre la pobreza y la mala salud. El desarrollo econémico posibilita disponer
de mayores recursos con los que financiar la mejora de la salud medio
ambiental, la realizacion de campafias de salud publica, y, sobre todo, el
establecimiento de un sistema sanitario cuyos servicios de salud cubran
también a los sectores mas vulnerables, por ejemplo mediante la extension
de la atencion primaria de la salud.

Los programas de desarrollo social, como los de educacion y alfabetizacion
han contribuido decisivamente a elevar el nivel de salud al facilitar las
mejoras en la alimentacion, la higiene y la salud reproductiva.

El desarrollo socioecondmico, particularmente si alcanza equitativamente a
la poblacién (aunque generalmente no sea éste el caso), también permite
mejoras en las condiciones de vivienda y de otros servicios basicos.

SALUD Y CRECIMIENTO ECONOMICO

w

Reduce las pérdidas de produccién por enfermedad de los trabajadores.

. Permite utilizar recursos naturales que, debido a las enfermedades, pueden

qguedar total o parcialmente inaccesibles e inexplotados.

Aumenta la escolarizacion de los nifios y les permite un buen aprendizaje.
Libera para diferentes usos aquellos recursos que de otro modo seria
necesario destinar al tratamiento de enfermedades.

En términos relativos, las ventajas econdmicas de una buena salud son mayores
para la poblacion pobre, que por lo general es la mas afectada por las
discapacidades que provoca una salud precaria y estan en situacién de
beneficiarse al maximo de la explotacion de los recursos naturales infrautilizados.

PROGRAMA DE MEDICINA: ESTUDIOS DE VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD:

2004.

Colombia: médicos generales: 1.6 por cada 1000 habitantes



- Norte de Santander: 0.3 por cada 1.000 habitantes (2001). Poblacion de
Cucuta 732.600 habitantes. Norte de Santander: 1.750.685; 18% en edad
de formacion universitaria.

- Alta prevalencia y diversidad de enfermedades endémicas emergentes y
reemergentes

- Necesidad de generar investigacion cientifica disciplinar e interdisciplinar en
medicina y salud a nivel local y regional.

- Los permanentes desplazamientos y oleadas migratorias. Violencia.

- La necesidad sentida de educacion en salud y medicina (democratizacion
medica).

- La carencia de una facultad que ofertara el programa de medicina en la
ciudad de Cucuta y su area de influencia nororiental.

- Dependencia total de médicos formados en otras latitudes diferentes a las
particularidades del contexto regional. Vulnerabilidad y riesgo
epidemioldgico por la condicion de frontera.

- La valoracion de la ciudad de Cucuta como un polo de desarrollo nacional y
binacional. Regién pluricultural.

- Consolidacion de la Facultad de Salud. Complementariedad para cubrir la
diversidad de saberes en el conocimiento cientifico de la salud humana.

- Concepcion integral: relacién inseparable con el medio cultural, social,
econdmico, politico y natural (holistica).

NORMAS
- Acuerdo N° 032 del 16 de Marzo de 2004.

- Registro Calificado 5882 del 13 de Diciembre de 2005 del Ministerio de
Educacion Nacional y codigo de registro ICFES 121246100005451811500.

- Cohorte 1: enero 2006.

- Acuerdo 041/2002, organizacion y estructura curricular de la Universidad de
Pamplona, 4 componentes de formacion profesional: basica,
complementaria, profesional especifica y de profundizacion.

PEDAGOGIA

El pensamiento pedagogico: constructivista-cognitivo
- Centrado en los intereses del estudiante.
- Procesos de aprendizaje significativo.

- Utilizacion de métodos de ensefianza-aprendizaje basados en la resolucion de
problemas.



- Objetivo fundamental :
- Autoaprendizaje.

- Desarrollo de competencias del saber aprender, saber hacer, saber
comunicar, saber convivir.

- Préactica pedagdgica cotidiana real:
- Sistema clasico de ensefianza-aprendizaje.
- Con contenidos organizados en areas y asignaturas.

- Centrado en la tradicional transmision de conocimientos del profesor al
alumno.

- Evaluacion mensurable y cuantitativa de resultados y logros de
aprendizaje.

- Ir mas all4 del modelo hipocratico clasico patocéntrico, biologicista, positivista,
mecanicista y ahistorico, centrado en el diagnéstico y la curacion.

- Para ir posibilitando y sembrando en la mente del estudiante, una equidad
discursiva entre el paradigma biomédico clasico y el socio-medico, mas
determinado por el aprendizaje, la investigacion y la aplicacion de los
principios biopsicosociales que rigen el bienestar integral del ser humano.

- Desde sus inicios se busco fortalecer el conocimiento de la atencion médica
en la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, teniendo como
eje de accién la salud publica familiar y comunitaria, una atencion en salud
centrada en el paciente, que pasa a ser un protagonista activo y auto-
responsable de su bienestar integral.

REESTRUCTURACIONES Y AJUSTES
- Acuerdo N° 055 de Consejo Académico del 21 de Julio de 2006
- Acuerdo N° 034 del 29 de Marzo de 2007
- Acuerdo N° 011 de 31 de Marzo de 2009

- Acuerdo N° 061 de 26 de septiembre de 2011, aprueba el reglamento de
practicas formativas y de docencia-servicio

- 2010, acorde con el desarrollo y consolidacion académica, el Comité de
Programa de Medicina, teniendo como finalidad la consolidacion del
programa, decide trasladar a la ciudad de Cucuta sus actividades



formativas a partir del tercer semestre, ofreciéendose en Pamplona el
primero y segundo semestre académico.



MISION MEDICA EN ZONAS DE CONFLICTO Y POST-CONFLICTO

Dr. Eusebio Enriqgue Gonzalez

Formacién académica

Médico general de la Universidad del Nacional, Bogota.

Especialista en Salud Ocupacional de la Universidad Manuela Beltran.
Especialista en Administracion Publica de la Escuela Superior de Administracion
Publica.

Experiencia profesional y docente

Decano de la Facultad de Salud de la Universidad de Pamplona (2007)

Docente de tiempo completo en las asignaturas de Epidemiologia, Salud Publica y
Salud Ocupacional del Programa de Medicina de la Universidad de Pamplona
(actualmente)

Objetivos

- El Ministerio de Educacion Nacional mediante Resolucion nimero 14544 de
16 de Octubre 2013 renueva el Registro Calificado al programa de Medicina
de la Universidad de Pamplona por un término de siete afios.

- Acuerdo N° 138 de Consejo Académico del 09 de Diciembre de 2014.

ESE FPS/ISS ESTUDIO TECNICO EVALUACION ADMINISTRATIVA -
MIISTERIO DE PROTECCION SOCIAL.

‘La E.S.E. F.P.S. presenta problemas estructurales y de gestién que limitan
gravemente la competitividad de la Instituciébn y amenazan su futuro inmediato,
poniendo en riesgo la prestacion de servicios de salud, pues presenta
desequilibrios presupuéstales recurrentes y pérdidas operacionales que
comprometen su sostenibilidad financiera no dejando margen de recursos para
aplicar a inversion fisica, reposicion tecnologica o desarrollo empresarial; factores
primordiales para el mejoramiento de los servicios de salud”.

JUSTIFICACION ACADEMICA



Mision Universidad de Pamplona: “Formar profesionales integrales, que sean
agentes generadores de cambio, promotores de la paz, la dignidad humana y el
desarrollo nacional.”

DESARROLLO DE LA U.P. EN LOS ULTIMOS ANOS:
Afos 90----------------- 2400 Estudiantes
Actualmente---------- 31000 Estudiantes
Pregrado presencial-- 15527 Estudiantes

Del Total de estudiantes de Pregrado Presencial: 4506----Facultad de Salud
(2008)

PLAN DE DESARROLLO U.P:
Sectores estratégicos que permitan afianzar su liderazgo en la sociedad:

1. Desarrollo cientifico-tecnolégico, humanistico cultural y artistico.

2. Desarrollo del Talento Humano, de la cultura organizacional y del
bienestar universitario.

3. Proyeccion de la Universidad a nivel regional, nacional e internacional.

HOSPITAL UNIVERSITARIO (Ley de Talento Humano)

Es una IPS de Salud que proporciona entrenamiento universitario y es reconocido
por ser Hospital de ensefianza y practica supervisada por autoridades académicas
competentes, que ofrece formacion y atencion medica en cada uno de los niveles
de complejidad; comprometido con las funciones esenciales de la Universidad las
cuales son formacion investigacion y extension.

HOSPITAL UNIVERSITARIO-IPS UNIVERSITARIA

. Oportunidad para mejorar la calidad del servicio a los usuarios.

. Generar un nuevo modelo de gestion de la Salud.

. Demostrar que lo publico es viable también en el Sector Salud.

. La prestaciéon de Servicios de Salud es rentable social y econémicamente.

. Disponer de sitios de mejores practicas y de investigacion para nuestros
estudiantes y docentes.

. Desarrollo Empresarial para nuestros estudiantes y egresados.

7. Venta de servicios y productos de Salud para el area de la Frontera y el

nororiente colombiano.

a b~ wWwN Bk
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VIABILIDAD TECNICA — ADMINISTRATIVA



1. Necesidad sentida de la poblacion del departamento Norte de Santander.

2. Déficit en la disponibilidad de camas hospitalarias (estancia, uci y
neonatales).

3. Aseguramiento de la poblacion.

4. Ausencia de capacidad resolutiva en los componentes de la red

departamental de salud.
5. Déficit de tecnologia de punta que permita dar solucion a las necesidades y
requerimientos de la poblacion.

IPS UNIVERSITARIA
PROBLEMAS A ESTUDIAR

La urbanizacion descontrolada y la industrializacion exponen a la poblacién a
nuevos riesgos: Accidentes laborales; exposicion a sustancias toxicas; rios
contaminados; radiacion; contaminacion del aire por el transporte y por la
industria; ruido industrial, etc. Estos fenomenos que suelen formar parte de los
procesos de desarrollo pueden dar lugar a cambios de los perfiles
epidemioldgicos, es decir, en los tipos de enfermedades que sufre la poblacion.

PERSONAS VULNERABLES Y PROBLEMAS COMPLEJOS
- Nifios
- Mujeres
- Ancianos
- Ciertos trabajadores
- Transicibn demogréfica
- Transicién epidemioldgica
- Desplazamientos de personas
¢ ACREDITACION?

- ElI programa se prepara desde su autoevaluacion para solicitar
su acreditacion de calidad al Ministerio de Educacion nacional.

- Para lograr este objetivo, los propdsitos inmediatos son la unificacion del
programa en la ciudad de Cucuta y la conversion del Departamento de
Medicina en Facultad de Medicina.

¢POSTGRADOS?



Conclusiones

“Quienes emprendan grandes obras de utilidad publica, tienen que estar a prueba
de las dilaciones mas fatigosas, las desilusiones mas penosas, y los insultos mas
ofensivos... y o que es peor aun...los juicios presuntuosos de los ignorantes”
Simoén Bolivar.

Bibliografia
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DESHUMANIZACION DE LA MEDICINA, LA EPIDEMIA DEL SIGLO

Dr. Jorge Omar Pabon Laguado

Formacién académica

- Médico general de la Universidad Industrial de Santander en 1981.

- Especialista en Medicina Interna de la Universidad Militar Nueva Granada
en 1986.

- Especialista en Medicina Nuclear.

Experiencia profesional y docente

- Docente de Medicina Interna de la Universidad de Pamplona.
- Actualmente, Coordinador de Medicina Interna en la Clinica Santa Ana.
-  Miembro Emérito de la ACMI

Objetivo

Ensefiar la importancia creciente del conocimiento de las emociones y las
actitudes de los médicos en la calidad asistencial.

Resumen
“AHORA VIVIMOS MEJOR, PERO NOS SENTIMOS PEOR” Luis Rojas Marcos

- Cada dia es mayor el numero de personas que se quejan de la ausencia de
humanidad en el médico, que afioran la imagen idealizada del galeno de
antafo, a pesar de que a menudo éste no podia hacer otra cosa que limitarse
a confortar al enfermo con su presencia.

- El sentir, popular es que el médico del pasado era mas humano, mas
consciente de las necesidades afectivas y espirituales del paciente, que los
facultativos de hoy se distancian con demasiada frecuencia de los fines
altruistas...

- Es evidente que los avances tecnoldgicos han disminuido considerablemente
la importancia del contacto personal del médico con el paciente. La relacion se
establece prioritariamente a través de procedimientos, aparatos y remedios, a
los que comprensiblemente se les atribuyen los beneficios tangibles vy
reales de la intervencion



- Son bastantes los doctores que en privado opinan que dedicar tiempo al
paciente para escucharle y confortarle es irrelevante para la efectividad de la
intervencibn médica. Después de todo, sostienen, aun sin estos
ingredientes ritualistas y simbdlicos, la mayoria de los enfermos consigue
mejorar en la mayor parte de los casos gracias a los adelantos de la ciencia.

HUMANISMO MEDICO

- El trabajo: servicio médico.

- Sumo respeto, afecto y altruismo a favor del ser humano que necesita de
ayuda.

- Colmado de valores humanos, éticos y de responsabilidad.

- Se ejercita con un compromiso personal y profesional eficiente.

- Generar confianza y reconocimiento en el paciente, su familia y la comunidad.

La deshumanizacion de la medicina es debida al detrimento de valores en la
sociedad, que es una realidad que observamos a diario, en razon a diversos
factores, como el detrimento del tiempo de los médicos para atender a los
pacientes.

No debemos olvidar que un interrogatorio correcto con el enfermo es
imprescindible y fundamental para el diagndstico y tratamiento, constituyendo una
parte esencial, pues de ella puede depender la confianza futura del paciente en el
profesional. Una de los consecuencias de la deshumanizacién de la préactica es la
medicina defensiva, argumento a la que acude el profesional ante el recelo de ser
acusado por realizar una mala praxis.

El sistema vigente es rigido y requiere al médico en muchas ocasiones, anteponer
el tiempo dedicado al paciente, a la eficacia, a la atencién y consideracién al
paciente.

EMPATIA MEDICA

“Ser un buen médico implica no solo saber ciencia, sino también entender a las
personas y saber ponerse en la piel del enfermo” Gonzalo Casino Fuente.

La Empatia clinica ya no es un adorno o un complemento, sino una competencia
médica esencial y una actitud clinica imprescindible. Los estudios han
comprobado que la empatia se asocia con una mayor satisfaccion del enfermo,
con un menor estrés del médico, menores errores y mejores resultados.

El concepto de Empatia se refiere a la habilidad para entender las experiencias y
los sentimientos de otra persona, combinado con la capacidad de comunicar este
entendimiento al paciente.



Se define como la capacidad de entender las emociones de los pacientes, asi
COMO SUS perspectivas y sus experiencias.

Relaciéon Médico-Paciente

- Una relacion médico-paciente positiva es un elemento critico en la
practica meédica y en el arte de curar.

- Esta relacion es ahora tensa por el incremento en el diagndstico basado
en la tecnologia, lo cual resulta en alejamiento del contacto al lado de la
cama del paciente. Esto ha creado una percepcion general de que los
médicos se han desligado de la atencion del paciente.

- Reconocer la empatia en los médicos en formacion y en los que ya
laboran un aspecto esencial en el desempefio profesional.

Componentes basicos

Cognitivo

Comprension

- Comunicacién

Competencia ética

Medicina ética => Medicina empatica.

Atributos de la Empatia médica

Respeto.

Comportamiento prosocial.
Razonamiento moral.

Actitudes positivas hacia la gente.
Ausencia de demandas.
Habilidades para obtener la historia clinica y ejecucion del examen
fisico.

7. Satisfaccion del paciente.

8. Satisfaccion personal.

9. Mejor relacion terapéutica.
10.Buenos resultados clinicos.

ok wnNkE

Paciente hostil demandante

- La relacion con cualquier enfermo es siempre un desafio para el clinico,
pero hay pacientes que ponen al meédico “contra las cuerdas”

- Con un paciente agresivo, exigente, arrogante o despreciativo con el
meédico, la relacion es complicada y puede resultar en un fracaso. La
familia interviene en la relacion.



- BMJ Quality and safety: Frente a un paciente dificil, la precision del
diagnostico desciende, especialmente cuando se trata de casos
complejos.

¢,Un médico empatico nace o se hace?

- La idea tradicional de que la empatia es algo que no se puede inculcar
desde las facultades sigue estando bastante extendida, y algo
que el propio Gregorio Marafion reflejaba en sus escritos.

- La empatia se puede preservar e incluso ensefar. A pesar de las
dificultades encontradas para definir y medir empatia, esta fue la
conclusion a la que llegaron los autores de un_meta-analisis reciente al
respecto.

- Dos tipos de empatia, una “afectiva”’, consistente en la respuesta
emocional que produce el acto asistencial y una “cognitiva”, consistente
en la capacidad de entender de forma “imparcial’ la experiencia y
emociones del paciente.

Estudios en estudiantes

whahw. elsevier.esfap
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- Un aspecto interesante encontrado, fue que el simple hecho de incluir a los
estudiantes de Medicina en un grupo que premiaba la actitud humana mejoré
Su empatia.

- Quizas “humanizar” la Medicina sea tan facil como colocar la empatia en
el mismo nivel de importancia que saber diagnosticar un infarto, y premiarla
al igual que se premia una matricula de honor.


http://journals.lww.com/academicmedicine/Fulltext/2013/08000/Teaching_Empathy_to_Medical_Students___An_Updated,.37.aspx
http://journals.lww.com/academicmedicine/pages/articleviewer.aspx?year=2011&issue=03000&article=00024&type=fulltext
http://journals.lww.com/academicmedicine/pages/articleviewer.aspx?year=2011&issue=03000&article=00024&type=fulltext

- Se aprecia una progresion de la empatia durante los cursos de medicina.
Presentan mayor empatia las estudiantes femeninas, también mayor estrés
empético. Los estudiantes masculinos presentan menor empatia, menor
progresion de esta durante los cursos y menor estrés empético.

- Presentan menor empatia los estudiantes que prefieren la serie House y los
gue tienen familiares médicos.

- Presentan mayor empatia los estudiantes que han realizado voluntariado, y
los que han tenido un amigo enfermo.

- No se halla relacién entre empatia y especialidad deseada.

Conclusiones

“Hay que ser empatico, lucir simpatico, o por lo menos aparentar ser [lo menos
antipatico”

- El desarrollo de relaciones interpersonales entre médicos y pacientes es de
indiscutible importancia.

- Fallas en el entendimiento de la perspectiva del paciente genera problemas
de comunicacion que a su vez provoca insatisfaccion en el paciente.

- En la medida en que el médico entienda lo que el paciente piensa y siente,
mejor sera la atencion que ofrezca. De este modo, la Empatia se convierte
en el vehiculo para mejorar la relacion interpersonal médico-paciente.

- Cabe mencionar que hay controversia sobre si es preferible si el estudiante o
médico con baja empatia se dedique a una especialidad de menor contacto
con el paciente.
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Enfoque de masas anexiales y Hemorragia postmenopausica
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Objetivos

- Reconocer a partir de datos epidemiolégicos la importancia de conocer el
enfoque diagndéstico que debe darse a entidades clinicas como las masas
anexiales y la hemorragia postmenopausica con miras al diagndstico
temprano de enfermedades oncolégicas potencialmente relacionadas.

- ldentificar datos epidemiolégicos a cerca de la incidencia y mortalidad del
cancer de ovario y endometrio.

- Conocer la aproximacion clinica de las masas anexiales de acuerdo a su
localizacion, edad y estado reproductivo de la paciente.

- Reconocer la importancia de realizar una historia clinica completa y un
examen fisico minuciosos.



- ldentificar las herramientas diagndsticas disponibles para el estudio de
masas anexiales, entre estas los marcadores tumorales y las imagenes
diagnésticas.

- Conoce los indices de riesgo de malignidad con mejores tasas de
desempeiio propuestos en la literatura actual como parte de la
estratificacion de masas anexiales benignas o malignas.

- Proponer un algoritmo de manejo en el que se agrupan las
consideraciones clinicas y las herramientas diagnosticas para reconocer y
tratar pacientes en riesgo potencial de cancer de ovario

- Reconocer principios basicos en el manejo de masas anexiales en
pacientes embarazada.

- Recalcar en el auditorio las caracteristicas de las pacientes que
necesariamente deben ser remitidas a la clinica de ginecologia oncolégica
para ser tratadas.

- ldentificar las principales causas de sangrado en pacientes
postmenopausicas  estudiando los  mecanismos fisiopatoldgicos
subyacentes.

- Reconocer la aproximacion diagnéstica en hemorragia uterina
postmenopausica, indicaciones de la ecografia pélvica transvaginal y
biopsia endometrial.

- Conocer nociones del enfoque clinico y tratamiento de las pacientes con
hiperplasia endometrial.

Resumen

Las masas anexiales y la hemorragia postmenopausica corresponden a dos
de las causas mas frecuentes de consulta en ginecologia.

De la identificacion y orientacion diagndstica oportuna de estas entidades,
dependera también la pronta identificacibn y manejo de pacientes con
potencial diagndstico de cancer de ovario y endometrio.

En relacién a esto se calcula que del 13 al 21% de las masas resecadas
quirdrgicamente corresponden a un carcinoma de ovario y el 10% de las
pacientes con hemorragia postmenopausica tienen diagndéstico subyacente
de carcinoma de endometrio.

Lo anterior se refleja en las estadisticas reportadas para carcinoma de
ovario segun los datos publicados por Globocan 2012 donde Colombia
presenta una incidencia de 5.89 /100.000 habitantes (siendo la séptima
causa mas frecuente de cancer en la mujeres colombianas) con una
altisima letalidad reportada en 3.63/100.000 habitantes a una edad media
de presentacion de 63 afios. Con respecto a los datos publicados en
carcinoma de endometrio, en Colombia esta patologia corresponde a la
onceava causa mas frecuente cancer en mujeres, con una incidencia
calculada en 3.58/100.000 habitantes y una mortalidad de 0.91 /100.000
habitantes (19).



MASAS ANEXIALES

A pesar de que la mayor parte de las masas anexiales son benignas, el objetivo de
la evaluacion diagnoéstica es excluir en todos los casos malignidad. Las decisiones
en el manejo de las masas anexiales estaran influenciadas por aspectos tan
relevantes como la edad, la localizacion anatémica o la historia familiar de la
paciente (1).

Las masas anexiales se generan en su mayoria a partir del ovario o de la trompa
de falopio. Sin embargo, otras estructuras ginecoldgicas pueden originar masas
anexiales incluyendo el mesoovario o el mesosalpinx (ejemplo: quistes para
tubaricos) (2).

Los leiomiomas uterinos pueden ser visualizados de igual manera como masas
anexiales. Otras estructuras proximas también pueden dar lugar a masas
anexiales como el tracto urinario (diverticulo de la vejiga), del tracto
gastrointestinal (abscesos apendiculares, abscesos diverticulares, o neoplasias
intestinales), o tejido conectivo pélvico (quistes peritoneales) (1,2)

Con respecto a la presentacion de masa anexiales durante el embarazo, se
calcula una incidencia de 0.2 al 2%, con una tasa de malignidad de 1 a 6%, la
gran mayoria de estas masas son benignas y corresponde a hallazgos
incidentales(3). Se presentan los mismos tipos de masas que se presentan en las
pacientes premenopausicas, siendo los quistes funcionales (quistes del cuerpo
liteo, quistes teca luteinicos) los de mayor en el embarazo(4).

La historia clinica es vital en el diagnéstico de masas anexiales, debe valorarse
especialmente la historia familiar de cancer de mama y otros canceres
ginecoldgicos como endometrio y ovario, con historia conocida de presencia de
mutacion BRCA u otros sindromes hereditarios.

Algunos otros factores de riesgo para reconocer son la nuliparidad, obesidad,
sindrome de ovario poliquistico, consumo de cigarrillo (2).

El examen fisico también es parte fundamental de la aproximacion clinica de estas
masas cuya realizacion tiene una sensibilidad del 45% con una especificidad del
90%. Actualmente se cuestiona su desempefio en el diagnéstico de masa
anexiales en pacientes asintométicas.

Siempre debe realizarse valoracion pélvica en pacientes que se encuentre
sintomaticas sintomaticas, garantizandose valoraciéon con espéculo, presencia de
posibles adenopatias en cuello e inglés (1).

La sintomatologia mas frecuente corresponde a la presentacion de dolor
abdominal o pélvico, incremento del perimetro abdominal, distensién abdominal,
plenitud gastrica y debe generar alarma cuando se presenta mas de 12 veces por
mes en menos de 12 meses de duracion (2).



AYUDAS DIAGNOSTICAS — MARCADORES TUMORALES

Histéricamente un amplio espectro de citoquinas, factores de crecimiento,
factores de adhesion molecular, proteasas, hormonas, factores de coagulacion,
reactantes de fase aguda, factores de apoptosis han sido investigados como
marcadores serologicos en el diagndstico de cancer de ovario, ninguno de estos,
excepto el Ca 125, ha sido aplicado en la practica clinica diaria (5).

CA 125: (ANTIGENO DE CANCER 125) es una glicoproteina codificada por el gen
MUC 16 en el cromosoma 19. Su valor superior se ha establecido en 35 Ul/ml.

La expresion de CA 125 se evidencia en el 85% de los carcinomas serosos, 65%
de los carcinomas endometrioides, 40% de los tumores de células caras, 36% en
los carcinomas indiferenciados y solos en el 12% de los tumores mucinosos de
ovario.

El Ca 125 puede encontrarse normal hasta en el 25% de los pacientes con cancer
de ovario y en cerca de la mitad de los pacientes en estadios tempranos lo que
reduce considerablemente la sensibilidad de este marcador y adicionalmente se
encuentra elevado en muchas condiciones no malignas lo que afecta
significativamente la especificidad.

La causa mas importante de falsos positivos es la endometriosis; en cerca de dos
tercios de las pacientes con quistes endometriésicos, los niveles de CA125
exceden el valor normal(5).

EL HE4 (proteina del epididimo humano 4) es una glucoproteina codificada por el
gen WFDC2 (cromosoma 20).

Se encuentra presente en el epitelio de las trompas de falopio, endometrio,
glandulas cervicales, no se presenta en la superficie epitelial del ovario. Su
expresion también se ha notado en el epitelio del tracto respiratorio
(especialmente la traquea) y en las glandulas salivales.

La expresion elevada de HE4 se observa en el 80% de los carcinomas serosos,
80 — 100% de los carcinomas endometrioides y en el 50 a 83% de los tumores de
células claras del ovario y se encuentra ausente en el carcinoma mucinoso del
ovario.

El HE4 se encuentra elevado en mas del 50% de los pacientes con cancer con
niveles de CA 125 normales y se encuentra menos frecuentemente elevado que
el CA 125 en tumores de ovario benignos como quistes serosos, teratomas,
fiboromas o lesiones inflamatorias tanto en mujeres premenopausicas como
postmenopausicas. Los niveles de HE4 se elevan mucho menos frecuentemente
gue el CA 125 en casos de endometriosis (3% vs 67%), HE4 se encuentra en
concentraciones muy bajas durante el embarazo, tampoco se altera con los ciclos
menstruales (5).



Existen otros marcadores tumorales (tiles en el estudio de masas anexiales, El
Antigeno carcino embrionario y el Ca 19.9 son Uutiles para el estudio de posibles
lesiones de origen gastrointestinal. La HCG, AFP y LDH son utiles para el estudio
de masas anexiales en pacientes jovenes, la mayor parte de ellas en edad
reproductiva en quienes quiera descartarse la presencia de Tumores germinales.

La Inhibina B se emplea en el estudio de tumores de células de la granulosa.

La solicitud de estos marcadores debe orientarse de acuerdo a la edad de la
paciente, la clinica presentada sumada a las caracteristicas epidemiolégicas e
historia natural de la enfermedad de los diferentes grupos de tumores que quieran
descartarse para cada caso patrticular.

IMAGENES DIAGNOSTICAS
ECOGRAFIA PELVICA TRASNVAGINAL

La valoracion de la escala de grises y del doppler color es la primera linea para
caracterizar las masas anexiales.

Tiene una sensibilidad 91% y una especificidad del 96%. Sélo una pequefa
proporcion (6-8%) de las masas no pueden ser clasificadas como benignas o
malignas cuando se usa la aproximacién subijetiva.

La habilidad de caracterizar una masa anexial correctamente con ecografia
transvaginal cuando se usa la aproximacion subjetiva de la escala de grises y del
doppler color claramente mejora a media que aumenta la experiencia del
operador (6).

El objetivo de la valoracién con el doppler color es incrementar la especificidad de
la escala de grises, sin embargo el rol actual de la valoracién con doppler color en
la evaluacion de masas pélvicas sigue siendo controversial porque los valores de
los indices calculados (indice de resistencia, indice de pulsatilidad y la velocidad
sistélica maxima) suelen sobreponerse entre masas benignas y malignas.

En el caso de las masas anexiales no clasificables el desempefio de la ecografia
es limitado con una pobre sensibilidad calculada entre el 57- 70% con una
especificidad solo del 60 al 77%. Estas pacientes seran candidatas a la aplicacion
de un test secundario (valoracion mediante algun indice de valoracion de riesgo).

Las masas anexiales no clasificables tiene ciertos hallazgos morfoldgicos tipicos:
son masas mas grandes, tienen apariencia unilocular — solida o multilocular -
sélida, con paredes irregulares y proyecciones papilares. La mayor parte de los
tumores no clasificables después de la valoracion subjetiva son benignos, solo un
16% corresponden a canceres invasivos y 14% a tumores border line (6).

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA Y TAC ABDOMINO PELVICO

La RNM tiene una sensibilidad del 92% (89-95%) y una especificidad 88% (84-
92%).



El uso de la RNM esta limitado a aclarar el diagnéstico de las masas de ovario
cuando los hallazgos ecogréficos son inciertos.

En el caso de una clasificacion dificil algunos estudios soportan el uso de RNM
comparado con otras modalidades de imagen (ecografia con escala de grises
combinada con Doppler o Tomografia computarizada) (7)

El mejor uso de tomografia de abdomen no es detectar ni caracterizar masas
pélvicas sino lograr la evaluacion del abdomen y las posibles metastasis cuando
se sospecha cancer basados en las imagenes de ecografia transvaginal.

La tomografia permite la identificacion de metastasis en omento, implantes
peritoneales, ganglios aumentados de tamafos pélvicos o para adrticos(7).

INDICES DE VALORACION DEL RIESGO
INDICE DE JACOBS - INDICE DE RIESGO DE MALIGNIDAD

El indice de riesgo de malignidad (IRM) es el modelo predictivo mas
frecuentemente usado con una sensibilidad de 72% (67-76%) y una especificidad
de 92% (89-93%) usando un nivel de corte de 200 (5).

Es una herramienta diagndstica practica, que incluye la valoracion de los hallazgos
ecogréficos, el estado de postmenopausia o0 no de la paciente y el valor del CA
125. De acuerdo a los hallazgos se asignara un puntaje para cada criterio lo que al
multiplicarse entre si, genera un puntaje final (mayor o menor a 200), permitiendo
asi la aproximacion al riesgo corresponder a un carcinoma de ovario.

INDICE DE ROMA

Este indice utiliza concentraciones séricas de CA125 y HE4 cuyos valores son
utiizados en esta férmula matematica elaborada de forma separada para
pacientes premenopausicas y postmenopausicas.

De acuerdo al valor de corte establecido por los autores, un indice de ROMA >
13.1% en pacientes premenopausicas y > 27.7% para pacientes
postmenopéusicas es indicativo de alto riesgo de malignidad (5).

Se registra una sensibilidad del 93.8% (88.9% para pacientes premenopausicas y
94.6% para pacientes postmenopdausicas) con una especificidad de 75% en el
diagndstico de cancer de ovario (8).

MODELO DE REGLAS SIMPLES

El modelo de simples reglas del IOTA GROUP (International Ovarian Tumor
Analysis) muestra una sensibilidad del 93% (89-95%) y de 81% (76-85%). Los
datos publicados actualmente proponen las estrategias IOTA como los test
primarios para caracterizar masas anexiales.



Este sistema esta basado en la valoracion den cinco hallazgos ecogréficos
sugestivos de lesion maligna (hallazgos m) y cinco hallazgos ecograficos
sugestivos de lesion benigna (hallazgos b) (9)'.

Dentro de los hallazgos M se encuentran:

- M21:Tumor sélido e irregular

- M2: Presencia de ascitis

- M3: Al menos 4 estructuras papilares

- M4: Tumor sélido multilocular irregular cuyo diametro mayor es 2100 mm
- Mb5: Flujo sanguineo muy fuerte (escala del color 4)

Dentro de los hallazgos B se encuentran:

- B1: Unilocular

- B2: presencia de componentes solidos, en donde el componente sélido
mas grande tenga un diametro <7 mm

- B3: Presencia de sombras acusticas

- B4: Tumor multilocular con un didametro <100 mm

- B5: No hay flujo sanguineo (escala de color 1)

De acuerdo a estos hallazgos se establecen las siguientes reglas

- REGLA 1: Si estan presentes uno o mas Hallazgos M, en usencia de
Hallazgos B, la masa es clasificada como maligna.

- REGLA 2: Si estan presentes uno o mas Hallazgos B, en usencia de
Hallazgos M, la masa es clasificada como benigna.

- REGLA 3: Si estan presentes tanto Hallazgos M como Hallazgos B 0 si no
hay Hallazgos M ni hallazgos B presentes, Los hallazgos son no
conclusivos. Se recomienda la aplicacibn segunda prueba (estudio
complementario por resonancia magnética o valoracién subjetiva por un
evaluador experto).

En las revisiones de literatura de considera que el sistema de reglas simples
puede ser aplicable al 79 — 89% de todas las masas anexiales

REGRESION LOGISTICA 2: Este modelo usa 6 variables:

- Edad de la paciente (afios)

- Presencia de ascitis (Si: 1) (No: 0)

- Presencia de flujo sanguineo con proyecciones papilares (Si: 1) (No:0)
- Maximo didmetro del componente solido (en MM)

- Paredes internas irregulares del quiste (Si: 1) (No: 0)

- Presencia de sombras acusticas (Si: 1) (No: 0)

Estos valores son calculados mediante una relacion matematica para establecer la
probabilidad de malignidad para una masa anexial. Se propuso el corte de
probabilidad del 10% para clasificar tumores como benignos o malignos basados
en el sistema de Regresion Logistica 2. La ventaja de este modelo matemético



por encima del sistema de reglas simples es que puede ser aplicado a todo tipo de
tumores(6).

EVALUCION Y MANEJO

Para la orientacion y manejo de las masas anexiales debe partirse desde la
verificacion de la edad reproductiva de la paciente como punto de partida esto
permitird descartar causas asociadas a posibles gestaciones tempranas,
endometriosis 0 entidades inflamatorias frecuentes en el grupo de pacientes
premenopausicas. Este grupo de pacientes sera valorado con una BHCG inicial y
estudio ecografico.

En el caso de las pacientes postmenopausicas se realizara estudio ecografico con
miras a identificar hallazgos ecogréficos de alarma: evidencia de septos, papilas,
bilateralidad componente sdlido o bilateralidad. Estos hallazgos se analizan junto
con el reporte de marcador tumoral CA 125. Si se obtiene un IRM bajo se sugiere
hacer ecografia de control en un intervalo de tiempo de 4 a 12 semanas (10), de
persistir los hallazgos anormales se remitira a valoracion por ginecologia
oncoldgica. Si por el contrario, se obtiene un indice de Riesgo de Malignidad
elevado debe remitirse a valoracion por ginecologia oncoldgica para valorar
posibilidad de manejo quirargico (2).

MASAS ANEXIALES DURANTE EL EMBARAZO

IMAGENES DIAGNOSTICAS: Tanto el IOTA Modelo de Regla Simples como el
Modelo de regresion logistica 1 y 2 son herramientas que permiten la
clasificacion de mas del 75% de las masas anexiales, con una buena sensibilidad
y especificidad en pacientes pre y postmenopausicas sin embargo no hay
estudios hasta el momento de validacién especial para el grupo de pacientes
embarazadas con masas anexiales. Sin embargo se considera que estos modelos
pueden ser Utiles también durante el embarazo (4)

El uso de la Resonancia nuclear magnética es seguro durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo, sin embargo el uso de gadolineo o material de contraste
debe restringirse debido a que no se ha establecido la seguridad fetal de su uso.

Solo se recomienda el uso de la RNM cuando el diagnéstico ecografico es
dudoso, cuando las masas son muy grandes para ser estudiadas completamente
a través de la ecografia o cuando existe una alta sospecha de malignidad.

-MARCADORES TUMORALES: la seguridad vy utilidad de los marcadores
tumorales en el diagndstico y caracterizacion de los tumores durante el embarazo
aun sigue siendo debatida. La elevacion de los marcadores tumorales durante el
embarazo son en la mayor parte de los casos asociados con cambios fisiologicos
normales en el embarazo(4).



El CA 125 también es producido por las células de la decidua y del amnios
especialmente durante el primer y tercer trimestre del embarazo. Otros
marcadores de tumores de células germinales (AFP — B- HCG) y para tumores de
células de la granulosa (Inhibina B) también pueden elevarse en un embarazo
normal y solo pueden ser usados en el contexto del seguimiento(4).



REDUCIR ERRORES, EL RETO DE LA MEDICINA

Dr. Roberto Esguerra. American College Of Physicians

Formacion académica
Médico Ginecdlogo. Pontificia Universidad Javeriana — Bogota (2006)

Especialista en Obstetricia y ginecologia Pontificia Universidad Javeriana - Bogota
(2006)

Sub especialista en Ginecologia Oncoldgica — Instituto Nacional de cancerologia —
Universidad Militar Nueva Granada — Bogotéa (2014)

Experiencia profesional y docente

- Ginecodlogo oncdlogo — Hospital Universitario San Ignacio — Bogota (2014).

- Ginecologo oncologo — Hospital Universitario Erasmo Meoz — Cucuta
(actualmente)

- Docente del area de ginecologia oncolégica — Universidad de Pamplona-
Cdcuta (actualmente)

Objetivos

- Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical e intestinal a partir de un
teratoma quistico maduro del ovario. Revista Colombiana de cancerologia.
2015

- Leiomiosarcoma de ovario: tumor infrecuente y de comportamiento
agresivo. Revista Colombiana de Cancerologia 2016 (en proceso).

HEMORRAGIA UTERINA POSTMENOPAUSICA

El sangrado postmenopdausico se define como la presencia de cualquier sangrado
en una mujer postmenopausica y que no se encuentre relacionado con el influjo
hormonal exdgeno (pacientes con terapia de reemplazo hormonal) (11).

La hemorragia uterina postmenopausica corresponde al 5% de las consultas en
ginecologia en general..

El sangrado vaginal anormal ocurre en 4 a 11% de las pacientes
postmenopausicas.

La incidencia de sangrado vaginal postmenopausico disminuye a medida que
aumenta la edad desde que ocurre la menopausia.



Todas las mujeres con sangrado uterino no explicado deben ser evaluadas para
descartar carcinoma de endometrio, dado que esta puede ser la causa del
sangrado en el 10% de las pacientes (rango entre 1 y 25% dependiendo de los
factores de riesgo subyacentes). Sin embargo la mayor parte de los casos en este
grupo de edad son causados por atrofia en la mucosa vaginal o el endometrio.
(20)

Las causas méas comunes de sangrado postmenopausico correspondieron a
Cancer (6.6%) hiperplasia atipica 0.2%), hiperplasia sin atipia (2.0%), polipo
(37.7%), miomas (6.2%), atrofia/ hipotrofia 30.8% (12).

Algunos estudios han tratado de definir la prevalencia de patologia endometrial
en pacientes postmenopausicas asintomaticas, concluyéndose que el riesgo para
anormalidad endometrial en este grupo es de 17 a 18%. En las pacientes
asintomaticas las anormalidades mas comunes encontradas fueron atrofia y
polipos (12)

ATROFIA ENDOMETRIAL

El hipoestrogenismo causa atrofia del endometrio y de la vagina. En el Utero la
superficie endometrial atréfica ocasionalmente puede contener pequefios fluidos
qgue previenen la friccion intracavitaria. El resultado en las microlesiones de la
superficie del epitelio por la friccibn que no pudo ser evitada genera una reaccion
inflamatoria cronica (endometritis crénica) con microlesiones de la superficie del
epitelio produciéndose el sangrado.

Paraddjicamente es en el lecho atréfico donde se desarrollan la mayor cantidad
de adenocarcinomas y solo el 15 al 20% de este se genera a partir de endometrio
hiperplasico, indicando asi, que la estimulacion estrogénica sin oposicion no es
infrecuente después de la menopausia.

En la explicacion histologica de la hemorragia uterina postmenopausica en
pacientes con atrofia endometrial se considera que al menos la mitad de las
pacientes con atrofia endometrial pero sin evidencia de enfermedad tienen patron
débilmente proliferativo (no inactivo) con patron difuso o focal y el resto presentan
endometrio atréfico inactivo.

Se sugiere gque el endometrio atréfico débilmente proliferativo presenta respuesta
a bajos niveles de estimulacién estrégenica. Este endometrio no inactivo tiene un
potencial carcinongénico pequefio(13).

Sumado a esto, las mujeres postmenopausicas tienen una habilidad
incrementada de convertir androstenediona (principalmente de origen adrenal) en
estrona (aromatizacion periférica) en el tejido adiposo, usando la enzima
aromatasa. La conversién periférica aumenta con el incremento del peso corporal
(incremento en el numero de células grasas) y con la edad avanzada (incremento
en la actividad especifica de la aromatasa).

La estrona es el estrégeno mas importante en la carcinogenesis endometrial.



El endometrio postmenopausico, inactivo o débilmente proliferativo conservan los
Receptores de estrogeno y de progesterona, pero solamente el endometrio
débilmente positivo muestra una alta actividad angiogénica y proliferativa (Ki-67),
sobre el cual actia la estrona producida a partir de la aromatizacion periférica, y
al carecerse de oposicidn puede generarse sobre este tejido un carcinoma de
endometrio tipo Il (13).

CARCINOMA DE ENDOMETRIO

La edad promedio de presentacion es 61 afios, mas del 95% de las mujeres con
cancer de endometrio sangran.

Existen dos categorias histologicas de carcinomas endometriales, que difieren en
incidencia, respuesta a estrégenos y prondstico.

Tipo I: incluyen los tumores endometrioides grado 1 o 2, corresponden al 80% de
los carcinomas endometriales, tienen un prondstico favorable, y pueden estar
precedidos por neoplasia intraepitelial.

Tipo II: corresponden al 10 al 20% de los carcinomas endometriales. Estos
incluyen los tumores grado 3 y los tumores de histologia no endometrioide: seroso,
de células claras, carcinosarcoma. Estos tumores son de alto grado y tienen pobre
pronéstico (11).

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Se define como la proliferacion irregular de las glandulas del endometrio con un
incremento en la relacibn  glandula /estroma cuando se compara con el
endometrio proliferativo.

La hiperplasia endometrial se desarrolla cuando los estrogenos sin oposicién por
progesterona, estimulan el crecimiento de las células endometriales por unién a
los receptores de estrogenos en el nicleo de la célula endometrial.

La clasificacion histolégica actual segun la WHO (World Health Organization
(WHO) clasifica la hiperplasia en dos grupos basados en la presencia de atipia
citolégica.

Hiperplasia sin atipia
Hiperplasia atipica

La complejidad de la arquitectura (criterio tenido en cuenta en clasificaciones
antiguas) ya no hace parte de esta clasificacion (14)

POLIPOS Y LEIOMIOMAS

Los polipos corresponden a Hiperplasia de las glandulas endometriales y el
estroma; forman una proyeccion desde la superficie del endometrio, en el 95% de
los casos son benignos. Los polipos endometriales son comunes y afectas a mas



del 20% de las pacientes postmenopausicas. Estos también pueden estar
asociados a malignidad: se calcula que el riesgo de cancer endometrial en
mujeres con polipos endometriales puede estar entre 4.8 a 5.8%. Los carcinomas
restringidos a los polipos se presentan en 0.3%.

El manejo quirdargico en las pacientes sintomaticas se realiza mediante reseccion
histeroscépica o curetaje endometrial (15).

Los leiomiomas son los tumores mas comunes en las mujeres durante la edad
reproductiva. Son nddulos benignos, de origen unicelular, asintométicos en mas
del 50% de los casos. Aunque la mayor parte de los sintomas debidos a
miomatosis uterina se presentan en pacientes premenopausicas, sin embargo
también pueden representar una causa infrecuente pero posible en las pacientes
postmenopausicas (16)

ENFOQUE DIAGNOSTICO

El objetivo del diagndéstico estd orientado a descartar enfermedad maligna o
premaligna. La elaboracibn de una historia clinica completa permite la
identificacion de factores de riesgo para carcinoma de endometrio.

Toda paciente con sangrado postmenopausico sin importar la cantidad del mismo
(manchado o hemorragia moderada) debe ser sujeta a realizacion de examen
fisico completo, palpacién de cadenas ganglionares, mamas y axilas.

Realizacion imprescindible de especuloscopia para descartar lesiones vaginales o
cervicales relacionadas con la sintomatologia.

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

La dilatacién y el curetaje habia sido considerado el método preferido para
obtener una muestra de tejido pero con el uso de la cureta de Pipelle se ha
obtenido un mejor rendimiento diagnéstico con un valor predictivo positivo de
81.7% y un valor predicitivo negativo de 99.1%.

La cureta de Pipelle es el instrumento mas sensible:

Sensibilidad en Cancer de endometrio (99,6% en pacientes postmenopausicas)
Sensibilidad en Hiperplasia atipica (81%)

Especificidad (98 — 100%)

Limitaciones en la obtencion de especimenes adecuados para diagndéstico en
pacientes con grosor endometrial < 5mm

Si no es posible obtener una muestra adecuada el paciente debe remitirse a
realizacion de dilatacion y curetaje. De igual manera si los sintomas persisten a
pesar de una biopsia con resultado benigno.



INDICACIONES DE REALIZACION BIOPSIA DE ENDOMETRIO CON O SIN
HISTEROSCOPIA

- Cuando un paciente no puede tolerar una biopsia endometrial de oficina

- Después de una biopsia no diagndstica

- Sangrado persistente en mujeres con histologia benigna en biopsia
endometrial

- Tejido insuficiente para el andlisis en la biopsia

- Estenosis cervical

- Cuando hay reporte de hiperplasia atipica en biopsia endometrial

ECOGRAFIA PELVICA TRANSVAGINAL

La ecografia es un método no invasivo, costo efectivo. Util en la valoracion del
grosor endometrial. La técnica ecografica supone la Visualizacion en el corte
sagital del utero y medicién de la doble capa endometrial en la dimension antero
posterior desde una capa basalis hasta la otra (17).

Si existe fluido en la cavidad endometrial , este no sera incluido en la medicién , se
mediran las dos capas endometrial por aparte sumando los resultados

Con un corte de 5 mm: Sensibilidad para diagnostico de cancer 96% (18)
Conclusiones

La caracterizacion de las masas anexiales es esencial para priorizar el apropiado
manejo. La realizacion de una cirugia innecesaria genera importantes riesgos.
Deben limitarse las fallas en el reconocimiento del cancer de ovario, lo que tiene
un impacto significativo en el prondstico de esta enfermedad.

La ecografia pélvica es la primera linea en el estudio de las masas anexiales. La
aproximacion para discriminar entre masas benignas o malignas parte del analisis
subjetivo de la escala de grises y el Doppler y dependerd en gran parte de la
experiencia del examinador.

El uso de los indices de valoracion de malignidad: regresion lineal 2 y de reglas
simples desarrollada por IOTA representan actualmente el mejor modelo basado
en hallazgos ecogréaficos y la mejor estrategia para el uso en la préactica clinica

Una ventaja de las estrategias dl IOTA para diagnosticar cancer de ovario es que
ofrece criterios nuevos que pueden ser usados para definir masa indeterminada en
Cuyo caso requiere una prueba adicional

El 10% de las pacientes que presentan sangrado postmenopausico, tienen cancer
de ahi la importancia de una aproximacién diagndstica adecuada para reconocer
los casos con riesgo potencial de enfermedad oncoldgica.

La etiologia mas frecuente de la hemorragia postmenopausica es la atrofia
endometrial, asociado a esto se encuentra la terapia de reemplazo endometrial, la
hiperplasia endometrial, pélipos y miomas intracavitarios.



Cualquier sangrado en la postmenopausia requiere ser estudiada con el objetivo
de excluir malignidad

La aproximacion inicial en hemorragia postmenopausica puede hacerse mediante
la realizacion de ecografia pélvica transvaginal o biopsia endometrial.

En presencia de una biopsia endometrial no diagndstica se requiere la toma de
una nueva mediante otra técnica y realizacion de ecografia pélvica tv.

En caso de persistencia de los sintomas, aun ante la presencia de una biopsia
previa negativa, deberd tomarse una nueva biopsia.
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Resumen

REFLEXIONES SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS UNIVERSIDADES A NIVEL
LOCAL Y REGIONAL

Consecuencias econémicas directas:

- Empleadores importantes de personal de un nivel relativamente alto
con un poder adquisitivo considerable en el ambito local.

- Los estudiantes pueden ejercer una influencia local directa mediante
las compras locales y constituyen una adicién neta a la economia
regional en la medida en que procedan de una zona distinta a
aguella en que se encuentra la universidad.

- Movilizacibn de becas y contratos de investigacion, asesoria,
intercambios de investigadores y creacion de empresas.



- La ensefianza y la contratacion de graduados por parte de empresas
regionales.

- Circulacion de los estudiantes desde distintas carreras hasta que
llegan a ocupar empleos en el ambito local, regional y nacional.

- La medicina y las ciencias sociales proporcionan beneficios
comunitarios directos.

- Proporcionar lideres importantes en la sociedad civil local.

- Preservar cultura y humanidades.

CAPITAL HUMANO

Economia de aprendizaje:

El saber qué: los hechos y las informaciones.

El saber por qué: los principios y leyes necesarios para limitar el ensayo y
error.

El saber cdmo (conocimientos técnicos): las aptitudes y capacidades para
hacer algo y que se suelen adquirir en el lugar de trabajo.

El saber quién: es la informacién sobre quién sabe cémo hacer qué y la
capacidad social de establecer relaciones con grupos especiales a fin de
inspirarse en su experiencia.

SALUD Y DESARROLLO

La salud de la poblacion y de los individuos esté intrinsecamente unida a su
desarrollo.

El desarrollo en el sentido amplio del término, implica cambios e incluso
importantes alteraciones de la salud y del entorno de las personas. Pero,
del mismo modo, el estado de salud de la poblacién es un factor que
condiciona el desarrollo.

Una salud precaria disminuye la capacidad laboral y la productividad de las
personas, algo que afecta sobre todo a los pobres, por cuanto son ellos los
que realizan los trabajos que exigen un mayor esfuerzo fisico.

Una mala salud afecta al desarrollo fisico de los nifios, asi como a su
escolarizacion y aprendizaje. Como consecuencia, si ampliamos estas
circunstancias al conjunto de la poblacion, se puede constatar el fuerte
freno que las enfermedades imponen al crecimiento econdémico y al
desarrollo en general.



A la inversa, diferentes estudios, como los analizados por Strauss
(1993:149-163), prueban la relacion que existe entre la mejora nutricional y
de la salud con el incremento de la productividad (especialmente cuando se
parte de niveles bajos de consumo y en actividades intensivas en mano de
obra), asi como en la asistencia y el rendimiento escolar.

- El desarrollo puede romper el clasico circulo de retroalimentacion existente
entre la pobreza y la mala salud. El desarrollo econémico posibilita disponer
de mayores recursos con los que financiar la mejora de la salud medio
ambiental, la realizacion de campafias de salud publica, y, sobre todo, el
establecimiento de un sistema sanitario cuyos servicios de salud cubran
también a los sectores mas vulnerables, por ejemplo mediante la extension
de la atencion primaria de la salud.

- Los programas de desarrollo social, como los de educacioén y alfabetizacion
han contribuido decisivamente a elevar el nivel de salud al facilitar las
mejoras en la alimentacion, la higiene y la salud reproductiva.

- El desarrollo socioecondémico, particularmente si alcanza equitativamente a

la poblacion (aunque generalmente no sea éste el caso), también permite

mejoras en las condiciones de vivienda y de otros servicios basicos.

SALUD Y CRECIMIENTO ECONOMICO

5. Reduce las pérdidas de produccion por enfermedad de los trabajadores.

6. Permite utilizar recursos naturales que, debido a las enfermedades, pueden
guedar total o parcialmente inaccesibles e inexplotados.

7. Aumenta la escolarizacion de los nifios y les permite un buen aprendizaje.

8. Libera para diferentes usos aquellos recursos que de otro modo seria
necesario destinar al tratamiento de enfermedades.

En términos relativos, las ventajas econdémicas de una buena salud son mayores
para la poblacion pobre, que por lo general es la mas afectada por las
discapacidades que provoca una salud precaria y estan en situacion de
beneficiarse al maximo de la explotacion de los recursos naturales infrautilizados.

PROGRAMA DE MEDICINA: ESTUDIOS DE VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD:
2004.

- Colombia: médicos generales: 1.6 por cada 1000 habitantes

- Norte de Santander: 0.3 por cada 1.000 habitantes (2001). Poblacion de
Cucuta 732.600 habitantes. Norte de Santander: 1.750.685; 18% en edad
de formacion universitaria.

- Alta prevalencia y diversidad de enfermedades endémicas emergentes y
reemergentes



- Necesidad de generar investigacion cientifica disciplinar e interdisciplinar en
medicina y salud a nivel local y regional.

- Los permanentes desplazamientos y oleadas migratorias. Violencia.

- La necesidad sentida de educacion en salud y medicina (democratizacién
medica).

- La carencia de una facultad que ofertara el programa de medicina en la
ciudad de Cucuta y su area de influencia nororiental.

- Dependencia total de médicos formados en otras latitudes diferentes a las
particularidades del contexto regional. Vulnerabilidad y riesgo
epidemioldgico por la condicién de frontera.

- Lavaloracion de la ciudad de Cucuta como un polo de desarrollo nacional y
binacional. Region pluricultural.

- Consolidacion de la Facultad de Salud. Complementariedad para cubrir la
diversidad de saberes en el conocimiento cientifico de la salud humana.

- Concepcion integral: relacion inseparable con el medio cultural, social,
econdémico, politico y natural (holistica).

NORMAS
- Acuerdo N° 032 del 16 de Marzo de 2004.

- Registro Calificado 5882 del 13 de Diciembre de 2005 del Ministerio de
Educacién Nacional y cddigo de registro ICFES 121246100005451811500.

- Cohorte 1: enero 2006.

- Acuerdo 041/2002, organizacién y estructura curricular de la Universidad de
Pamplona, 4 componentes de formacion profesional: basica,
complementaria, profesional especifica y de profundizacion.

PEDAGOGIA

El pensamiento pedagogico: constructivista-cognitivo
- Centrado en los intereses del estudiante.
- Procesos de aprendizaje significativo.

- Utilizacion de métodos de ensefianza-aprendizaje basados en la resolucién de
problemas.

- Objetivo fundamental :

- Autoaprendizaje.



- Desarrollo de competencias del saber aprender, saber hacer, saber
comunicar, saber convivir.

- Practica pedagodgica cotidiana real:

Sistema clasico de ensefianza-aprendizaje.
- Con contenidos organizados en areas y asignaturas.

- Centrado en la tradicional transmision de conocimientos del profesor al
alumno.

- Evaluacion mensurable y cuantitativa de resultados y logros de
aprendizaje.

- Ir mas all4 del modelo hipocratico clasico patocéntrico, biologicista, positivista,
mecanicista y ahistoérico, centrado en el diagnéstico y la curacion.

- Para ir posibilitando y sembrando en la mente del estudiante, una equidad
discursiva entre el paradigma biomédico clasico y el socio-medico, mas
determinado por el aprendizaje, la investigacion y la aplicacion de los
principios biopsicosociales que rigen el bienestar integral del ser humano.

- Desde sus inicios se buscé fortalecer el conocimiento de la atencion médica
en la promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, teniendo como
eje de accidén la salud publica familiar y comunitaria, una atencién en salud
centrada en el paciente, que pasa a ser un protagonista activo y auto-
responsable de su bienestar integral.

REESTRUCTURACIONES Y AJUSTES
- Acuerdo N° 055 de Consejo Académico del 21 de Julio de 2006
- Acuerdo N° 034 del 29 de Marzo de 2007
- Acuerdo N° 011 de 31 de Marzo de 2009

- Acuerdo N° 061 de 26 de septiembre de 2011, aprueba el reglamento de
practicas formativas y de docencia-servicio

- 2010, acorde con el desarrollo y consolidacion académica, el Comité de
Programa de Medicina, teniendo como finalidad la consolidacion del
programa, decide trasladar a la ciudad de Cucuta sus actividades
formativas a partir del tercer semestre, ofreciéndose en Pamplona el
primero y segundo semestre académico.
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- El Ministerio de Educacion Nacional mediante Resolucion nimero 14544 de
16 de Octubre 2013 renueva el Registro Calificado al programa de Medicina
de la Universidad de Pamplona por un término de siete afios.

- Acuerdo N° 138 de Consejo Académico del 09 de Diciembre de 2014.

ESE FPS/ISS ESTUDIO TECNICO EVALUACION ADMINISTRATIVA -
MIISTERIO DE PROTECCION SOCIAL.

‘La E.S.E. F.P.S. presenta problemas estructurales y de gestién que limitan
gravemente la competitividad de la Institucibn y amenazan su futuro inmediato,
poniendo en riesgo la prestacion de servicios de salud, pues presenta
desequilibrios presupuéstales recurrentes y pérdidas operacionales que
comprometen su sostenibilidad financiera no dejando margen de recursos para
aplicar a inversion fisica, reposicion tecnologica o desarrollo empresarial; factores
primordiales para el mejoramiento de los servicios de salud”.

JUSTIFICACION ACADEMICA



Mision Universidad de Pamplona: “Formar profesionales integrales, que sean
agentes generadores de cambio, promotores de la paz, la dignidad humana y el
desarrollo nacional.”

DESARROLLO DE LA U.P. EN LOS ULTIMOS ANOS:
Afos 90----------------- 2400 Estudiantes
Actualmente---------- 31000 Estudiantes
Pregrado presencial-- 15527 Estudiantes

Del Total de estudiantes de Pregrado Presencial: 4506----Facultad de Salud
(2008)

PLAN DE DESARROLLO U.P:
Sectores estratégicos que permitan afianzar su liderazgo en la sociedad:

4. Desarrollo cientifico-tecnolégico, humanistico cultural y artistico.

5. Desarrollo del Talento Humano, de la cultura organizacional y del
bienestar universitario.

6. Proyeccion de la Universidad a nivel regional, nacional e internacional.

HOSPITAL UNIVERSITARIO (Ley de Talento Humano)

Es una IPS de Salud que proporciona entrenamiento universitario y es reconocido
por ser Hospital de ensefianza y practica supervisada por autoridades académicas
competentes, que ofrece formacion y atencion medica en cada uno de los niveles
de complejidad; comprometido con las funciones esenciales de la Universidad las
cuales son formacion investigacion y extension.

HOSPITAL UNIVERSITARIO-IPS UNIVERSITARIA

8. Oportunidad para mejorar la calidad del servicio a los usuarios.
9. Generar un nuevo modelo de gestion de la Salud.

10. Demostrar que lo publico es viable también en el Sector Salud.

11. La prestacion de Servicios de Salud es rentable social y
econOmicamente.

12. Disponer de sitios de mejores practicas y de investigacion para
nuestros estudiantes y docentes.

13. Desarrollo Empresarial para nuestros estudiantes y egresados.

14. Venta de servicios y productos de Salud para el area de la Frontera 'y

el nororiente colombiano.



VIABILIDAD TECNICA — ADMINISTRATIVA

Necesidad sentida de la poblacién del departamento Norte de Santander.

Déficit en la disponibilidad de camas hospitalarias (estancia, uci y

neonatales).

Aseguramiento de la poblacion.

. Ausencia de capacidad resolutiva en los componentes de la red
departamental de salud.

10. Déficit de tecnologia de punta que permita dar solucion a las necesidades y

requerimientos de la poblacion.

N o

© ®

IPS UNIVERSITARIA
PROBLEMAS A ESTUDIAR

La urbanizacion descontrolada y la industrializacion exponen a la poblacion a
nuevos riesgos: Accidentes laborales; exposicion a sustancias toxicas; rios
contaminados; radiacion; contaminacion del aire por el transporte y por la
industria; ruido industrial, etc. Estos fendmenos que suelen formar parte de los
procesos de desarrollo pueden dar lugar a cambios de los perfiles
epidemioldgicos, es decir, en los tipos de enfermedades que sufre la poblacion.

PERSONAS VULNERABLES Y PROBLEMAS COMPLEJOS
- Nifos
- Mujeres
- Ancianos
- Ciertos trabajadores
- Transicibn demogréfica
- Transicién epidemiolégica
- Desplazamientos de personas
¢ ACREDITACION?

- El programa se prepara desde su autoevaluacion para solicitar
su acreditacion de calidad al Ministerio de Educacion nacional.

- Para lograr este objetivo, los propdsitos inmediatos son la unificacion del
programa en la ciudad de Cucuta y la conversion del Departamento de
Medicina en Facultad de Medicina.



¢POSTGRADOS?

Conclusiones

“Quienes emprendan grandes obras de utilidad publica, tienen que estar a prueba
de las dilaciones mas fatigosas, las desilusiones mas penosas, y los insultos mas
ofensivos... y o que es peor aun...los juicios presuntuosos de los ignorantes”
Simén Bolivar.
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IMPACTO SOCIAL DE LA TELEMEDICINA EN COLOMBIA' Y EL CONTINENTE

Dr. Karim Nader

Formacién académica

- Médico general de la Universidad Industrial de Santander en 1981.

- Especialista en Medicina Interna de la Universidad Militar Nueva Granada
en 1986.

- Especialista en Medicina Nuclear.

Experiencia profesional y docente

- Docente de Medicina Interna de la Universidad de Pamplona.
- Actualmente, Coordinador de Medicina Interna en la Clinica Santa Ana.
- Miembro Emérito de la ACMI

Objetivo

Ensefiar la importancia creciente del conocimiento de las emociones y las
actitudes de los médicos en la calidad asistencial.

Resumen
“‘“AHORA VIVIMOS MEJOR, PERO NOS SENTIMOS PEOR” Luis Rojas Marcos

- Cada dia es mayor el numero de personas que se quejan de la ausencia de
humanidad en el médico, que afioran la imagen idealizada del galeno de
antafo, a pesar de que a menudo éste no podia hacer otra cosa que limitarse
a confortar al enfermo con su presencia.

- El sentir, popular es que el médico del pasado era mas humano, mas
consciente de las necesidades afectivas y espirituales del paciente, que los
facultativos de hoy se distancian con demasiada frecuencia de los fines
altruistas...

- Es evidente que los avances tecnoldgicos han disminuido considerablemente
la importancia del contacto personal del médico con el paciente. La relacién se
establece prioritariamente a través de procedimientos, aparatos y remedios, a
los que comprensiblemente se les atribuyen los beneficios tangibles vy
reales de la intervencion



- Son bastantes los doctores que en privado opinan que dedicar tiempo al
paciente para escucharle y confortarle es irrelevante para la efectividad de la
intervencibn médica. Después de todo, sostienen, aun sin estos
ingredientes ritualistas y simbdlicos, la mayoria de los enfermos consigue
mejorar en la mayor parte de los casos gracias a los adelantos de la ciencia.

HUMANISMO MEDICO

- El trabajo: servicio médico.

- Sumo respeto, afecto y altruismo a favor del ser humano que necesita de
ayuda.

- Colmado de valores humanos, éticos y de responsabilidad.

- Se ejercita con un compromiso personal y profesional eficiente.

- Generar confianza y reconocimiento en el paciente, su familia y la comunidad.

La deshumanizacion de la medicina es debida al detrimento de valores en la
sociedad, que es una realidad que observamos a diario, en razon a diversos
factores, como el detrimento del tiempo de los médicos para atender a los
pacientes.

No debemos olvidar que un interrogatorio correcto con el enfermo es
imprescindible y fundamental para el diagnostico y tratamiento, constituyendo una
parte esencial, pues de ella puede depender la confianza futura del paciente en el
profesional. Una de los consecuencias de la deshumanizacién de la préactica es la
medicina defensiva, argumento a la que acude el profesional ante el recelo de ser
acusado por realizar una mala praxis.

El sistema vigente es rigido y requiere al médico en muchas ocasiones, anteponer
el tiempo dedicado al paciente, a la eficacia, a la atencién y consideracién al
paciente.

EMPATIA MEDICA

“Ser un buen médico implica no solo saber ciencia, sino también entender a las
personas y saber ponerse en la piel del enfermo” Gonzalo Casino Fuente.

La Empatia clinica ya no es un adorno o un complemento, sino una competencia
médica esencial y una actitud clinica imprescindible. Los estudios han
comprobado que la empatia se asocia con una mayor satisfaccion del enfermo,
con un menor estrés del médico, menores errores y mejores resultados.

El concepto de Empatia se refiere a la habilidad para entender las experiencias y
los sentimientos de otra persona, combinado con la capacidad de comunicar este
entendimiento al paciente.



Se define como la capacidad de entender las emociones de los pacientes, asi
COMO SUS perspectivas y sus experiencias.

Relacién Médico-Paciente

- Una relacion médico-paciente positiva es un elemento critico en la
practica meédica y en el arte de curar.

- Esta relacion es ahora tensa por el incremento en el diagndstico basado
en la tecnologia, lo cual resulta en alejamiento del contacto al lado de la
cama del paciente. Esto ha creado una percepcion general de que los
médicos se han desligado de la atencion del paciente.

- Reconocer la empatia en los médicos en formacion y en los que ya
laboran un aspecto esencial en el desempefio profesional.

Componentes basicos

Cognitivo

Comprension

- Comunicacién

Competencia ética

Medicina ética => Medicina empatica.

Atributos de la Empatia médica

11.Respeto.

12.Comportamiento prosocial.

13.Razonamiento moral.

14. Actitudes positivas hacia la gente.

15. Ausencia de demandas.

16.Habilidades para obtener la historia clinica y ejecucion del examen
fisico.

17.Satisfaccion del paciente.

18. Satisfaccion personal.

19.Mejor relacion terapéutica.

20.Buenos resultados clinicos.

Paciente hostil demandante

- La relacién con cualquier enfermo es siempre un desafio para el clinico,
pero hay pacientes que ponen al meédico “contra las cuerdas”

- Con un paciente agresivo, exigente, arrogante o despreciativo con el
meédico, la relacion es complicada y puede resultar en un fracaso. La
familia interviene en la relacion.



- BMJ Quality and safety: Frente a un paciente dificil, la precision del
diagnostico desciende, especialmente cuando se trata de casos
complejos.

¢,Un médico empatico nace o se hace?

- La idea tradicional de que la empatia es algo que no se puede inculcar
desde las facultades sigue estando bastante extendida, y algo
que el propio Gregorio Marafion reflejaba en sus escritos.

- La empatia se puede preservar e incluso ensefar. A pesar de las
dificultades encontradas para definir y medir empatia, esta fue la
conclusion a la que llegaron los autores de un_meta-analisis reciente al
respecto.

- Dos tipos de empatia, una “afectiva”, consistente en la respuesta
emocional que produce el acto asistencial y una “cognitiva”, consistente
en la capacidad de entender de forma “imparcial” la experiencia y
emociones del paciente.

Aspectos importantes

- Un aspecto interesante encontrado, fue que el simple hecho de incluir a los
estudiantes de Medicina en un grupo que premiaba la actitud humana mejoré
Su empatia.

- Quizas “humanizar” la Medicina sea tan facil como colocar la empatia en
el mismo nivel de importancia que saber diagnosticar un infarto, y premiarla
al igual que se premia una matricula de honor.

- Se aprecia una progresion de la empatia durante los cursos de medicina.
Presentan mayor empatia las estudiantes femeninas, también mayor estrés
empético. Los estudiantes masculinos presentan menor empatia, menor
progresion de esta durante los cursos y menor estrés empatico.

- Presentan menor empatia los estudiantes que prefieren la serie House y los
gue tienen familiares médicos.

- Presentan mayor empatia los estudiantes que han realizado voluntariado, y
los que han tenido un amigo enfermo.

- No se halla relacién entre empatia y especialidad deseada.

Conclusiones

“‘Hay que ser empatico, lucir simpatico, o por lo menos aparentar ser lo menos
antipatico”

- El desarrollo de relaciones interpersonales entre médicos y pacientes es de
indiscutible importancia.


http://journals.lww.com/academicmedicine/Fulltext/2013/08000/Teaching_Empathy_to_Medical_Students___An_Updated,.37.aspx
http://journals.lww.com/academicmedicine/pages/articleviewer.aspx?year=2011&issue=03000&article=00024&type=fulltext
http://journals.lww.com/academicmedicine/pages/articleviewer.aspx?year=2011&issue=03000&article=00024&type=fulltext

- Fallas en el entendimiento de la perspectiva del paciente genera problemas
de comunicacién que a su vez provoca insatisfaccion en el paciente.

- En la medida en que el médico entienda lo que el paciente piensa y siente,
mejor sera la atencién que ofrezca. De este modo, la Empatia se convierte
en el vehiculo para mejorar la relacion interpersonal médico-paciente.

- Cabe mencionar que hay controversia sobre si es preferible si el estudiante o
meédico con baja empatia se dedique a una especialidad de menor contacto
con el paciente.
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ENSENAR MEDICINA DE OPTIMA CALIDAD: EL DEBER Y LA
RESPONSABILIDAD DEL INTERNISTA

Dr. Yoel Korenfeld American College Of Physicians

Formacion académica
Médico cirujano. Pontificia Universidad Javeriana — Bogota (2006)

Especialista en Obstetricia y ginecologia Pontificia Universidad Javeriana - Bogota
(2006)

Sub especialista en Ginecologia Oncoldgica — Instituto Nacional de cancerologia —
Universidad Militar Nueva Granada — Bogoté (2014)

Experiencia profesional y docente

- Ginecologo oncologo — Hospital Universitario San Ignacio — Bogoté (2014).

- Ginecologo oncélogo — Hospital Universitario Erasmo Meoz - Cdcuta
(actualmente)

- Docente del area de ginecologia oncoldgica — Universidad de Pamplona-
Cdcuta (actualmente)

Trabajos en investigacién y publicaciones

- Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical e intestinal a partir de un
teratoma quistico maduro del ovario. Revista Colombiana de cancerologia.
2015

- Leiomiosarcoma de ovario: tumor infrecuente y de comportamiento
agresivo. Revista Colombiana de Cancerologia 2016 (en proceso).

Objetivos

- Reconocer a partir de datos epidemiolégicos la importancia de conocer el
enfoque diagndstico que debe darse a entidades clinicas como las masas
anexiales y la hemorragia postmenopausica con miras al diagnostico
temprano de enfermedades oncoldgicas potencialmente relacionadas.

- ldentificar datos epidemiolégicos a cerca de la incidencia y mortalidad del
cancer de ovario y endometrio.

- Conocer la aproximacion clinica de las masas anexiales de acuerdo a su
localizacion, edad y estado reproductivo de la paciente.

- Reconocer la importancia de realizar una historia clinica completa y un
examen fisico minuciosos.



- ldentificar las herramientas diagndsticas disponibles para el estudio de
masas anexiales, entre estas los marcadores tumorales y las imagenes
diagnésticas.

- Conoce los indices de riesgo de malignidad con mejores tasas de
desempeiio propuestos en la literatura actual como parte de la
estratificacion de masas anexiales benignas o malignas.

- Proponer un algoritmo de manejo en el que se agrupan las
consideraciones clinicas y las herramientas diagnosticas para reconocer y
tratar pacientes en riesgo potencial de cancer de ovario

- Reconocer principios basicos en el manejo de masas anexiales en
pacientes embarazada.

- Recalcar en el auditorio las caracteristicas de las pacientes que
necesariamente deben ser remitidas a la clinica de ginecologia oncolégica
para ser tratadas.

- ldentificar las principales causas de sangrado en pacientes
postmenopausicas  estudiando los  mecanismos  fisiopatologicos
subyacentes.

- Reconocer la aproximacion diagnéstica en hemorragia uterina
postmenopausica, indicaciones de la ecografia pélvica transvaginal y
biopsia endometrial.

- Conocer nociones del enfoque clinico y tratamiento de las pacientes con
hiperplasia endometrial.

Resumen

Las masas anexiales y la hemorragia postmenopausica corresponden a dos
de las causas mas frecuentes de consulta en ginecologia.

De la identificacion y orientacion diagndstica oportuna de estas entidades,
dependera también la pronta identificacibn y manejo de pacientes con
potencial diagndstico de cancer de ovario y endometrio.

En relacién a esto se calcula que del 13 al 21% de las masas resecadas
quirdrgicamente corresponden a un carcinoma de ovario y el 10% de las
pacientes con hemorragia postmenopausica tienen diagnéstico subyacente
de carcinoma de endometrio.

Lo anterior se refleja en las estadisticas reportadas para carcinoma de
ovario segun los datos publicados por Globocan 2012 donde Colombia
presenta una incidencia de 5.89 /100.000 habitantes (siendo la séptima
causa mas frecuente de cancer en la mujeres colombianas) con una
altisima letalidad reportada en 3.63/100.000 habitantes a una edad media
de presentacion de 63 afios. Con respecto a los datos publicados en
carcinoma de endometrio, en Colombia esta patologia corresponde a la
onceava causa mas frecuente cancer en mujeres, con una incidencia
calculada en 3.58/100.000 habitantes y una mortalidad de 0.91 /100.000
habitantes (19).



MASAS ANEXIALES

A pesar de que la mayor parte de las masas anexiales son benignas, el objetivo de
la evaluacion diagnoéstica es excluir en todos los casos malignidad. Las decisiones
en el manejo de las masas anexiales estaran influenciadas por aspectos tan
relevantes como la edad, la localizacion anatémica o la historia familiar de la
paciente (1).

Las masas anexiales se generan en su mayoria a partir del ovario o de la trompa
de falopio. Sin embargo, otras estructuras ginecoldgicas pueden originar masas
anexiales incluyendo el mesoovario o el mesosalpinx (ejemplo: quistes para
tubaricos) (2).

Los leiomiomas uterinos pueden ser visualizados de igual manera como masas
anexiales. Otras estructuras proximas también pueden dar lugar a masas
anexiales como el tracto urinario (diverticulo de la vejiga), del tracto
gastrointestinal (abscesos apendiculares, abscesos diverticulares, o neoplasias
intestinales), o tejido conectivo pélvico (quistes peritoneales) (1,2)

Con respecto a la presentacion de masa anexiales durante el embarazo, se
calcula una incidencia de 0.2 al 2%, con una tasa de malignidad de 1 a 6%, la
gran mayoria de estas masas son benignas y corresponde a hallazgos
incidentales(3). Se presentan los mismos tipos de masas que se presentan en las
pacientes premenopausicas, siendo los quistes funcionales (quistes del cuerpo
liteo, quistes teca luteinicos) los de mayor en el embarazo(4).

La historia clinica es vital en el diagnéstico de masas anexiales, debe valorarse
especialmente la historia familiar de cancer de mama y otros canceres
ginecoldgicos como endometrio y ovario, con historia conocida de presencia de
mutacion BRCA u otros sindromes hereditarios.

Algunos otros factores de riesgo para reconocer son la nuliparidad, obesidad,
sindrome de ovario poliquistico, consumo de cigarrillo (2).

El examen fisico también es parte fundamental de la aproximacion clinica de estas
masas cuya realizacion tiene una sensibilidad del 45% con una especificidad del
90%. Actualmente se cuestiona su desempefio en el diagnéstico de masa
anexiales en pacientes asintométicas.

Siempre debe realizarse valoracion pélvica en pacientes que se encuentre
sintomaticas sintomaticas, garantizandose valoracion con espéculo, presencia de
posibles adenopatias en cuello e inglés (1).

La sintomatologia mas frecuente corresponde a la presentacion de  dolor
abdominal o pélvico, incremento del perimetro abdominal, distensién abdominal,
plenitud gastrica y debe generar alarma cuando se presenta mas de 12 veces por
mes en menos de 12 meses de duracion (2).



AYUDAS DIAGNOSTICAS — MARCADORES TUMORALES

Histéricamente un amplio espectro de citoquinas, factores de crecimiento,
factores de adhesion molecular, proteasas, hormonas, factores de coagulacion,
reactantes de fase aguda, factores de apoptosis han sido investigados como
marcadores serologicos en el diagndstico de cancer de ovario, ninguno de estos,
excepto el Ca 125, ha sido aplicado en la practica clinica diaria (5).

CA 125: (ANTIGENO DE CANCER 125) es una glicoproteina codificada por el gen
MUC 16 en el cromosoma 19. Su valor superior se ha establecido en 35 Ul/ml.

La expresion de CA 125 se evidencia en el 85% de los carcinomas serosos, 65%
de los carcinomas endometrioides, 40% de los tumores de células caras, 36% en
los carcinomas indiferenciados y solos en el 12% de los tumores mucinosos de
ovario.

El Ca 125 puede encontrarse normal hasta en el 25% de los pacientes con cancer
de ovario y en cerca de la mitad de los pacientes en estadios tempranos lo que
reduce considerablemente la sensibilidad de este marcador y adicionalmente se
encuentra elevado en muchas condiciones no malignas lo que afecta
significativamente la especificidad.

La causa mas importante de falsos positivos es la endometriosis; en cerca de dos
tercios de las pacientes con quistes endometriésicos, los niveles de CA125
exceden el valor normal(5).

EL HE4 (proteina del epididimo humano 4) es una glucoproteina codificada por el
gen WFDC2 (cromosoma 20).

Se encuentra presente en el epitelio de las trompas de falopio, endometrio,
glandulas cervicales, no se presenta en la superficie epitelial del ovario. Su
expresion también se ha notado en el epitelio del tracto respiratorio
(especialmente la traquea) y en las glandulas salivales.

La expresion elevada de HE4 se observa en el 80% de los carcinomas serosos,
80 — 100% de los carcinomas endometrioides y en el 50 a 83% de los tumores de
células claras del ovario y se encuentra ausente en el carcinoma mucinoso del
ovario.

El HE4 se encuentra elevado en mas del 50% de los pacientes con cancer con
niveles de CA 125 normales y se encuentra menos frecuentemente elevado que
el CA 125 en tumores de ovario benignos como quistes serosos, teratomas,
fiboromas o lesiones inflamatorias tanto en mujeres premenopausicas como
postmenopausicas. Los niveles de HE4 se elevan mucho menos frecuentemente
gue el CA 125 en casos de endometriosis (3% vs 67%), HE4 se encuentra en
concentraciones muy bajas durante el embarazo, tampoco se altera con los ciclos
menstruales (5).



Existen otros marcadores tumorales Utiles en el estudio de masas anexiales, El
Antigeno carcino embrionario y el Ca 19.9 son Uutiles para el estudio de posibles
lesiones de origen gastrointestinal. La HCG, AFP y LDH son utiles para el estudio
de masas anexiales en pacientes jovenes, la mayor parte de ellas en edad
reproductiva en quienes quiera descartarse la presencia de Tumores germinales.

La Inhibina B se emplea en el estudio de tumores de células de la granulosa.

La solicitud de estos marcadores debe orientarse de acuerdo a la edad de la
paciente, la clinica presentada sumada a las caracteristicas epidemiolégicas e
historia natural de la enfermedad de los diferentes grupos de tumores que quieran
descartarse para cada caso patrticular.

IMAGENES DIAGNOSTICAS
ECOGRAFIA PELVICA TRASNVAGINAL

La valoracion de la escala de grises y del doppler color es la primera linea para
caracterizar las masas anexiales.

Tiene una sensibilidad 91% y una especificidad del 96%. Sé6lo una pequefia
proporcion (6-8%) de las masas no pueden ser clasificadas como benignas o
malignas cuando se usa la aproximacién subijetiva.

La habilidad de caracterizar una masa anexial correctamente con ecografia
transvaginal cuando se usa la aproximacion subjetiva de la escala de grises y del
doppler color claramente mejora a media que aumenta la experiencia del
operador (6).

El objetivo de la valoracién con el doppler color es incrementar la especificidad de
la escala de grises, sin embargo el rol actual de la valoracion con doppler color en
la evaluacion de masas pélvicas sigue siendo controversial porque los valores de
los indices calculados (indice de resistencia, indice de pulsatilidad y la velocidad
sistélica maxima) suelen sobreponerse entre masas benignas y malignas.

En el caso de las masas anexiales no clasificables el desempefio de la ecografia
es limitado con una pobre sensibilidad calculada entre el 57- 70% con una
especificidad solo del 60 al 77%. Estas pacientes seran candidatas a la aplicacién
de un test secundario (valoracion mediante algun indice de valoracion de riesgo).

Las masas anexiales no clasificables tiene ciertos hallazgos morfolégicos tipicos:
son masas mas grandes, tienen apariencia unilocular — solida o multilocular -
sélida, con paredes irregulares y proyecciones papilares. La mayor parte de los
tumores no clasificables después de la valoracion subjetiva son benignos, solo un
16% corresponden a canceres invasivos y 14% a tumores border line (6).

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA Y TAC ABDOMINO PELVICO

La RNM tiene una sensibilidad del 92% (89-95%) y una especificidad 88% (84-
92%).



El uso de la RNM esta limitado a aclarar el diagnéstico de las masas de ovario
cuando los hallazgos ecogréficos son inciertos.

En el caso de una clasificacion dificil algunos estudios soportan el uso de RNM
comparado con otras modalidades de imagen (ecografia con escala de grises
combinada con Doppler o Tomografia computarizada) (7)

El mejor uso de tomografia de abdomen no es detectar ni caracterizar masas
pélvicas sino lograr la evaluacion del abdomen y las posibles metastasis cuando
se sospecha cancer basados en las imagenes de ecografia transvaginal.

La tomografia permite la identificacion de metastasis en omento, implantes
peritoneales, ganglios aumentados de tamafos pélvicos o para adrticos(7).

INDICES DE VALORACION DEL RIESGO
INDICE DE JACOBS - INDICE DE RIESGO DE MALIGNIDAD

El indice de riesgo de malignidad (IRM) es el modelo predictivo mas
frecuentemente usado con una sensibilidad de 72% (67-76%) y una especificidad
de 92% (89-93%) usando un nivel de corte de 200 (5).

Es una herramienta diagndstica practica, que incluye la valoracion de los hallazgos
ecogréficos, el estado de postmenopausia 0 no de la paciente y el valor del CA
125. De acuerdo a los hallazgos se asignara un puntaje para cada criterio lo que al
multiplicarse entre si, genera un puntaje final (mayor o menor a 200), permitiendo
asi la aproximacion al riesgo corresponder a un carcinoma de ovario.

INDICE DE ROMA

Este indice utiliza concentraciones séricas de CA125 y HE4 cuyos valores son
utiizados en esta férmula matematica elaborada de forma separada para
pacientes premenopausicas y postmenopausicas.

De acuerdo al valor de corte establecido por los autores, un indice de ROMA >
13.1% en pacientes premenopausicas y > 27.7% para pacientes
postmenopéusicas es indicativo de alto riesgo de malignidad (5).

Se registra una sensibilidad del 93.8% (88.9% para pacientes premenopausicas y
94.6% para pacientes postmenopdausicas) con una especificidad de 75% en el
diagndstico de cancer de ovario (8).

MODELO DE REGLAS SIMPLES

El modelo de simples reglas del IOTA GROUP (International Ovarian Tumor
Analysis) muestra una sensibilidad del 93% (89-95%) y de 81% (76-85%). Los
datos publicados actualmente proponen las estrategias IOTA como los test
primarios para caracterizar masas anexiales.



Este sistema esta basado en la valoracion den cinco hallazgos ecograficos
sugestivos de lesion maligna (hallazgos m) y cinco hallazgos ecogréaficos
sugestivos de lesion benigna (hallazgos b) (9)".

Dentro de los hallazgos M se encuentran:

- M21:Tumor sélido e irregular

- M2: Presencia de ascitis

- M3: Al menos 4 estructuras papilares

- M4: Tumor solido multilocular irregular cuyo diametro mayor es =100 mm
- Mb5: Flujo sanguineo muy fuerte (escala del color 4)

Dentro de los hallazgos B se encuentran:

- B1: Unilocular

- B2: presencia de componentes solidos, en donde el componente sdlido
mas grande tenga un diametro <7 mm

- B3: Presencia de sombras acusticas

- B4: Tumor multilocular con un didametro <100 mm

- B5: No hay flujo sanguineo (escala de color 1)

De acuerdo a estos hallazgos se establecen las siguientes reglas

- REGLA 1: Si estan presentes uno o mas Hallazgos M, en usencia de
Hallazgos B, la masa es clasificada como maligna.

- REGLA 2: Si estan presentes uno o mas Hallazgos B, en usencia de
Hallazgos M, la masa es clasificada como benigna.

- REGLA 3: Si estan presentes tanto Hallazgos M como Hallazgos B o si no
hay Hallazgos M ni hallazgos B presentes, Los hallazgos son no
conclusivos. Se recomienda la aplicacion segunda prueba (estudio
complementario por resonancia magnética o valoracién subjetiva por un
evaluador experto).

En las revisiones de literatura de considera que el sistema de reglas simples
puede ser aplicable al 79 — 89% de todas las masas anexiales

REGRESION LOGISTICA 2: Este modelo usa 6 variables:

- Edad de la paciente (afios)

- Presencia de ascitis (Si: 1) (No: 0)

- Presencia de flujo sanguineo con proyecciones papilares (Si: 1) (No:0)
- Maximo didmetro del componente solido (en MM)

- Paredes internas irregulares del quiste (Si: 1) (No: 0)

- Presencia de sombras acusticas (Si: 1) (No: 0)

Estos valores son calculados mediante una relacion matematica para establecer la
probabilidad de malignidad para una masa anexial. Se propuso el corte de
probabilidad del 10% para clasificar tumores como benignos o malignos basados
en el sistema de Regresion Logistica 2. La ventaja de este modelo matematico



por encima del sistema de reglas simples es que puede ser aplicado a todo tipo de
tumores(6).

EVALUCION Y MANEJO

Para la orientacion y manejo de las masas anexiales debe partirse desde la
verificacion de la edad reproductiva de la paciente como punto de partida esto
permitird descartar causas asociadas a posibles gestaciones tempranas,
endometriosis 0 entidades inflamatorias frecuentes en el grupo de pacientes
premenopausicas. Este grupo de pacientes sera valorado con una BHCG inicial y
estudio ecografico.

En el caso de las pacientes postmenopausicas se realizara estudio ecografico con
miras a identificar hallazgos ecogréficos de alarma: evidencia de septos, papilas,
bilateralidad componente sdlido o bilateralidad. Estos hallazgos se analizan junto
con el reporte de marcador tumoral CA 125. Si se obtiene un IRM bajo se sugiere
hacer ecografia de control en un intervalo de tiempo de 4 a 12 semanas (10), de
persistir los hallazgos anormales se remitira a valoracion por ginecologia
oncoldgica. Si por el contrario, se obtiene un indice de Riesgo de Malignidad
elevado debe remitirse a valoracion por ginecologia oncoldgica para valorar
posibilidad de manejo quirargico (2).

MASAS ANEXIALES DURANTE EL EMBARAZO

IMAGENES DIAGNOSTICAS: Tanto el IOTA Modelo de Regla Simples como el
Modelo de regresion logistica 1 y 2 son herramientas que permiten la
clasificacion de mas del 75% de las masas anexiales, con una buena sensibilidad
y especificidad en pacientes pre y postmenopausicas sin embargo no hay
estudios hasta el momento de validacién especial para el grupo de pacientes
embarazadas con masas anexiales. Sin embargo se considera que estos modelos
pueden ser Utiles también durante el embarazo (4)

El uso de la Resonancia nuclear magnética es seguro durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo, sin embargo el uso de gadolineo o material de contraste
debe restringirse debido a que no se ha establecido la seguridad fetal de su uso.

Solo se recomienda el uso de la RNM cuando el diagnéstico ecogréafico es
dudoso, cuando las masas son muy grandes para ser estudiadas completamente
a través de la ecografia o cuando existe una alta sospecha de malignidad.

-MARCADORES TUMORALES: la seguridad vy utilidad de los marcadores
tumorales en el diagndstico y caracterizacion de los tumores durante el embarazo
aun sigue siendo debatida. La elevacion de los marcadores tumorales durante el
embarazo son en la mayor parte de los casos asociados con cambios fisiologicos
normales en el embarazo(4).



El CA 125 también es producido por las células de la decidua y del amnios
especialmente durante el primer y tercer trimestre del embarazo. Otros
marcadores de tumores de células germinales (AFP — B- HCG) y para tumores de
células de la granulosa (Inhibina B) también pueden elevarse en un embarazo
normal y solo pueden ser usados en el contexto del seguimiento(4).
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HEMORRAGIA UTERINA POSTMENOPAUSICA

El sangrado postmenopdausico se define como la presencia de cualquier sangrado
en una mujer postmenopausica y que no se encuentre relacionado con el influjo
hormonal exégeno (pacientes con terapia de reemplazo hormonal) (11).

La hemorragia uterina postmenopausica corresponde al 5% de las consultas en
ginecologia en general..

El sangrado vaginal anormal ocurre en 4 a 11% de las pacientes
postmenopausicas.

La incidencia de sangrado vaginal postmenopausico disminuye a medida que
aumenta la edad desde que ocurre la menopausia.



Todas las mujeres con sangrado uterino no explicado deben ser evaluadas para
descartar carcinoma de endometrio, dado que esta puede ser la causa del
sangrado en el 10% de las pacientes (rango entre 1 y 25% dependiendo de los
factores de riesgo subyacentes). Sin embargo la mayor parte de los casos en este
grupo de edad son causados por atrofia en la mucosa vaginal o el endometrio.
(20)

Las causas méas comunes de sangrado postmenopausico correspondieron a
Cancer (6.6%) hiperplasia atipica 0.2%), hiperplasia sin atipia (2.0%), polipo
(37.7%), miomas (6.2%), atrofia/ hipotrofia 30.8% (12).

Algunos estudios han tratado de definir la prevalencia de patologia endometrial
en pacientes postmenopausicas asintomaticas, concluyéndose que el riesgo para
anormalidad endometrial en este grupo es de 17 a 18%. En las pacientes
asintomaticas las anormalidades mas comunes encontradas fueron atrofia y
polipos (12)

ATROFIA ENDOMETRIAL

El hipoestrogenismo causa atrofia del endometrio y de la vagina. En el Gtero la
superficie endometrial atréfica ocasionalmente puede contener pequefios fluidos
qgue previenen la friccion intracavitaria. El resultado en las microlesiones de la
superficie del epitelio por la friccibn que no pudo ser evitada genera una reaccion
inflamatoria cronica (endometritis crénica) con microlesiones de la superficie del
epitelio produciéndose el sangrado.

Paraddjicamente es en el lecho atréfico donde se desarrollan la mayor cantidad
de adenocarcinomas y solo el 15 al 20% de este se genera a partir de endometrio
hiperplasico, indicando asi, que la estimulacion estrogénica sin oposicion no es
infrecuente después de la menopausia.

En la explicacion histologica de la hemorragia uterina postmenopausica en
pacientes con atrofia endometrial se considera que al menos la mitad de las
pacientes con atrofia endometrial pero sin evidencia de enfermedad tienen patrén
débilmente proliferativo (no inactivo) con patron difuso o focal y el resto presentan
endometrio atréfico inactivo.

Se sugiere que el endometrio atréfico débilmente proliferativo presenta respuesta
a bajos niveles de estimulacién estrégenica. Este endometrio no inactivo tiene un
potencial carcinongénico pequefio(13).

Sumado a esto, las mujeres postmenopausicas tienen una habilidad
incrementada de convertir androstenediona (principalmente de origen adrenal) en
estrona (aromatizacion periférica) en el tejido adiposo, usando la enzima
aromatasa. La conversién periférica aumenta con el incremento del peso corporal
(incremento en el nimero de células grasas) y con la edad avanzada (incremento
en la actividad especifica de la aromatasa).

La estrona es el estrégeno mas importante en la carcinogenesis endometrial.



El endometrio postmenopausico, inactivo o débilmente proliferativo conservan los
Receptores de estrogeno y de progesterona, pero solamente el endometrio
débilmente positivo muestra una alta actividad angiogénica y proliferativa (Ki-67),
sobre el cual actia la estrona producida a partir de la aromatizacion periférica, y
al carecerse de oposicion puede generarse sobre este tejido un carcinoma de
endometrio tipo Il (13).

CARCINOMA DE ENDOMETRIO

La edad promedio de presentacion es 61 afios, mas del 95% de las mujeres con
cancer de endometrio sangran.

Existen dos categorias histoldgicas de carcinomas endometriales, que difieren en
incidencia, respuesta a estrégenos y prondstico.

Tipo I: incluyen los tumores endometrioides grado 1 o 2, corresponden al 80% de
los carcinomas endometriales, tienen un prondstico favorable, y pueden estar
precedidos por neoplasia intraepitelial.

Tipo II: corresponden al 10 al 20% de los carcinomas endometriales. Estos
incluyen los tumores grado 3 y los tumores de histologia no endometrioide: seroso,
de células claras, carcinosarcoma. Estos tumores son de alto grado y tienen pobre
pronéstico (11).

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Se define como la proliferacion irregular de las glandulas del endometrio con un
incremento en la relacibn  glandula /estroma cuando se compara con el
endometrio proliferativo.

La hiperplasia endometrial se desarrolla cuando los estrégenos sin oposicién por
progesterona, estimulan el crecimiento de las células endometriales por unién a
los receptores de estrégenos en el nacleo de la célula endometrial.

La clasificacion histolégica actual segun la WHO (World Health Organization
(WHO) clasifica la hiperplasia en dos grupos basados en la presencia de atipia
citolégica.

Hiperplasia sin atipia
Hiperplasia atipica

La complejidad de la arquitectura (criterio tenido en cuenta en clasificaciones
antiguas) ya no hace parte de esta clasificacion (14)

POLIPOS Y LEIOMIOMAS

Los polipos corresponden a Hiperplasia de las glandulas endometriales y el
estroma; forman una proyeccién desde la superficie del endometrio, en el 95% de
los casos son benignos. Los polipos endometriales son comunes y afectas a mas



del 20% de las pacientes postmenopausicas. Estos también pueden estar
asociados a malignidad: se calcula que el riesgo de cancer endometrial en
mujeres con polipos endometriales puede estar entre 4.8 a 5.8%. Los carcinomas
restringidos a los polipos se presentan en 0.3%.

El manejo quirdargico en las pacientes sintomaticas se realiza mediante reseccion
histeroscépica o curetaje endometrial (15).

Los leiomiomas son los tumores mas comunes en las mujeres durante la edad
reproductiva. Son nddulos benignos, de origen unicelular, asintométicos en mas
del 50% de los casos. Aunque la mayor parte de los sintomas debidos a
miomatosis uterina se presentan en pacientes premenopausicas, sin embargo
también pueden representar una causa infrecuente pero posible en las pacientes
postmenopausicas (16)

ENFOQUE DIAGNOSTICO

El objetivo del diagndstico estd orientado a descartar enfermedad maligna o
premaligna. La elaboracibn de una historia clinica completa permite la
identificacion de factores de riesgo para carcinoma de endometrio.

Toda paciente con sangrado postmenopausico sin importar la cantidad del mismo
(manchado o hemorragia moderada) debe ser sujeta a realizacion de examen
fisico completo, palpacién de cadenas ganglionares, mamas y axilas.

Realizacion imprescindible de especuloscopia para descartar lesiones vaginales o
cervicales relacionadas con la sintomatologia.

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

La dilatacién y el curetaje habia sido considerado el método preferido para
obtener una muestra de tejido pero con el uso de la cureta de Pipelle se ha
obtenido un mejor rendimiento diagnéstico con un valor predictivo positivo de
81.7% y un valor predicitivo negativo de 99.1%.

La cureta de Pipelle es el instrumento mas sensible:

Sensibilidad en Cancer de endometrio (99,6% en pacientes postmenopausicas)
Sensibilidad en Hiperplasia atipica (81%)

Especificidad (98 — 100%)

Limitaciones en la obtencion de especimenes adecuados para diagndéstico en
pacientes con grosor endometrial < 5mm

Si no es posible obtener una muestra adecuada el paciente debe remitirse a
realizacion de dilatacion y curetaje. De igual manera si los sintomas persisten a
pesar de una biopsia con resultado benigno.



INDICACIONES DE REALIZACION BIOPSIA DE ENDOMETRIO CON O SIN
HISTEROSCOPIA

- Cuando un paciente no puede tolerar una biopsia endometrial de oficina

- Después de una biopsia no diagndstica

- Sangrado persistente en mujeres con histologia benigna en biopsia
endometrial

- Tejido insuficiente para el andlisis en la biopsia

- Estenosis cervical

- Cuando hay reporte de hiperplasia atipica en biopsia endometrial

ECOGRAFIA PELVICA TRANSVAGINAL

La ecografia es un método no invasivo, costo efectivo. Util en la valoracion del
grosor endometrial. La técnica ecografica supone la Visualizacion en el corte
sagital del utero y medicién de la doble capa endometrial en la dimension antero
posterior desde una capa basalis hasta la otra (17).

Si existe fluido en la cavidad endometrial, este no sera incluido en la medicién , se
mediran las dos capas endometrial por aparte sumando los resultados

Con un corte de 5 mm: Sensibilidad para diagnostico de cancer 96% (18)
Conclusiones

La caracterizacion de las masas anexiales es esencial para priorizar el apropiado
manejo. La realizacion de una cirugia innecesaria genera importantes riesgos.
Deben limitarse las fallas en el reconocimiento del cancer de ovario, lo que tiene
un impacto significativo en el prondstico de esta enfermedad.

La ecografia pélvica es la primera linea en el estudio de las masas anexiales. La
aproximacion para discriminar entre masas benignas o malignas parte del analisis
subjetivo de la escala de grises y el Doppler y dependerd en gran parte de la
experiencia del examinador.

El uso de los indices de valoracion de malignidad: regresion lineal 2 y de reglas
simples desarrollada por IOTA representan actualmente el mejor modelo basado
en hallazgos ecogréaficos y la mejor estrategia para el uso en la préactica clinica

Una ventaja de las estrategias dl IOTA para diagnosticar cancer de ovario es que
ofrece criterios nuevos que pueden ser usados para definir masa indeterminada en
Cuyo caso requiere una prueba adicional

El 10% de las pacientes que presentan sangrado postmenopausico, tienen cancer
de ahi la importancia de una aproximacién diagndstica adecuada para reconocer
los casos con riesgo potencial de enfermedad oncoldgica.

La etiologia mas frecuente de la hemorragia postmenopausica es la atrofia
endometrial, asociado a esto se encuentra la terapia de reemplazo endometrial, la
hiperplasia endometrial, pélipos y miomas intracavitarios.



Cualquier sangrado en la postmenopdausia requiere ser estudiada con el objetivo
de excluir malignidad

La aproximacion inicial en hemorragia postmenopdausica puede hacerse mediante
la realizacion de ecografia pélvica transvaginal o biopsia endometrial.

En presencia de una biopsia endometrial no diagnostica se requiere la toma de
una nueva mediante otra técnica y realizacion de ecografia pélvica tv.

En caso de persistencia de los sintomas, aun ante la presencia de una biopsia
previa negativa, deberd tomarse una nueva biopsia.
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Resumen

REFLEXIONES SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS UNIVERSIDADES A NIVEL
LOCAL Y REGIONAL

Consecuencias econémicas directas:

- Empleadores importantes de personal de un nivel relativamente alto
con un poder adquisitivo considerable en el &mbito local.

- Los estudiantes pueden ejercer una influencia local directa mediante
las compras locales y constituyen una adicién neta a la economia
regional en la medida en que procedan de una zona distinta a
aguella en que se encuentra la universidad.



- Movilizacibn de becas y contratos de investigacion, asesoria,
intercambios de investigadores y creacion de empresas.

- La ensefianza y la contratacion de graduados por parte de empresas
regionales.

- Circulacion de los estudiantes desde distintas carreras hasta que
llegan a ocupar empleos en el ambito local, regional y nacional.

- La medicina y las ciencias sociales proporcionan beneficios
comunitarios directos.

- Proporcionar lideres importantes en la sociedad civil local.
- Preservar cultura y humanidades.
CAPITAL HUMANO
Economia de aprendizaje:
- El saber qué: los hechos y las informaciones.

- El saber por qué: los principios y leyes necesarios para limitar el ensayo y
error.

- El saber como (conocimientos técnicos): las aptitudes y capacidades para
hacer algo y que se suelen adquirir en el lugar de trabajo.

- El saber quién: es la informacion sobre quién sabe como hacer qué y la
capacidad social de establecer relaciones con grupos especiales a fin de
inspirarse en su experiencia.

SALUD Y DESARROLLO

- La salud de la poblacion y de los individuos esta intrinsecamente unida a su
desarrollo.

- Eldesarrollo en el sentido amplio del término, implica cambios e incluso
importantes alteraciones de la salud y del entorno de las personas. Pero,
del mismo modo, el estado de salud de la poblacion es un factor que
condiciona el desarrollo.

- Una salud precaria disminuye la capacidad laboral y la productividad de las
personas, algo que afecta sobre todo a los pobres, por cuanto son ellos los
que realizan los trabajos que exigen un mayor esfuerzo fisico.

- Una mala salud afecta al desarrollo fisico de los niflos, asi como a su
escolarizacion y aprendizaje. Como consecuencia, si ampliamos estas



circunstancias al conjunto de la poblacion, se puede constatar el fuerte
freno que las enfermedades imponen al crecimiento econémico y al
desarrollo en general.

- A la inversa, diferentes estudios, como los analizados por Strauss
(1993:149-163), prueban la relacion que existe entre la mejora nutricional y
de la salud con el incremento de la productividad (especialmente cuando se
parte de niveles bajos de consumo y en actividades intensivas en mano de
obra), asi como en la asistencia y el rendimiento escolar.

- El desarrollo puede romper el clasico circulo de retroalimentacion existente
entre la pobreza y la mala salud. El desarrollo econémico posibilita disponer
de mayores recursos con los que financiar la mejora de la salud medio
ambiental, la realizacion de campafias de salud publica, y, sobre todo, el
establecimiento de un sistema sanitario cuyos servicios de salud cubran
también a los sectores mas vulnerables, por ejemplo mediante la extension
de la atencion primaria de la salud.

- Los programas de desarrollo social, como los de educacion y alfabetizacion
han contribuido decisivamente a elevar el nivel de salud al facilitar las
mejoras en la alimentacion, la higiene y la salud reproductiva.

- El desarrollo socioeconémico, particularmente si alcanza equitativamente a
la poblacién (aunque generalmente no sea éste el caso), también permite
mejoras en las condiciones de vivienda y de otros servicios basicos.

SALUD Y CRECIMIENTO ECONOMICO

9. Reduce las pérdidas de produccion por enfermedad de los trabajadores.

10. Permite utilizar recursos naturales que, debido a las enfermedades, pueden
qguedar total o parcialmente inaccesibles e inexplotados.

11. Aumenta la escolarizacion de los nifios y les permite un buen aprendizaje.

12. Libera para diferentes usos aquellos recursos que de otro modo seria
necesario destinar al tratamiento de enfermedades.

En términos relativos, las ventajas econdmicas de una buena salud son mayores
para la poblacion pobre, que por lo general es la mas afectada por las
discapacidades que provoca una salud precaria y estan en situacién de
beneficiarse al maximo de la explotacion de los recursos naturales infrautilizados.

PROGRAMA DE MEDICINA: ESTUDIOS DE VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD:
2004.

- Colombia: médicos generales: 1.6 por cada 1000 habitantes



- Norte de Santander: 0.3 por cada 1.000 habitantes (2001). Poblacion de
Cucuta 732.600 habitantes. Norte de Santander: 1.750.685; 18% en edad
de formacion universitaria.

- Alta prevalencia y diversidad de enfermedades endémicas emergentes y
reemergentes

- Necesidad de generar investigacion cientifica disciplinar e interdisciplinar en
medicina y salud a nivel local y regional.

- Los permanentes desplazamientos y oleadas migratorias. Violencia.

- La necesidad sentida de educacion en salud y medicina (democratizacion
medica).

- La carencia de una facultad que ofertara el programa de medicina en la
ciudad de Cucuta y su area de influencia nororiental.

- Dependencia total de médicos formados en otras latitudes diferentes a las
particularidades del contexto regional. Vulnerabilidad y riesgo
epidemioldgico por la condicion de frontera.

- La valoracion de la ciudad de Cucuta como un polo de desarrollo nacional y
binacional. Regién pluricultural.

- Consolidacion de la Facultad de Salud. Complementariedad para cubrir la
diversidad de saberes en el conocimiento cientifico de la salud humana.

- Concepcion integral: relacién inseparable con el medio cultural, social,
econdmico, politico y natural (holistica).

NORMAS
- Acuerdo N° 032 del 16 de Marzo de 2004.

- Registro Calificado 5882 del 13 de Diciembre de 2005 del Ministerio de
Educacion Nacional y codigo de registro ICFES 121246100005451811500.

- Cohorte 1: enero 2006.

- Acuerdo 041/2002, organizacion y estructura curricular de la Universidad de
Pamplona, 4 componentes de formacion profesional: basica,
complementaria, profesional especifica y de profundizacion.

PEDAGOGIA

El pensamiento pedagogico: constructivista-cognitivo
- Centrado en los intereses del estudiante.
- Procesos de aprendizaje significativo.

- Utilizacion de métodos de ensefianza-aprendizaje basados en la resolucion de
problemas.



- Objetivo fundamental :
- Autoaprendizaje.

- Desarrollo de competencias del saber aprender, saber hacer, saber
comunicar, saber convivir.

- Préactica pedagdgica cotidiana real:
- Sistema clasico de ensefianza-aprendizaje.
- Con contenidos organizados en areas y asignaturas.

- Centrado en la tradicional transmision de conocimientos del profesor al
alumno.

- Evaluacion mensurable y cuantitativa de resultados y logros de
aprendizaje.

- Ir mas all4 del modelo hipocratico clasico patocéntrico, biologicista, positivista,
mecanicista y ahistorico, centrado en el diagnéstico y la curacion.

- Para ir posibilitando y sembrando en la mente del estudiante, una equidad
discursiva entre el paradigma biomédico clasico y el socio-medico, mas
determinado por el aprendizaje, la investigacion y la aplicacion de los
principios biopsicosociales que rigen el bienestar integral del ser humano.

- Desde sus inicios se busco fortalecer el conocimiento de la atencion médica
en la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, teniendo como
eje de accién la salud publica familiar y comunitaria, una atencion en salud
centrada en el paciente, que pasa a ser un protagonista activo y auto-
responsable de su bienestar integral.

REESTRUCTURACIONES Y AJUSTES
- Acuerdo N° 055 de Consejo Académico del 21 de Julio de 2006
- Acuerdo N° 034 del 29 de Marzo de 2007
- Acuerdo N° 011 de 31 de Marzo de 2009

- Acuerdo N° 061 de 26 de septiembre de 2011, aprueba el reglamento de
practicas formativas y de docencia-servicio

- 2010, acorde con el desarrollo y consolidacion académica, el Comité de
Programa de Medicina, teniendo como finalidad la consolidacion del
programa, decide trasladar a la ciudad de Cucuta sus actividades



formativas a partir del tercer semestre, ofreciéndose en Pamplona el
primero y segundo semestre académico.



MISION MEDICA EN ZONAS DE CONFLICTO Y POST-CONFLICTO

Dr. Eusebio Enriqgue Gonzalez

Formacién académica

Médico general de la Universidad del Nacional, Bogota.

Especialista en Salud Ocupacional de la Universidad Manuela Beltran.
Especialista en Administracion Publica de la Escuela Superior de Administracion
Publica.

Experiencia profesional y docente

Decano de la Facultad de Salud de la Universidad de Pamplona (2007)

Docente de tiempo completo en las asignaturas de Epidemiologia, Salud Publica y
Salud Ocupacional del Programa de Medicina de la Universidad de Pamplona
(actualmente)

Objetivos

- El Ministerio de Educacion Nacional mediante Resolucion nimero 14544 de
16 de Octubre 2013 renueva el Registro Calificado al programa de Medicina
de la Universidad de Pamplona por un término de siete afios.

- Acuerdo N° 138 de Consejo Académico del 09 de Diciembre de 2014.

ESE FPS/ISS ESTUDIO TECNICO EVALUACION ADMINISTRATIVA -
MIISTERIO DE PROTECCION SOCIAL.

‘La E.S.E. F.P.S. presenta problemas estructurales y de gestién que limitan
gravemente la competitividad de la Instituciébn y amenazan su futuro inmediato,
poniendo en riesgo la prestacion de servicios de salud, pues presenta
desequilibrios presupuéstales recurrentes y pérdidas operacionales que
comprometen su sostenibilidad financiera no dejando margen de recursos para
aplicar a inversion fisica, reposicion tecnologica o desarrollo empresarial; factores
primordiales para el mejoramiento de los servicios de salud”.

JUSTIFICACION ACADEMICA



Mision Universidad de Pamplona: “Formar profesionales integrales, que sean
agentes generadores de cambio, promotores de la paz, la dignidad humana y el
desarrollo nacional.”

DESARROLLO DE LA U.P. EN LOS ULTIMOS ANOS:
Afos 90----------------- 2400 Estudiantes
Actualmente---------- 31000 Estudiantes
Pregrado presencial-- 15527 Estudiantes

Del Total de estudiantes de Pregrado Presencial: 4506----Facultad de Salud
(2008)

PLAN DE DESARROLLO U.P:
Sectores estratégicos que permitan afianzar su liderazgo en la sociedad:

7. Desarrollo cientifico-tecnologico, humanistico cultural y artistico.

8. Desarrollo del Talento Humano, de la cultura organizacional y del
bienestar universitario.

9. Proyeccion de la Universidad a nivel regional, nacional e internacional.

HOSPITAL UNIVERSITARIO (Ley de Talento Humano)

Es una IPS de Salud que proporciona entrenamiento universitario y es reconocido
por ser Hospital de ensefianza y practica supervisada por autoridades académicas
competentes, que ofrece formacion y atencion medica en cada uno de los niveles
de complejidad; comprometido con las funciones esenciales de la Universidad las
cuales son formacion investigacion y extension.

HOSPITAL UNIVERSITARIO-IPS UNIVERSITARIA

15. Oportunidad para mejorar la calidad del servicio a los usuarios.

16. Generar un nuevo modelo de gestion de la Salud.

17. Demostrar que lo publico es viable también en el Sector Salud.

18. La prestacion de Servicios de Salud es rentable social y
econOmicamente.

19. Disponer de sitios de mejores practicas y de investigacion para
nuestros estudiantes y docentes.

20. Desarrollo Empresarial para nuestros estudiantes y egresados.

21. Venta de servicios y productos de Salud para el area de la Frontera 'y

el nororiente colombiano.



VIABILIDAD TECNICA — ADMINISTRATIVA

11.Necesidad sentida de la poblacion del departamento Norte de Santander.

12.Déficit en la disponibilidad de camas hospitalarias (estancia, uci y
neonatales).

13. Aseguramiento de la poblacion.

14.Ausencia de capacidad resolutiva en los componentes de la red
departamental de salud.

15. Déficit de tecnologia de punta que permita dar solucion a las necesidades y
requerimientos de la poblacion.

IPS UNIVERSITARIA
PROBLEMAS A ESTUDIAR

La urbanizacion descontrolada y la industrializacion exponen a la poblacién a
nuevos riesgos: Accidentes laborales; exposicion a sustancias toxicas; rios
contaminados; radiacion; contaminacion del aire por el transporte y por la
industria; ruido industrial, etc. Estos fendmenos que suelen formar parte de los
procesos de desarrollo pueden dar lugar a cambios de los perfiles
epidemioldgicos, es decir, en los tipos de enfermedades que sufre la poblacion.

PERSONAS VULNERABLES Y PROBLEMAS COMPLEJOS
- Nifos
- Mujeres
- Ancianos
- Ciertos trabajadores
- Transicibn demogréfica
- Transicién epidemiolbgica
- Desplazamientos de personas
¢ ACREDITACION?

- El programa se prepara desde su autoevaluacion para solicitar
su acreditacion de calidad al Ministerio de Educacion nacional.

- Para lograr este objetivo, los propdsitos inmediatos son la unificacion del
programa en la ciudad de Cucuta y la conversion del Departamento de
Medicina en Facultad de Medicina.



¢POSTGRADOS?

Conclusiones

“Quienes emprendan grandes obras de utilidad publica, tienen que estar a prueba
de las dilaciones mas fatigosas, las desilusiones mas penosas, y los insultos mas
ofensivos... y o que es peor aun...los juicios presuntuosos de los ignorantes”
Simén Bolivar.
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DESHUMANIZACION DE LA MEDICINA, LA EPIDEMIA DEL SIGLO

Dr. Jorge Omar Pabon Laguado

Formacién académica

- Médico general de la Universidad Industrial de Santander en 1981.

- Especialista en Medicina Interna de la Universidad Militar Nueva Granada
en 1986.

- Especialista en Medicina Nuclear.

Experiencia profesional y docente

- Docente de Medicina Interna de la Universidad de Pamplona.
- Actualmente, Coordinador de Medicina Interna en la Clinica Santa Ana.
-  Miembro Emérito de la ACMI

Objetivo

Ensefiar la importancia creciente del conocimiento de las emociones y las
actitudes de los médicos en la calidad asistencial.

Resumen
“AHORA VIVIMOS MEJOR, PERO NOS SENTIMOS PEOR” Luis Rojas Marcos

- Cada dia es mayor el numero de personas que se quejan de la ausencia de
humanidad en el médico, que afioran la imagen idealizada del galeno de
antafo, a pesar de que a menudo éste no podia hacer otra cosa que limitarse
a confortar al enfermo con su presencia.

- El sentir, popular es que el médico del pasado era mas humano, mas
consciente de las necesidades afectivas y espirituales del paciente, que los
facultativos de hoy se distancian con demasiada frecuencia de los fines
altruistas...

- Es evidente que los avances tecnoldgicos han disminuido considerablemente
la importancia del contacto personal del médico con el paciente. La relacion se
establece prioritariamente a través de procedimientos, aparatos y remedios, a
los que comprensiblemente se les atribuyen los beneficios tangibles vy
reales de la intervencion



- Son bastantes los doctores que en privado opinan que dedicar tiempo al
paciente para escucharle y confortarle es irrelevante para la efectividad de la
intervencibn médica. Después de todo, sostienen, aun sin estos
ingredientes ritualistas y simbdlicos, la mayoria de los enfermos consigue
mejorar en la mayor parte de los casos gracias a los adelantos de la ciencia.

HUMANISMO MEDICO

- El trabajo: servicio médico.

- Sumo respeto, afecto y altruismo a favor del ser humano que necesita de
ayuda.

- Colmado de valores humanos, éticos y de responsabilidad.

- Se ejercita con un compromiso personal y profesional eficiente.

- Generar confianza y reconocimiento en el paciente, su familia y la comunidad.

La deshumanizacion de la medicina es debida al detrimento de valores en la
sociedad, que es una realidad que observamos a diario, en razon a diversos
factores, como el detrimento del tiempo de los médicos para atender a los
pacientes.

No debemos olvidar que un interrogatorio correcto con el enfermo es
imprescindible y fundamental para el diagndstico y tratamiento, constituyendo una
parte esencial, pues de ella puede depender la confianza futura del paciente en el
profesional. Una de los consecuencias de la deshumanizacién de la préactica es la
medicina defensiva, argumento a la que acude el profesional ante el recelo de ser
acusado por realizar una mala praxis.

El sistema vigente es rigido y requiere al médico en muchas ocasiones, anteponer
el tiempo dedicado al paciente, a la eficacia, a la atencién y consideracién al
paciente.

EMPATIA MEDICA

“Ser un buen médico implica no solo saber ciencia, sino también entender a las
personas y saber ponerse en la piel del enfermo” Gonzalo Casino Fuente.

La Empatia clinica ya no es un adorno o un complemento, sino una competencia
médica esencial y una actitud clinica imprescindible. Los estudios han
comprobado que la empatia se asocia con una mayor satisfaccion del enfermo,
con un menor estrés del médico, menores errores y mejores resultados.

El concepto de Empatia se refiere a la habilidad para entender las experiencias y
los sentimientos de otra persona, combinado con la capacidad de comunicar este
entendimiento al paciente.



Se define como la capacidad de entender las emociones de los pacientes, asi
COMO SUS perspectivas y sus experiencias.

Relacién Médico-Paciente

- Una relacion médico-paciente positiva es un elemento critico en la
practica meédica y en el arte de curar.

- Esta relacion es ahora tensa por el incremento en el diagndstico basado
en la tecnologia, lo cual resulta en alejamiento del contacto al lado de la
cama del paciente. Esto ha creado una percepcion general de que los
médicos se han desligado de la atencion del paciente.

- Reconocer la empatia en los médicos en formacion y en los que ya
laboran un aspecto esencial en el desempefio profesional.

Componentes basicos

Cognitivo

Comprension

- Comunicacién

Competencia ética

Medicina ética => Medicina empatica.

Atributos de la Empatia médica

21.Respeto.

22.Comportamiento prosocial.

23.Razonamiento moral.

24. Actitudes positivas hacia la gente.

25.Ausencia de demandas.

26.Habilidades para obtener la historia clinica y ejecucion del examen
fisico.

27. Satisfaccion del paciente.

28. Satisfaccion personal.

29. Mejor relacion terapéutica.

30.Buenos resultados clinicos.

Paciente hostil demandante

- La relacion con cualquier enfermo es siempre un desafio para el clinico,
pero hay pacientes que ponen al meédico “contra las cuerdas”

- Con un paciente agresivo, exigente, arrogante o despreciativo con el
meédico, la relacion es complicada y puede resultar en un fracaso. La
familia interviene en la relacion.



- BMJ Quality and safety: Frente a un paciente dificil, la precision del
diagnostico desciende, especialmente cuando se trata de casos
complejos.

¢,Un médico empatico nace o se hace?

- La idea tradicional de que la empatia es algo que no se puede inculcar
desde las facultades sigue estando bastante extendida, y algo
que el propio Gregorio Marafion reflejaba en sus escritos.

- La empatia se puede preservar e incluso ensefar. A pesar de las
dificultades encontradas para definir y medir empatia, esta fue la
conclusion a la que llegaron los autores de un_meta-analisis reciente al
respecto.

- Dos tipos de empatia, una “afectiva”, consistente en la respuesta
emocional que produce el acto asistencial y una “cognitiva”, consistente
en la capacidad de entender de forma “imparcial’ la experiencia y
emociones del paciente.

Estudios en estudiantes

- Un aspecto interesante encontrado, fue que el simple hecho de incluir a los
estudiantes de Medicina en un grupo que premiaba la actitud humana mejoré
Su empatia.

- Quizas “humanizar” la Medicina sea tan facil como colocar la empatia en
el mismo nivel de importancia que saber diagnosticar un infarto, y premiarla
al igual que se premia una matricula de honor.

- Se aprecia una progresion de la empatia durante los cursos de medicina.
Presentan mayor empatia las estudiantes femeninas, también mayor estrés
empético. Los estudiantes masculinos presentan menor empatia, menor
progresion de esta durante los cursos y menor estrés empético.

- Presentan menor empatia los estudiantes que prefieren la serie House y los
gue tienen familiares médicos.

- Presentan mayor empatia los estudiantes que han realizado voluntariado, y
los que han tenido un amigo enfermo.

- No se halla relacién entre empatia y especialidad deseada.

Conclusiones

“‘Hay que ser empatico, lucir simpatico, o por lo menos aparentar ser lo menos
antipatico”


http://journals.lww.com/academicmedicine/Fulltext/2013/08000/Teaching_Empathy_to_Medical_Students___An_Updated,.37.aspx
http://journals.lww.com/academicmedicine/pages/articleviewer.aspx?year=2011&issue=03000&article=00024&type=fulltext
http://journals.lww.com/academicmedicine/pages/articleviewer.aspx?year=2011&issue=03000&article=00024&type=fulltext

- El desarrollo de relaciones interpersonales entre medicos y pacientes es de
indiscutible importancia.

- Fallas en el entendimiento de la perspectiva del paciente genera problemas
de comunicacién que a su vez provoca insatisfaccion en el paciente.

- En la medida en que el médico entienda lo que el paciente piensa y siente,
mejor sera la atencion que ofrezca. De este modo, la Empatia se convierte
en el vehiculo para mejorar la relacion interpersonal médico-paciente.

- Cabe mencionar que hay controversia sobre si es preferible si el estudiante o
meédico con baja empatia se dedique a una especialidad de menor contacto
con el paciente.
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Enfoque de masas anexiales y Hemorragia postmenopausica

Dr. Julian Yanez Hartmann

Formacion académica
Médico cirujano. Pontificia Universidad Javeriana — Bogota (2006)

Especialista en Obstetricia y ginecologia Pontificia Universidad Javeriana - Bogota
(2006)

Sub especialista en Ginecologia Oncolégica — Instituto Nacional de cancerologia —
Universidad Militar Nueva Granada — Bogota (2014)

Experiencia profesional y docente

- Ginecodlogo oncoélogo — Hospital Universitario San Ignacio — Bogota (2014).

- Ginecologo oncologo — Hospital Universitario Erasmo Meoz — Cucuta
(actualmente)

- Docente del area de ginecologia oncolégica — Universidad de Pamplona-
Cdcuta (actualmente)

Trabajos en investigacion y publicaciones

- Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical e intestinal a partir de un
teratoma quistico maduro del ovario. Revista Colombiana de cancerologia.
2015

- Leiomiosarcoma de ovario: tumor infrecuente y de comportamiento
agresivo. Revista Colombiana de Cancerologia 2016 (en proceso).

Objetivos

- Reconocer a partir de datos epidemiolégicos la importancia de conocer el
enfoque diagndéstico que debe darse a entidades clinicas como las masas
anexiales y la hemorragia postmenopausica con miras al diagndstico
temprano de enfermedades oncolégicas potencialmente relacionadas.

- ldentificar datos epidemiolégicos a cerca de la incidencia y mortalidad del
cancer de ovario y endometrio.

- Conocer la aproximacion clinica de las masas anexiales de acuerdo a su
localizacion, edad y estado reproductivo de la paciente.

- Reconocer la importancia de realizar una historia clinica completa y un
examen fisico minuciosos.



- ldentificar las herramientas diagndsticas disponibles para el estudio de
masas anexiales, entre estas los marcadores tumorales y las imagenes
diagnésticas.

- Conoce los indices de riesgo de malignidad con mejores tasas de
desempeiio propuestos en la literatura actual como parte de la
estratificacion de masas anexiales benignas o malignas.

- Proponer un algoritmo de manejo en el que se agrupan las
consideraciones clinicas y las herramientas diagnosticas para reconocer y
tratar pacientes en riesgo potencial de cancer de ovario

- Reconocer principios basicos en el manejo de masas anexiales en
pacientes embarazada.

- Recalcar en el auditorio las caracteristicas de las pacientes que
necesariamente deben ser remitidas a la clinica de ginecologia oncolégica
para ser tratadas.

- ldentificar las principales causas de sangrado en pacientes
postmenopausicas  estudiando los  mecanismos  fisiopatoldgicos
subyacentes.

- Reconocer la aproximacion diagnéstica en hemorragia uterina
postmenopausica, indicaciones de la ecografia pélvica transvaginal y
biopsia endometrial.

- Conocer nociones del enfoque clinico y tratamiento de las pacientes con
hiperplasia endometrial.

Resumen

Las masas anexiales y la hemorragia postmenopausica corresponden a dos
de las causas mas frecuentes de consulta en ginecologia.

De la identificacion y orientacion diagndstica oportuna de estas entidades,
dependera también la pronta identificacibn y manejo de pacientes con
potencial diagndstico de cancer de ovario y endometrio.

En relacién a esto se calcula que del 13 al 21% de las masas resecadas
quirdrgicamente corresponden a un carcinoma de ovario y el 10% de las
pacientes con hemorragia postmenopausica tienen diagndéstico subyacente
de carcinoma de endometrio.

Lo anterior se refleja en las estadisticas reportadas para carcinoma de
ovario segun los datos publicados por Globocan 2012 donde Colombia
presenta una incidencia de 5.89 /100.000 habitantes (siendo la séptima
causa mas frecuente de cancer en la mujeres colombianas) con una
altisima letalidad reportada en 3.63/100.000 habitantes a una edad media
de presentacion de 63 afios. Con respecto a los datos publicados en
carcinoma de endometrio, en Colombia esta patologia corresponde a la
onceava causa mas frecuente cancer en mujeres, con una incidencia
calculada en 3.58/100.000 habitantes y una mortalidad de 0.91 /100.000
habitantes (19).



MASAS ANEXIALES

A pesar de que la mayor parte de las masas anexiales son benignas, el objetivo de
la evaluacion diagnoéstica es excluir en todos los casos malignidad. Las decisiones
en el manejo de las masas anexiales estaran influenciadas por aspectos tan
relevantes como la edad, la localizacion anatémica o la historia familiar de la
paciente (1).

Las masas anexiales se generan en su mayoria a partir del ovario o de la trompa
de falopio. Sin embargo, otras estructuras ginecoldgicas pueden originar masas
anexiales incluyendo el mesoovario o el mesosalpinx (ejemplo: quistes para
tubaricos) (2).

Los leiomiomas uterinos pueden ser visualizados de igual manera como masas
anexiales. Otras estructuras proximas también pueden dar lugar a masas
anexiales como el tracto urinario (diverticulo de la vejiga), del tracto
gastrointestinal (abscesos apendiculares, abscesos diverticulares, o neoplasias
intestinales), o tejido conectivo pélvico (quistes peritoneales) (1,2)

Con respecto a la presentacion de masa anexiales durante el embarazo, se
calcula una incidencia de 0.2 al 2%, con una tasa de malignidad de 1 a 6%, la
gran mayoria de estas masas son benignas y corresponde a hallazgos
incidentales(3). Se presentan los mismos tipos de masas que se presentan en las
pacientes premenopausicas, siendo los quistes funcionales (quistes del cuerpo
liteo, quistes teca luteinicos) los de mayor en el embarazo(4).

La historia clinica es vital en el diagnéstico de masas anexiales, debe valorarse
especialmente la historia familiar de cancer de mama y otros canceres
ginecoldgicos como endometrio y ovario, con historia conocida de presencia de
mutacion BRCA u otros sindromes hereditarios.

Algunos otros factores de riesgo para reconocer son la nuliparidad, obesidad,
sindrome de ovario poliquistico, consumo de cigarrillo (2).

El examen fisico también es parte fundamental de la aproximacion clinica de estas
masas cuya realizacion tiene una sensibilidad del 45% con una especificidad del
90%. Actualmente se cuestiona su desempefio en el diagnéstico de masa
anexiales en pacientes asintométicas.

Siempre debe realizarse valoracion pélvica en pacientes que se encuentre
sintomaticas sintomaticas, garantizandose valoracion con espéculo, presencia de
posibles adenopatias en cuello e inglés (1).

La sintomatologia mas frecuente corresponde a la presentacion de  dolor
abdominal o pélvico, incremento del perimetro abdominal, distensién abdominal,
plenitud gastrica y debe generar alarma cuando se presenta mas de 12 veces por
mes en menos de 12 meses de duracion (2).



AYUDAS DIAGNOSTICAS — MARCADORES TUMORALES

Histéricamente un amplio espectro de citoquinas, factores de crecimiento,
factores de adhesion molecular, proteasas, hormonas, factores de coagulacion,
reactantes de fase aguda, factores de apoptosis han sido investigados como
marcadores serologicos en el diagndstico de cancer de ovario, ninguno de estos,
excepto el Ca 125, ha sido aplicado en la practica clinica diaria (5).

CA 125: (ANTIGENO DE CANCER 125) es una glicoproteina codificada por el gen
MUC 16 en el cromosoma 19. Su valor superior se ha establecido en 35 Ul/ml.

La expresion de CA 125 se evidencia en el 85% de los carcinomas serosos, 65%
de los carcinomas endometrioides, 40% de los tumores de células caras, 36% en
los carcinomas indiferenciados y solos en el 12% de los tumores mucinosos de
ovario.

El Ca 125 puede encontrarse normal hasta en el 25% de los pacientes con cancer
de ovario y en cerca de la mitad de los pacientes en estadios tempranos lo que
reduce considerablemente la sensibilidad de este marcador y adicionalmente se
encuentra elevado en muchas condiciones no malignas lo que afecta
significativamente la especificidad.

La causa mas importante de falsos positivos es la endometriosis; en cerca de dos
tercios de las pacientes con quistes endometriésicos, los niveles de CA125
exceden el valor normal(5).

EL HE4 (proteina del epididimo humano 4) es una glucoproteina codificada por el
gen WFDC2 (cromosoma 20).

Se encuentra presente en el epitelio de las trompas de falopio, endometrio,
glandulas cervicales, no se presenta en la superficie epitelial del ovario. Su
expresion también se ha notado en el epitelio del tracto respiratorio
(especialmente la traquea) y en las glandulas salivales.

La expresion elevada de HE4 se observa en el 80% de los carcinomas serosos,
80 — 100% de los carcinomas endometrioides y en el 50 a 83% de los tumores de
células claras del ovario y se encuentra ausente en el carcinoma mucinoso del
ovario.

El HE4 se encuentra elevado en mas del 50% de los pacientes con cancer con
niveles de CA 125 normales y se encuentra menos frecuentemente elevado que
el CA 125 en tumores de ovario benignos como quistes serosos, teratomas,
fiboromas o lesiones inflamatorias tanto en mujeres premenopausicas como
postmenopausicas. Los niveles de HE4 se elevan mucho menos frecuentemente
gue el CA 125 en casos de endometriosis (3% vs 67%), HE4 se encuentra en
concentraciones muy bajas durante el embarazo, tampoco se altera con los ciclos
menstruales (5).



Existen otros marcadores tumorales (tiles en el estudio de masas anexiales, El
Antigeno carcino embrionario y el Ca 19.9 son Uutiles para el estudio de posibles
lesiones de origen gastrointestinal. La HCG, AFP y LDH son utiles para el estudio
de masas anexiales en pacientes jovenes, la mayor parte de ellas en edad
reproductiva en quienes quiera descartarse la presencia de Tumores germinales.

La Inhibina B se emplea en el estudio de tumores de células de la granulosa.

La solicitud de estos marcadores debe orientarse de acuerdo a la edad de la
paciente, la clinica presentada sumada a las caracteristicas epidemiolégicas e
historia natural de la enfermedad de los diferentes grupos de tumores que quieran
descartarse para cada caso patrticular.

IMAGENES DIAGNOSTICAS
ECOGRAFIA PELVICA TRASNVAGINAL

La valoracion de la escala de grises y del doppler color es la primera linea para
caracterizar las masas anexiales.

Tiene una sensibilidad 91% y una especificidad del 96%. Sélo una pequefa
proporcion (6-8%) de las masas no pueden ser clasificadas como benignas o
malignas cuando se usa la aproximacién subijetiva.

La habilidad de caracterizar una masa anexial correctamente con ecografia
transvaginal cuando se usa la aproximacion subjetiva de la escala de grises y del
doppler color claramente mejora a media que aumenta la experiencia del
operador (6).

El objetivo de la valoracién con el doppler color es incrementar la especificidad de
la escala de grises, sin embargo el rol actual de la valoracién con doppler color en
la evaluacion de masas pélvicas sigue siendo controversial porque los valores de
los indices calculados (indice de resistencia, indice de pulsatilidad y la velocidad
sistélica maxima) suelen sobreponerse entre masas benignas y malignas.

En el caso de las masas anexiales no clasificables el desempefio de la ecografia
es limitado con una pobre sensibilidad calculada entre el 57- 70% con una
especificidad solo del 60 al 77%. Estas pacientes seran candidatas a la aplicacion
de un test secundario (valoracion mediante algun indice de valoracion de riesgo).

Las masas anexiales no clasificables tiene ciertos hallazgos morfoldgicos tipicos:
son masas mas grandes, tienen apariencia unilocular — solida o multilocular -
sélida, con paredes irregulares y proyecciones papilares. La mayor parte de los
tumores no clasificables después de la valoracion subjetiva son benignos, solo un
16% corresponden a canceres invasivos y 14% a tumores border line (6).

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA Y TAC ABDOMINO PELVICO

La RNM tiene una sensibilidad del 92% (89-95%) y una especificidad 88% (84-
92%).



El uso de la RNM esta limitado a aclarar el diagnéstico de las masas de ovario
cuando los hallazgos ecogréficos son inciertos.

En el caso de una clasificacion dificil algunos estudios soportan el uso de RNM
comparado con otras modalidades de imagen (ecografia con escala de grises
combinada con Doppler o Tomografia computarizada) (7)

El mejor uso de tomografia de abdomen no es detectar ni caracterizar masas
pélvicas sino lograr la evaluacion del abdomen y las posibles metastasis cuando
se sospecha cancer basados en las imagenes de ecografia transvaginal.

La tomografia permite la identificacion de metastasis en omento, implantes
peritoneales, ganglios aumentados de tamafos pélvicos o para adrticos(7).

INDICES DE VALORACION DEL RIESGO
INDICE DE JACOBS - INDICE DE RIESGO DE MALIGNIDAD

El indice de riesgo de malignidad (IRM) es el modelo predictivo mas
frecuentemente usado con una sensibilidad de 72% (67-76%) y una especificidad
de 92% (89-93%) usando un nivel de corte de 200 (5).

Es una herramienta diagndstica practica, que incluye la valoracion de los hallazgos
ecogréficos, el estado de postmenopausia o0 no de la paciente y el valor del CA
125. De acuerdo a los hallazgos se asignara un puntaje para cada criterio lo que al
multiplicarse entre si, genera un puntaje final (mayor o menor a 200), permitiendo
asi la aproximacion al riesgo corresponder a un carcinoma de ovario.

INDICE DE ROMA

Este indice utiliza concentraciones séricas de CA125 y HE4 cuyos valores son
utiizados en esta férmula matematica elaborada de forma separada para
pacientes premenopausicas y postmenopausicas.

De acuerdo al valor de corte establecido por los autores, un indice de ROMA >
13.1% en pacientes premenopausicas y > 27.7% para pacientes
postmenopéusicas es indicativo de alto riesgo de malignidad (5).

Se registra una sensibilidad del 93.8% (88.9% para pacientes premenopausicas y
94.6% para pacientes postmenopdausicas) con una especificidad de 75% en el
diagndstico de cancer de ovario (8).

MODELO DE REGLAS SIMPLES

El modelo de simples reglas del IOTA GROUP (International Ovarian Tumor
Analysis) muestra una sensibilidad del 93% (89-95%) y de 81% (76-85%). Los
datos publicados actualmente proponen las estrategias IOTA como los test
primarios para caracterizar masas anexiales.



Este sistema esta basado en la valoracion den cinco hallazgos ecogréficos
sugestivos de lesion maligna (hallazgos m) y cinco hallazgos ecograficos
1

sugestivos de lesion benigna (hallazgos b) (9)".
Dentro de los hallazgos M se encuentran:

- M21:Tumor sélido e irregular

- M2: Presencia de ascitis

- M3: Al menos 4 estructuras papilares

- M4: Tumor sélido multilocular irregular cuyo diametro mayor es 2100 mm
- Mb5: Flujo sanguineo muy fuerte (escala del color 4)

Dentro de los hallazgos B se encuentran:

- B1: Unilocular

- B2: presencia de componentes solidos, en donde el componente sélido
mas grande tenga un diametro <7 mm

- B3: Presencia de sombras acusticas

- B4: Tumor multilocular con un didametro <100 mm

- B5: No hay flujo sanguineo (escala de color 1)

De acuerdo a estos hallazgos se establecen las siguientes reglas

- REGLA 1: Si estan presentes uno o mas Hallazgos M, en usencia de
Hallazgos B, la masa es clasificada como maligna.

- REGLA 2: Si estan presentes uno o mas Hallazgos B, en usencia de
Hallazgos M, la masa es clasificada como benigna.

- REGLA 3: Si estan presentes tanto Hallazgos M como Hallazgos B 0 si no
hay Hallazgos M ni hallazgos B presentes, Los hallazgos son no
conclusivos. Se recomienda la aplicacion segunda prueba (estudio
complementario por resonancia magnética o valoracién subjetiva por un
evaluador experto).

En las revisiones de literatura de considera que el sistema de reglas simples
puede ser aplicable al 79 — 89% de todas las masas anexiales

REGRESION LOGISTICA 2: Este modelo usa 6 variables:

- Edad de la paciente (afios)

- Presencia de ascitis (Si: 1) (No: 0)

- Presencia de flujo sanguineo con proyecciones papilares (Si: 1) (No:0)
- Maximo didmetro del componente solido (en MM)

- Paredes internas irregulares del quiste (Si: 1) (No: 0)

- Presencia de sombras acusticas (Si: 1) (No: 0)

Estos valores son calculados mediante una relacion matematica para establecer la
probabilidad de malignidad para una masa anexial. Se propuso el corte de
probabilidad del 10% para clasificar tumores como benignos o malignos basados
en el sistema de Regresion Logistica 2. La ventaja de este modelo matemético



por encima del sistema de reglas simples es que puede ser aplicado a todo tipo de
tumores(6).

EVALUCION Y MANEJO

Para la orientacion y manejo de las masas anexiales debe partirse desde la
verificacion de la edad reproductiva de la paciente como punto de partida esto
permitird descartar causas asociadas a posibles gestaciones tempranas,
endometriosis 0 entidades inflamatorias frecuentes en el grupo de pacientes
premenopausicas. Este grupo de pacientes sera valorado con una BHCG inicial y
estudio ecografico.

En el caso de las pacientes postmenopausicas se realizara estudio ecografico con
miras a identificar hallazgos ecogréficos de alarma: evidencia de septos, papilas,
bilateralidad componente sdlido o bilateralidad. Estos hallazgos se analizan junto
con el reporte de marcador tumoral CA 125. Si se obtiene un IRM bajo se sugiere
hacer ecografia de control en un intervalo de tiempo de 4 a 12 semanas (10), de
persistir los hallazgos anormales se remitira a valoracion por ginecologia
oncoldgica. Si por el contrario, se obtiene un indice de Riesgo de Malignidad
elevado debe remitirse a valoracion por ginecologia oncoldgica para valorar
posibilidad de manejo quirargico (2).

MASAS ANEXIALES DURANTE EL EMBARAZO

IMAGENES DIAGNOSTICAS: Tanto el IOTA Modelo de Regla Simples como el
Modelo de regresion logistica 1 y 2 son herramientas que permiten la
clasificacion de mas del 75% de las masas anexiales, con una buena sensibilidad
y especificidad en pacientes pre y postmenopausicas sin embargo no hay
estudios hasta el momento de validacién especial para el grupo de pacientes
embarazadas con masas anexiales. Sin embargo se considera que estos modelos
pueden ser Utiles también durante el embarazo (4)

El uso de la Resonancia nuclear magnética es seguro durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo, sin embargo el uso de gadolineo o material de contraste
debe restringirse debido a que no se ha establecido la seguridad fetal de su uso.

Solo se recomienda el uso de la RNM cuando el diagnéstico ecografico es
dudoso, cuando las masas son muy grandes para ser estudiadas completamente
a través de la ecografia o cuando existe una alta sospecha de malignidad.

-MARCADORES TUMORALES: la seguridad vy utilidad de los marcadores
tumorales en el diagndstico y caracterizacion de los tumores durante el embarazo
aun sigue siendo debatida. La elevacion de los marcadores tumorales durante el
embarazo son en la mayor parte de los casos asociados con cambios fisiologicos
normales en el embarazo(4).



El CA 125 también es producido por las células de la decidua y del amnios
especialmente durante el primer y tercer trimestre del embarazo. Otros
marcadores de tumores de células germinales (AFP — B- HCG) y para tumores de
células de la granulosa (Inhibina B) también pueden elevarse en un embarazo
normal y solo pueden ser usados en el contexto del seguimiento(4).
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HEMORRAGIA UTERINA POSTMENOPAUSICA

El sangrado postmenopdausico se define como la presencia de cualquier sangrado
en una mujer postmenopausica y que no se encuentre relacionado con el influjo
hormonal exdgeno (pacientes con terapia de reemplazo hormonal) (11).

La hemorragia uterina postmenopausica corresponde al 5% de las consultas en
ginecologia en general..

El sangrado vaginal anormal ocurre en 4 a 11% de las pacientes
postmenopausicas.

La incidencia de sangrado vaginal postmenopausico disminuye a medida que
aumenta la edad desde que ocurre la menopausia.



Todas las mujeres con sangrado uterino no explicado deben ser evaluadas para
descartar carcinoma de endometrio, dado que esta puede ser la causa del
sangrado en el 10% de las pacientes (rango entre 1 y 25% dependiendo de los
factores de riesgo subyacentes). Sin embargo la mayor parte de los casos en este
grupo de edad son causados por atrofia en la mucosa vaginal o el endometrio.
(20)

Las causas més comunes de sangrado postmenopdusico correspondieron a
Cancer (6.6%) hiperplasia atipica 0.2%), hiperplasia sin atipia (2.0%), polipo
(37.7%), miomas (6.2%), atrofia/ hipotrofia 30.8% (12).

Algunos estudios han tratado de definir la prevalencia de patologia endometrial
en pacientes postmenopausicas asintomaticas, concluyéndose que el riesgo para
anormalidad endometrial en este grupo es de 17 a 18%. En las pacientes
asintomaticas las anormalidades mas comunes encontradas fueron atrofia y
polipos (12)

ATROFIA ENDOMETRIAL

El hipoestrogenismo causa atrofia del endometrio y de la vagina. En el Utero la
superficie endometrial atréfica ocasionalmente puede contener pequefios fluidos
qgue previenen la friccion intracavitaria. El resultado en las microlesiones de la
superficie del epitelio por la friccibn que no pudo ser evitada genera una reaccion
inflamatoria cronica (endometritis crénica) con microlesiones de la superficie del
epitelio produciéndose el sangrado.

Paraddjicamente es en el lecho atréfico donde se desarrollan la mayor cantidad
de adenocarcinomas y solo el 15 al 20% de este se genera a partir de endometrio
hiperplasico, indicando asi, que la estimulacion estrogénica sin oposicion no es
infrecuente después de la menopausia.

En la explicacion histologica de la hemorragia uterina postmenopausica en
pacientes con atrofia endometrial se considera que al menos la mitad de las
pacientes con atrofia endometrial pero sin evidencia de enfermedad tienen patron
débilmente proliferativo (no inactivo) con patron difuso o focal y el resto presentan
endometrio atréfico inactivo.

Se sugiere que el endometrio atréfico débilmente proliferativo presenta respuesta
a bajos niveles de estimulacién estrégenica. Este endometrio no inactivo tiene un
potencial carcinongénico pequefio(13).

Sumado a esto, las mujeres postmenopausicas tienen una habilidad
incrementada de convertir androstenediona (principalmente de origen adrenal) en
estrona (aromatizacion periférica) en el tejido adiposo, usando la enzima
aromatasa. La conversién periférica aumenta con el incremento del peso corporal
(incremento en el numero de células grasas) y con la edad avanzada (incremento
en la actividad especifica de la aromatasa).

La estrona es el estrégeno mas importante en la carcinogenesis endometrial.



El endometrio postmenopausico, inactivo o débilmente proliferativo conservan los
Receptores de estrogeno y de progesterona, pero solamente el endometrio
débilmente positivo muestra una alta actividad angiogénica y proliferativa (Ki-67),
sobre el cual actia la estrona producida a partir de la aromatizacion periférica, y
al carecerse de oposicién puede generarse sobre este tejido un carcinoma de
endometrio tipo Il (13).

CARCINOMA DE ENDOMETRIO

La edad promedio de presentacion es 61 afios, mas del 95% de las mujeres con
cancer de endometrio sangran.

Existen dos categorias histologicas de carcinomas endometriales, que difieren en
incidencia, respuesta a estrégenos y prondstico.

Tipo I: incluyen los tumores endometrioides grado 1 o 2, corresponden al 80% de
los carcinomas endometriales, tienen un prondstico favorable, y pueden estar
precedidos por neoplasia intraepitelial.

Tipo II: corresponden al 10 al 20% de los carcinomas endometriales. Estos
incluyen los tumores grado 3 y los tumores de histologia no endometrioide: seroso,
de células claras, carcinosarcoma. Estos tumores son de alto grado y tienen pobre
pronéstico (11).

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Se define como la proliferacion irregular de las glandulas del endometrio con un
incremento en la relacibn  glandula /estroma cuando se compara con el
endometrio proliferativo.

La hiperplasia endometrial se desarrolla cuando los estrogenos sin oposicién por
progesterona, estimulan el crecimiento de las células endometriales por unién a
los receptores de estrogenos en el nicleo de la célula endometrial.

La clasificacion histolégica actual segun la WHO (World Health Organization
(WHO) clasifica la hiperplasia en dos grupos basados en la presencia de atipia
citolégica.

Hiperplasia sin atipia
Hiperplasia atipica

La complejidad de la arquitectura (criterio tenido en cuenta en clasificaciones
antiguas) ya no hace parte de esta clasificacion (14)

POLIPOS Y LEIOMIOMAS

Los polipos corresponden a Hiperplasia de las glandulas endometriales y el
estroma; forman una proyeccion desde la superficie del endometrio, en el 95% de
los casos son benignos. Los polipos endometriales son comunes y afectas a mas



del 20% de las pacientes postmenopausicas. Estos también pueden estar
asociados a malignidad: se calcula que el riesgo de cancer endometrial en
mujeres con polipos endometriales puede estar entre 4.8 a 5.8%. Los carcinomas
restringidos a los polipos se presentan en 0.3%.

El manejo quirdargico en las pacientes sintomaticas se realiza mediante reseccion
histeroscépica o curetaje endometrial (15).

Los leiomiomas son los tumores mas comunes en las mujeres durante la edad
reproductiva. Son nddulos benignos, de origen unicelular, asintométicos en mas
del 50% de los casos. Aunque la mayor parte de los sintomas debidos a
miomatosis uterina se presentan en pacientes premenopausicas, sin embargo
también pueden representar una causa infrecuente pero posible en las pacientes
postmenopausicas (16)

ENFOQUE DIAGNOSTICO

El objetivo del diagndstico estd orientado a descartar enfermedad maligna o
premaligna. La elaboracibn de una historia clinica completa permite la
identificacion de factores de riesgo para carcinoma de endometrio.

Toda paciente con sangrado postmenopausico sin importar la cantidad del mismo
(manchado o hemorragia moderada) debe ser sujeta a realizacion de examen
fisico completo, palpacién de cadenas ganglionares, mamas y axilas.

Realizacion imprescindible de especuloscopia para descartar lesiones vaginales o
cervicales relacionadas con la sintomatologia.

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

La dilatacién y el curetaje habia sido considerado el método preferido para
obtener una muestra de tejido pero con el uso de la cureta de Pipelle se ha
obtenido un mejor rendimiento diagnéstico con un valor predictivo positivo de
81.7% y un valor predicitivo negativo de 99.1%.

La cureta de Pipelle es el instrumento mas sensible:

Sensibilidad en Cancer de endometrio (99,6% en pacientes postmenopausicas)
Sensibilidad en Hiperplasia atipica (81%)

Especificidad (98 — 100%)

Limitaciones en la obtencion de especimenes adecuados para diagndéstico en
pacientes con grosor endometrial < 5mm

Si no es posible obtener una muestra adecuada el paciente debe remitirse a
realizacion de dilatacion y curetaje. De igual manera si los sintomas persisten a
pesar de una biopsia con resultado benigno.



INDICACIONES DE REALIZACION BIOPSIA DE ENDOMETRIO CON O SIN
HISTEROSCOPIA

- Cuando un paciente no puede tolerar una biopsia endometrial de oficina

- Después de una biopsia no diagndstica

- Sangrado persistente en mujeres con histologia benigna en biopsia
endometrial

- Tejido insuficiente para el andlisis en la biopsia

- Estenosis cervical

- Cuando hay reporte de hiperplasia atipica en biopsia endometrial

ECOGRAFIA PELVICA TRANSVAGINAL

La ecografia es un método no invasivo, costo efectivo. Util en la valoracion del
grosor endometrial. La técnica ecografica supone la Visualizacion en el corte
sagital del utero y medicién de la doble capa endometrial en la dimension antero
posterior desde una capa basalis hasta la otra (17).

Si existe fluido en la cavidad endometrial , este no sera incluido en la medicién , se
mediran las dos capas endometrial por aparte sumando los resultados

Con un corte de 5 mm: Sensibilidad para diagnostico de cancer 96% (18)
Conclusiones

La caracterizacion de las masas anexiales es esencial para priorizar el apropiado
manejo. La realizacion de una cirugia innecesaria genera importantes riesgos.
Deben limitarse las fallas en el reconocimiento del cancer de ovario, lo que tiene
un impacto significativo en el prondstico de esta enfermedad.

La ecografia pélvica es la primera linea en el estudio de las masas anexiales. La
aproximacion para discriminar entre masas benignas o malignas parte del analisis
subjetivo de la escala de grises y el Doppler y dependerd en gran parte de la
experiencia del examinador.

El uso de los indices de valoracion de malignidad: regresion lineal 2 y de reglas
simples desarrollada por IOTA representan actualmente el mejor modelo basado
en hallazgos ecogréaficos y la mejor estrategia para el uso en la préactica clinica

Una ventaja de las estrategias dl IOTA para diagnosticar cancer de ovario es que
ofrece criterios nuevos que pueden ser usados para definir masa indeterminada en
Cuyo caso requiere una prueba adicional

El 10% de las pacientes que presentan sangrado postmenopausico, tienen cancer
de ahi la importancia de una aproximacién diagndstica adecuada para reconocer
los casos con riesgo potencial de enfermedad oncoldgica.

La etiologia mas frecuente de la hemorragia postmenopausica es la atrofia
endometrial, asociado a esto se encuentra la terapia de reemplazo endometrial, la
hiperplasia endometrial, pélipos y miomas intracavitarios.



Cualquier sangrado en la postmenopausia requiere ser estudiada con el objetivo
de excluir malignidad

La aproximacion inicial en hemorragia postmenopausica puede hacerse mediante
la realizacion de ecografia pélvica transvaginal o biopsia endometrial.

En presencia de una biopsia endometrial no diagndéstica se requiere la toma de
una nueva mediante otra técnica y realizacion de ecografia pélvica tv.

En caso de persistencia de los sintomas, aun ante la presencia de una biopsia
previa negativa, deberd tomarse una nueva biopsia.



SEGURIDAD INFORMATICA EN SALUD Y EN TELEMEDICINA

Dr. Karim Nader

Formacién académica

Médico general de la Universidad del Norte, Barranquilla.

Especialista en Salud Ocupacional de la Universidad Manuela Beltran.
Especialista en Administracion Publica de la Escuela Superior de Administracion
Publica.

Maestria en Salud Publica de la Universidad del Valle.

Experiencia profesional y docente

Decano de la Facultad de Salud de la Universidad de Pamplona (2007)

Docente de tiempo completo en las asignaturas de Epidemiologia, Salud Publica y
Salud Ocupacional del Programa de Medicina de la Universidad de Pamplona
(actualmente)

Objetivo

Reconocer la influencia del programa de Medicina de la Universidad de Pamplona
a nivel local, regional y nacional.

Resumen

REFLEXIONES SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS UNIVERSIDADES A NIVEL
LOCAL Y REGIONAL

Consecuencias econémicas directas:

- Empleadores importantes de personal de un nivel relativamente alto
con un poder adquisitivo considerable en el ambito local.

- Los estudiantes pueden ejercer una influencia local directa mediante
las compras locales y constituyen una adicién neta a la economia
regional en la medida en que procedan de una zona distinta a
aguella en que se encuentra la universidad.

- Movilizacibn de becas y contratos de investigacion, asesoria,
intercambios de investigadores y creacion de empresas.



- La ensefianza y la contratacion de graduados por parte de empresas
regionales.

- Circulacion de los estudiantes desde distintas carreras hasta que
llegan a ocupar empleos en el ambito local, regional y nacional.

- La medicina y las ciencias sociales proporcionan beneficios
comunitarios directos.

- Proporcionar lideres importantes en la sociedad civil local.

- Preservar cultura y humanidades.

CAPITAL HUMANO

Economia de aprendizaje:

El saber qué: los hechos y las informaciones.

El saber por qué: los principios y leyes necesarios para limitar el ensayo y
error.

El saber cdmo (conocimientos técnicos): las aptitudes y capacidades para
hacer algo y que se suelen adquirir en el lugar de trabajo.

El saber quién: es la informacién sobre quién sabe cémo hacer qué y la
capacidad social de establecer relaciones con grupos especiales a fin de
inspirarse en su experiencia.

SALUD Y DESARROLLO

La salud de la poblacién y de los individuos esté intrinsecamente unida a su
desarrollo.

El desarrollo en el sentido amplio del término, implica cambios e incluso
importantes alteraciones de la salud y del entorno de las personas. Pero,
del mismo modo, el estado de salud de la poblacion es un factor que
condiciona el desarrollo.

Una salud precaria disminuye la capacidad laboral y la productividad de las
personas, algo que afecta sobre todo a los pobres, por cuanto son ellos los
que realizan los trabajos que exigen un mayor esfuerzo fisico.

Una mala salud afecta al desarrollo fisico de los nifios, asi como a su
escolarizacion y aprendizaje. Como consecuencia, si ampliamos estas
circunstancias al conjunto de la poblacion, se puede constatar el fuerte
freno que las enfermedades imponen al crecimiento econémico y al
desarrollo en general.



A la inversa, diferentes estudios, como los analizados por Strauss
(1993:149-163), prueban la relacion que existe entre la mejora nutricional y
de la salud con el incremento de la productividad (especialmente cuando se
parte de niveles bajos de consumo y en actividades intensivas en mano de
obra), asi como en la asistencia y el rendimiento escolar.

- El desarrollo puede romper el clasico circulo de retroalimentacion existente
entre la pobreza y la mala salud. El desarrollo econémico posibilita disponer
de mayores recursos con los que financiar la mejora de la salud medio
ambiental, la realizacion de campafias de salud publica, y, sobre todo, el
establecimiento de un sistema sanitario cuyos servicios de salud cubran
también a los sectores méas vulnerables, por ejemplo mediante la extension
de la atencion primaria de la salud.

- Los programas de desarrollo social, como los de educacioén y alfabetizacion
han contribuido decisivamente a elevar el nivel de salud al facilitar las
mejoras en la alimentacion, la higiene y la salud reproductiva.

- El desarrollo socioecondémico, particularmente si alcanza equitativamente a

la poblacion (aunque generalmente no sea éste el caso), también permite

mejoras en las condiciones de vivienda y de otros servicios basicos.

SALUD Y CRECIMIENTO ECONOMICO

13. Reduce las pérdidas de produccién por enfermedad de los trabajadores.

14. Permite utilizar recursos naturales que, debido a las enfermedades, pueden
guedar total o parcialmente inaccesibles e inexplotados.

15. Aumenta la escolarizacion de los nifios y les permite un buen aprendizaje.

16. Libera para diferentes usos aquellos recursos que de otro modo seria
necesario destinar al tratamiento de enfermedades.

En términos relativos, las ventajas econdmicas de una buena salud son mayores
para la poblacion pobre, que por lo general es la mas afectada por las
discapacidades que provoca una salud precaria y estan en situacion de
beneficiarse al maximo de la explotacion de los recursos naturales infrautilizados.

PROGRAMA DE MEDICINA: ESTUDIOS DE VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD:
2004.

- Colombia: médicos generales: 1.6 por cada 1000 habitantes

- Norte de Santander: 0.3 por cada 1.000 habitantes (2001). Poblacion de
Cucuta 732.600 habitantes. Norte de Santander: 1.750.685; 18% en edad
de formacion universitaria.

- Alta prevalencia y diversidad de enfermedades endémicas emergentes y
reemergentes



- Necesidad de generar investigacion cientifica disciplinar e interdisciplinar en
medicina y salud a nivel local y regional.

- Los permanentes desplazamientos y oleadas migratorias. Violencia.

- La necesidad sentida de educacion en salud y medicina (democratizacién
medica).

- La carencia de una facultad que ofertara el programa de medicina en la
ciudad de Cucuta y su area de influencia nororiental.

- Dependencia total de médicos formados en otras latitudes diferentes a las
particularidades del contexto regional. Vulnerabilidad y riesgo
epidemioldgico por la condicién de frontera.

- Lavaloracion de la ciudad de Cucuta como un polo de desarrollo nacional y
binacional. Region pluricultural.

- Consolidacion de la Facultad de Salud. Complementariedad para cubrir la
diversidad de saberes en el conocimiento cientifico de la salud humana.

- Concepcion integral: relacion inseparable con el medio cultural, social,
econdmico, politico y natural (holistica).

NORMAS
- Acuerdo N° 032 del 16 de Marzo de 2004.

- Registro Calificado 5882 del 13 de Diciembre de 2005 del Ministerio de
Educacién Nacional y cddigo de registro ICFES 121246100005451811500.

- Cohorte 1: enero 2006.

- Acuerdo 041/2002, organizacion y estructura curricular de la Universidad de
Pamplona, 4 componentes de formacion profesional: basica,
complementaria, profesional especifica y de profundizacion.

PEDAGOGIA

El pensamiento pedagogico: constructivista-cognitivo
- Centrado en los intereses del estudiante.
- Procesos de aprendizaje significativo.

- Utilizacion de métodos de ensefianza-aprendizaje basados en la resolucién de
problemas.

- Objetivo fundamental :

- Autoaprendizaje.



- Desarrollo de competencias del saber aprender, saber hacer, saber
comunicar, saber convivir.

- Practica pedagodgica cotidiana real:

Sistema clasico de ensefianza-aprendizaje.
- Con contenidos organizados en areas y asignaturas.

- Centrado en la tradicional transmision de conocimientos del profesor al
alumno.

- Evaluacion mensurable y cuantitativa de resultados y logros de
aprendizaje.

- Ir mas all4 del modelo hipocratico clasico patocéntrico, biologicista, positivista,
mecanicista y ahistoérico, centrado en el diagnéstico y la curacion.

- Para ir posibilitando y sembrando en la mente del estudiante, una equidad
discursiva entre el paradigma biomédico clasico y el socio-medico, mas
determinado por el aprendizaje, la investigacion y la aplicacion de los
principios biopsicosociales que rigen el bienestar integral del ser humano.

- Desde sus inicios se buscé fortalecer el conocimiento de la atencion médica
en la promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, teniendo como
eje de accidén la salud publica familiar y comunitaria, una atencién en salud
centrada en el paciente, que pasa a ser un protagonista activo y auto-
responsable de su bienestar integral.

REESTRUCTURACIONES Y AJUSTES
- Acuerdo N° 055 de Consejo Académico del 21 de Julio de 2006
- Acuerdo N° 034 del 29 de Marzo de 2007
- Acuerdo N° 011 de 31 de Marzo de 2009

- Acuerdo N° 061 de 26 de septiembre de 2011, aprueba el reglamento de
practicas formativas y de docencia-servicio

- 2010, acorde con el desarrollo y consolidacion académica, el Comité de
Programa de Medicina, teniendo como finalidad la consolidacion del
programa, decide trasladar a la ciudad de Cdcuta sus actividades
formativas a partir del tercer semestre, ofreciéndose en Pamplona el
primero y segundo semestre académico.



MEDICINA DE ALTA CALIDAD. USO EFICIENTE DE LOS MEDIOS
DIAGNOSTICOS.

Dr. Rolf Alwers Cock. American College Of Physicians

Formacién académica

Médico general de la Universidad del Nacional, Bogota.

Especialista en Salud Ocupacional de la Universidad Manuela Beltran.
Especialista en Administracion Publica de la Escuela Superior de Administracion
Publica.

Experiencia profesional y docente

Decano de la Facultad de Salud de la Universidad de Pamplona (2007)

Docente de tiempo completo en las asignaturas de Epidemiologia, Salud Publica y
Salud Ocupacional del Programa de Medicina de la Universidad de Pamplona
(actualmente)

Objetivos

- El Ministerio de Educacion Nacional mediante Resolucion nimero 14544 de
16 de Octubre 2013 renueva el Registro Calificado al programa de Medicina
de la Universidad de Pamplona por un término de siete afios.

- Acuerdo N° 138 de Consejo Académico del 09 de Diciembre de 2014.

ESE FPS/ISS ESTUDIO TECNICO EVALUACION ADMINISTRATIVA -
MIISTERIO DE PROTECCION SOCIAL.

‘La E.S.E. F.P.S. presenta problemas estructurales y de gestién que limitan
gravemente la competitividad de la Institucion y amenazan su futuro inmediato,
poniendo en riesgo la prestacion de servicios de salud, pues presenta
desequilibrios presupuéstales recurrentes y pérdidas operacionales que
comprometen su sostenibilidad financiera no dejando margen de recursos para
aplicar a inversion fisica, reposicion tecnologica o desarrollo empresarial; factores
primordiales para el mejoramiento de los servicios de salud”.

JUSTIFICACION ACADEMICA



Mision Universidad de Pamplona: “Formar profesionales integrales, que sean
agentes generadores de cambio, promotores de la paz, la dignidad humana y el
desarrollo nacional.”

DESARROLLO DE LA U.P. EN LOS ULTIMOS ANOS:
Afos 90----------------- 2400 Estudiantes
Actualmente---------- 31000 Estudiantes
Pregrado presencial-- 15527 Estudiantes

Del Total de estudiantes de Pregrado Presencial: 4506----Facultad de Salud
(2008)

PLAN DE DESARROLLO U.P:
Sectores estratégicos que permitan afianzar su liderazgo en la sociedad:

10. Desarrollo cientifico-tecnolégico, humanistico cultural y artistico.

11.Desarrollo del Talento Humano, de la cultura organizacional y del
bienestar universitario.

12.Proyeccion de la Universidad a nivel regional, nacional e internacional.

HOSPITAL UNIVERSITARIO (Ley de Talento Humano)

Es una IPS de Salud que proporciona entrenamiento universitario y es reconocido
por ser Hospital de ensefianza y practica supervisada por autoridades académicas
competentes, que ofrece formacion y atencion medica en cada uno de los niveles
de complejidad; comprometido con las funciones esenciales de la Universidad las
cuales son formacion investigacion y extension.

HOSPITAL UNIVERSITARIO-IPS UNIVERSITARIA

22. Oportunidad para mejorar la calidad del servicio a los usuarios.

23. Generar un nuevo modelo de gestion de la Salud.

24. Demostrar que lo publico es viable también en el Sector Salud.

25. La prestacion de Servicios de Salud es rentable social y
econOmicamente.

26. Disponer de sitios de mejores practicas y de investigacion para
nuestros estudiantes y docentes.

27. Desarrollo Empresarial para nuestros estudiantes y egresados.

28. Venta de servicios y productos de Salud para el area de la Frontera 'y

el nororiente colombiano.



VIABILIDAD TECNICA — ADMINISTRATIVA

16.Necesidad sentida de la poblacion del departamento Norte de Santander.

17.Déficit en la disponibilidad de camas hospitalarias (estancia, uci y
neonatales).

18. Aseguramiento de la poblacion.

19.Ausencia de capacidad resolutiva en los componentes de la red
departamental de salud.

20. Déficit de tecnologia de punta que permita dar solucion a las necesidades y
requerimientos de la poblacion.

IPS UNIVERSITARIA
PROBLEMAS A ESTUDIAR

La urbanizacion descontrolada y la industrializacion exponen a la poblacion a
nuevos riesgos: Accidentes laborales; exposicion a sustancias toxicas; rios
contaminados; radiacion; contaminacion del aire por el transporte y por la
industria; ruido industrial, etc. Estos fendmenos que suelen formar parte de los
procesos de desarrollo pueden dar lugar a cambios de los perfiles
epidemioldgicos, es decir, en los tipos de enfermedades que sufre la poblacion.

PERSONAS VULNERABLES Y PROBLEMAS COMPLEJOS
- Nifos
- Mujeres
- Ancianos
- Ciertos trabajadores
- Transicibn demogréfica
- Transicién epidemiolégica
- Desplazamientos de personas
¢ ACREDITACION?

- El programa se prepara desde su autoevaluacion para solicitar
su acreditacion de calidad al Ministerio de Educacion nacional.

- Para lograr este objetivo, los propdsitos inmediatos son la unificacion del
programa en la ciudad de Cucuta y la conversion del Departamento de
Medicina en Facultad de Medicina.



¢POSTGRADOS?

Conclusiones

“Quienes emprendan grandes obras de utilidad publica, tienen que estar a prueba
de las dilaciones mas fatigosas, las desilusiones mas penosas, y los insultos mas
ofensivos... y o que es peor aun...los juicios presuntuosos de los ignorantes”
Simén Bolivar.
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IMPACTO SOCIAL DE LA TELEMEDICINA EN COLOMBIA' Y EL CONTINENTE

Dr. Karim Nader

Formacién académica

- Médico general de la Universidad Industrial de Santander en 1981.

- Especialista en Medicina Interna de la Universidad Militar Nueva Granada
en 1986.

- Especialista en Medicina Nuclear.

Experiencia profesional y docente

- Docente de Medicina Interna de la Universidad de Pamplona.
- Actualmente, Coordinador de Medicina Interna en la Clinica Santa Ana.
- Miembro Emérito de la ACMI

Objetivo

Ensefiar la importancia creciente del conocimiento de las emociones y las
actitudes de los médicos en la calidad asistencial.

Resumen
“‘“AHORA VIVIMOS MEJOR, PERO NOS SENTIMOS PEOR” Luis Rojas Marcos

- Cada dia es mayor el numero de personas que se quejan de la ausencia de
humanidad en el médico, que afioran la imagen idealizada del galeno de
antafo, a pesar de que a menudo éste no podia hacer otra cosa que limitarse
a confortar al enfermo con su presencia.

- El sentir, popular es que el médico del pasado era mas humano, mas
consciente de las necesidades afectivas y espirituales del paciente, que los
facultativos de hoy se distancian con demasiada frecuencia de los fines
altruistas...

- Es evidente que los avances tecnoldgicos han disminuido considerablemente
la importancia del contacto personal del médico con el paciente. La relacién se
establece prioritariamente a través de procedimientos, aparatos y remedios, a
los que comprensiblemente se les atribuyen los beneficios tangibles vy
reales de la intervencion



- Son bastantes los doctores que en privado opinan que dedicar tiempo al
paciente para escucharle y confortarle es irrelevante para la efectividad de la
intervencibn médica. Después de todo, sostienen, aun sin estos
ingredientes ritualistas y simbdlicos, la mayoria de los enfermos consigue
mejorar en la mayor parte de los casos gracias a los adelantos de la ciencia.

HUMANISMO MEDICO

- El trabajo: servicio médico.

- Sumo respeto, afecto y altruismo a favor del ser humano que necesita de
ayuda.

- Colmado de valores humanos, éticos y de responsabilidad.

- Se ejercita con un compromiso personal y profesional eficiente.

- Generar confianza y reconocimiento en el paciente, su familia y la comunidad.

La deshumanizacion de la medicina es debida al detrimento de valores en la
sociedad, que es una realidad que observamos a diario, en razon a diversos
factores, como el detrimento del tiempo de los médicos para atender a los
pacientes.

No debemos olvidar que un interrogatorio correcto con el enfermo es
imprescindible y fundamental para el diagnostico y tratamiento, constituyendo una
parte esencial, pues de ella puede depender la confianza futura del paciente en el
profesional. Una de los consecuencias de la deshumanizacién de la practica es la
medicina defensiva, argumento a la que acude el profesional ante el recelo de ser
acusado por realizar una mala praxis.

El sistema vigente es rigido y requiere al médico en muchas ocasiones, anteponer
el tiempo dedicado al paciente, a la eficacia, a la atenciéon y consideraciéon al
paciente.

EMPATIA MEDICA

“Ser un buen médico implica no solo saber ciencia, sino también entender a las
personas y saber ponerse en la piel del enfermo” Gonzalo Casino Fuente.

La Empatia clinica ya no es un adorno o un complemento, sino una competencia
médica esencial y una actitud clinica imprescindible. Los estudios han
comprobado que la empatia se asocia con una mayor satisfaccion del enfermo,
con un menor estrés del médico, menores errores y mejores resultados.

El concepto de Empatia se refiere a la habilidad para entender las experiencias y
los sentimientos de otra persona, combinado con la capacidad de comunicar este
entendimiento al paciente.



Se define como la capacidad de entender las emociones de los pacientes, asi
COMO SUS perspectivas y sus experiencias.

Relacién Médico-Paciente

- Una relacion médico-paciente positiva es un elemento critico en la
practica meédica y en el arte de curar.

- Esta relacion es ahora tensa por el incremento en el diagnostico basado
en la tecnologia, lo cual resulta en alejamiento del contacto al lado de la
cama del paciente. Esto ha creado una percepcion general de que los
médicos se han desligado de la atencion del paciente.

- Reconocer la empatia en los médicos en formacion y en los que ya
laboran un aspecto esencial en el desempefio profesional.

Componentes basicos

Cognitivo

Comprension

- Comunicacién

Competencia ética

Medicina ética => Medicina empatica.

Atributos de la Empatia médica

31.Respeto.

32.Comportamiento prosocial.

33.Razonamiento moral.

34. Actitudes positivas hacia la gente.

35.Ausencia de demandas.

36.Habilidades para obtener la historia clinica y ejecucion del examen
fisico.

37. Satisfaccion del paciente.

38. Satisfaccion personal.

39. Mejor relacién terapéutica.

40.Buenos resultados clinicos.

Paciente hostil demandante

- La relacién con cualquier enfermo es siempre un desafio para el clinico,
pero hay pacientes que ponen al meédico “contra las cuerdas”

- Con un paciente agresivo, exigente, arrogante o despreciativo con el
meédico, la relacion es complicada y puede resultar en un fracaso. La
familia interviene en la relacion.



- BMJ Quality and safety: Frente a un paciente dificil, la precision del
diagnostico desciende, especialmente cuando se trata de casos
complejos.

¢,Un médico empatico nace o se hace?

- La idea tradicional de que la empatia es algo que no se puede inculcar
desde las facultades sigue estando bastante extendida, y algo
que el propio Gregorio Marafion reflejaba en sus escritos.

- La empatia se puede preservar e incluso ensefar. A pesar de las
dificultades encontradas para definir y medir empatia, esta fue la
conclusion a la que llegaron los autores de un_meta-analisis reciente al
respecto.

- Dos tipos de empatia, una “afectiva”, consistente en la respuesta
emocional que produce el acto asistencial y una “cognitiva”, consistente
en la capacidad de entender de forma “imparcial” la experiencia y
emociones del paciente.

Aspectos importantes

- Un aspecto interesante encontrado, fue que el simple hecho de incluir a los
estudiantes de Medicina en un grupo que premiaba la actitud humana mejoré
Su empatia.

- Quizas “humanizar” la Medicina sea tan facil como colocar la empatia en
el mismo nivel de importancia que saber diagnosticar un infarto, y premiarla
al igual que se premia una matricula de honor.

- Se aprecia una progresion de la empatia durante los cursos de medicina.
Presentan mayor empatia las estudiantes femeninas, también mayor estrés
empético. Los estudiantes masculinos presentan menor empatia, menor
progresion de esta durante los cursos y menor estrés empatico.

- Presentan menor empatia los estudiantes que prefieren la serie House y los
gue tienen familiares médicos.

- Presentan mayor empatia los estudiantes que han realizado voluntariado, y
los que han tenido un amigo enfermo.

- No se halla relacién entre empatia y especialidad deseada.

Conclusiones

“‘Hay que ser empatico, lucir simpatico, o por lo menos aparentar ser lo menos
antipatico”

- El desarrollo de relaciones interpersonales entre médicos y pacientes es de
indiscutible importancia.


http://journals.lww.com/academicmedicine/Fulltext/2013/08000/Teaching_Empathy_to_Medical_Students___An_Updated,.37.aspx
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http://journals.lww.com/academicmedicine/pages/articleviewer.aspx?year=2011&issue=03000&article=00024&type=fulltext

- Fallas en el entendimiento de la perspectiva del paciente genera problemas
de comunicacién que a su vez provoca insatisfaccion en el paciente.

- En la medida en que el médico entienda lo que el paciente piensa y siente,
mejor sera la atencién que ofrezca. De este modo, la Empatia se convierte
en el vehiculo para mejorar la relacion interpersonal médico-paciente.

- Cabe mencionar que hay controversia sobre si es preferible si el estudiante o
meédico con baja empatia se dedique a una especialidad de menor contacto
con el paciente.

Bibliografia

- Luis Rojas Marcos. Diario ElI Pais. 12 Junio de 1992.
http://elpais.com/diario/1992/06/11/opinion/708213606_850215.html.

Gonzalo Casino. Escepticemia. En la piel del paciente. Sobre los enfermos
“dificiles”, la mala praxis y la ensefianza de la empatia. 12 de Julio de 2016.
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=89406



ENSENAR MEDICINA DE OPTIMA CALIDAD: EL DEBER Y LA
RESPONSABILIDAD DEL INTERNISTA

Dr. Yoel Korenfeld American College Of Physicians

Formacion académica
Médico cirujano. Pontificia Universidad Javeriana — Bogota (2006)

Especialista en Obstetricia y ginecologia Pontificia Universidad Javeriana - Bogota
(2006)

Sub especialista en Ginecologia Oncoldgica — Instituto Nacional de cancerologia —
Universidad Militar Nueva Granada — Bogoté (2014)

Experiencia profesional y docente

- Ginecologo oncologo — Hospital Universitario San Ignacio — Bogoté (2014).

- Ginecologo oncélogo — Hospital Universitario Erasmo Meoz — Cdcuta
(actualmente)

- Docente del area de ginecologia oncoldgica — Universidad de Pamplona-
Cdcuta (actualmente)

Trabajos en investigacién y publicaciones

- Adenocarcinoma mucinoso de tipo endocervical e intestinal a partir de un
teratoma quistico maduro del ovario. Revista Colombiana de cancerologia.
2015

- Leiomiosarcoma de ovario: tumor infrecuente y de comportamiento
agresivo. Revista Colombiana de Cancerologia 2016 (en proceso).

Objetivos

- Reconocer a partir de datos epidemiolégicos la importancia de conocer el
enfoque diagndstico que debe darse a entidades clinicas como las masas
anexiales y la hemorragia postmenopausica con miras al diagnostico
temprano de enfermedades oncoldgicas potencialmente relacionadas.

- Identificar datos epidemiolégicos a cerca de la incidencia y mortalidad del
cancer de ovario y endometrio.

- Conocer la aproximacion clinica de las masas anexiales de acuerdo a su
localizacion, edad y estado reproductivo de la paciente.

- Reconocer la importancia de realizar una historia clinica completa y un
examen fisico minuciosos.



- ldentificar las herramientas diagndsticas disponibles para el estudio de
masas anexiales, entre estas los marcadores tumorales y las imagenes
diagnésticas.

- Conoce los indices de riesgo de malignidad con mejores tasas de
desempeiio propuestos en la literatura actual como parte de la
estratificacion de masas anexiales benignas o malignas.

- Proponer un algoritmo de manejo en el que se agrupan las
consideraciones clinicas y las herramientas diagnosticas para reconocer y
tratar pacientes en riesgo potencial de cancer de ovario

- Reconocer principios basicos en el manejo de masas anexiales en
pacientes embarazada.

- Recalcar en el auditorio las caracteristicas de las pacientes que
necesariamente deben ser remitidas a la clinica de ginecologia oncolégica
para ser tratadas.

- ldentificar las principales causas de sangrado en pacientes
postmenopausicas  estudiando los  mecanismos  fisiopatologicos
subyacentes.

- Reconocer la aproximacion diagnéstica en hemorragia uterina
postmenopausica, indicaciones de la ecografia pélvica transvaginal y
biopsia endometrial.

- Conocer nociones del enfoque clinico y tratamiento de las pacientes con
hiperplasia endometrial.

Resumen

Las masas anexiales y la hemorragia postmenopausica corresponden a dos
de las causas mas frecuentes de consulta en ginecologia.

De la identificacion y orientacion diagndstica oportuna de estas entidades,
dependera también la pronta identificacibn y manejo de pacientes con
potencial diagnéstico de cancer de ovario y endometrio.

En relacién a esto se calcula que del 13 al 21% de las masas resecadas
quirdrgicamente corresponden a un carcinoma de ovario y el 10% de las
pacientes con hemorragia postmenopausica tienen diagndéstico subyacente
de carcinoma de endometrio.

Lo anterior se refleja en las estadisticas reportadas para carcinoma de
ovario segun los datos publicados por Globocan 2012 donde Colombia
presenta una incidencia de 5.89 /100.000 habitantes (siendo la séptima
causa mas frecuente de cancer en la mujeres colombianas) con una
altisima letalidad reportada en 3.63/100.000 habitantes a una edad media
de presentacion de 63 afios. Con respecto a los datos publicados en
carcinoma de endometrio, en Colombia esta patologia corresponde a la
onceava causa mas frecuente cancer en mujeres, con una incidencia
calculada en 3.58/100.000 habitantes y una mortalidad de 0.91 /100.000
habitantes (19).



MASAS ANEXIALES

A pesar de que la mayor parte de las masas anexiales son benignas, el objetivo de
la evaluacién diagndstica es excluir en todos los casos malignidad. Las decisiones
en el manejo de las masas anexiales estaran influenciadas por aspectos tan
relevantes como la edad, la localizacion anatémica o la historia familiar de la
paciente (1).

Las masas anexiales se generan en su mayoria a partir del ovario o de la trompa
de falopio. Sin embargo, otras estructuras ginecologicas pueden originar masas
anexiales incluyendo el mesoovario o el mesosalpinx (ejemplo: quistes para
tubaricos) (2).

Los leiomiomas uterinos pueden ser visualizados de igual manera como masas
anexiales. Otras estructuras proximas también pueden dar lugar a masas
anexiales como el tracto urinario (diverticulo de la vejiga), del tracto
gastrointestinal (abscesos apendiculares, abscesos diverticulares, o neoplasias
intestinales), o tejido conectivo pélvico (quistes peritoneales) (1,2)

Con respecto a la presentacion de masa anexiales durante el embarazo, se
calcula una incidencia de 0.2 al 2%, con una tasa de malignidad de 1 a 6%, la
gran mayoria de estas masas son benignas y corresponde a hallazgos
incidentales(3). Se presentan los mismos tipos de masas que se presentan en las
pacientes premenopausicas, siendo los quistes funcionales (quistes del cuerpo
liteo, quistes teca luteinicos) los de mayor en el embarazo(4).

La historia clinica es vital en el diagndstico de masas anexiales, debe valorarse
especialmente la historia familiar de cancer de mama y otros canceres
ginecoldgicos como endometrio y ovario, con historia conocida de presencia de
mutacion BRCA u otros sindromes hereditarios.

Algunos otros factores de riesgo para reconocer son la nuliparidad, obesidad,
sindrome de ovario poliquistico, consumo de cigarrillo (2).

El examen fisico también es parte fundamental de la aproximacion clinica de estas
masas cuya realizacion tiene una sensibilidad del 45% con una especificidad del
90%. Actualmente se cuestiona su desempefio en el diagnéstico de masa
anexiales en pacientes asintoméaticas.

Siempre debe realizarse valoracion pélvica en pacientes que se encuentre
sintomaticas sintomaticas, garantizandose valoracion con espéculo, presencia de
posibles adenopatias en cuello e inglés (1).

La sintomatologia mas frecuente corresponde a la presentacion de  dolor
abdominal o pélvico, incremento del perimetro abdominal, distension abdominal,
plenitud gastrica y debe generar alarma cuando se presenta mas de 12 veces por
mes en menos de 12 meses de duracion (2).



AYUDAS DIAGNOSTICAS — MARCADORES TUMORALES

Histéricamente un amplio espectro de citoquinas, factores de crecimiento,
factores de adhesion molecular, proteasas, hormonas, factores de coagulacion,
reactantes de fase aguda, factores de apoptosis han sido investigados como
marcadores serologicos en el diagndstico de cancer de ovario, ninguno de estos,
excepto el Ca 125, ha sido aplicado en la practica clinica diaria (5).

CA 125: (ANTIGENO DE CANCER 125) es una glicoproteina codificada por el gen
MUC 16 en el cromosoma 19. Su valor superior se ha establecido en 35 Ul/ml.

La expresion de CA 125 se evidencia en el 85% de los carcinomas serosos, 65%
de los carcinomas endometrioides, 40% de los tumores de células caras, 36% en
los carcinomas indiferenciados y solos en el 12% de los tumores mucinosos de
ovario.

El Ca 125 puede encontrarse normal hasta en el 25% de los pacientes con cancer
de ovario y en cerca de la mitad de los pacientes en estadios tempranos lo que
reduce considerablemente la sensibilidad de este marcador y adicionalmente se
encuentra elevado en muchas condiciones no malignas lo que afecta
significativamente la especificidad.

La causa mas importante de falsos positivos es la endometriosis; en cerca de dos
tercios de las pacientes con quistes endometriésicos, los niveles de CA125
exceden el valor normal(5).

EL HE4 (proteina del epididimo humano 4) es una glucoproteina codificada por el
gen WFDC2 (cromosoma 20).

Se encuentra presente en el epitelio de las trompas de falopio, endometrio,
glandulas cervicales, no se presenta en la superficie epitelial del ovario. Su
expresion también se ha notado en el epitelio del tracto respiratorio
(especialmente la traquea) y en las glandulas salivales.

La expresion elevada de HE4 se observa en el 80% de los carcinomas serosos,
80 — 100% de los carcinomas endometrioides y en el 50 a 83% de los tumores de
células claras del ovario y se encuentra ausente en el carcinoma mucinoso del
ovario.

El HE4 se encuentra elevado en mas del 50% de los pacientes con cancer con
niveles de CA 125 normales y se encuentra menos frecuentemente elevado que
el CA 125 en tumores de ovario benignos como quistes serosos, teratomas,
fiboromas o lesiones inflamatorias tanto en mujeres premenopausicas como
postmenopausicas. Los niveles de HE4 se elevan mucho menos frecuentemente
gue el CA 125 en casos de endometriosis (3% vs 67%), HE4 se encuentra en
concentraciones muy bajas durante el embarazo, tampoco se altera con los ciclos
menstruales (5).



Existen otros marcadores tumorales Utiles en el estudio de masas anexiales, El
Antigeno carcino embrionario y el Ca 19.9 son Uutiles para el estudio de posibles
lesiones de origen gastrointestinal. La HCG, AFP y LDH son utiles para el estudio
de masas anexiales en pacientes joévenes, la mayor parte de ellas en edad
reproductiva en quienes quiera descartarse la presencia de Tumores germinales.

La Inhibina B se emplea en el estudio de tumores de células de la granulosa.

La solicitud de estos marcadores debe orientarse de acuerdo a la edad de la
paciente, la clinica presentada sumada a las caracteristicas epidemiolégicas e
historia natural de la enfermedad de los diferentes grupos de tumores que quieran
descartarse para cada caso patrticular.

IMAGENES DIAGNOSTICAS
ECOGRAFIA PELVICA TRASNVAGINAL

La valoracion de la escala de grises y del doppler color es la primera linea para
caracterizar las masas anexiales.

Tiene una sensibilidad 91% y una especificidad del 96%. Sé6lo una pequefia
proporcion (6-8%) de las masas no pueden ser clasificadas como benighas o
malignas cuando se usa la aproximacién subijetiva.

La habilidad de caracterizar una masa anexial correctamente con ecografia
transvaginal cuando se usa la aproximacion subjetiva de la escala de grises y del
doppler color claramente mejora a media que aumenta la experiencia del
operador (6).

El objetivo de la valoracién con el doppler color es incrementar la especificidad de
la escala de grises, sin embargo el rol actual de la valoracion con doppler color en
la evaluacion de masas pélvicas sigue siendo controversial porque los valores de
los indices calculados (indice de resistencia, indice de pulsatilidad y la velocidad
sistélica maxima) suelen sobreponerse entre masas benignas y malignas.

En el caso de las masas anexiales no clasificables el desempefio de la ecografia
es limitado con una pobre sensibilidad calculada entre el 57- 70% con una
especificidad solo del 60 al 77%. Estas pacientes seran candidatas a la aplicacion
de un test secundario (valoracion mediante algun indice de valoracion de riesgo).

Las masas anexiales no clasificables tiene ciertos hallazgos morfolégicos tipicos:
son masas mas grandes, tienen apariencia unilocular — solida o multilocular -
sélida, con paredes irregulares y proyecciones papilares. La mayor parte de los
tumores no clasificables después de la valoracion subjetiva son benignos, solo un
16% corresponden a canceres invasivos y 14% a tumores border line (6).

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA Y TAC ABDOMINO PELVICO

La RNM tiene una sensibilidad del 92% (89-95%) y una especificidad 88% (84-
92%).



El uso de la RNM esta limitado a aclarar el diagnéstico de las masas de ovario
cuando los hallazgos ecogréficos son inciertos.

En el caso de una clasificacion dificil algunos estudios soportan el uso de RNM
comparado con otras modalidades de imagen (ecografia con escala de grises
combinada con Doppler o Tomografia computarizada) (7)

El mejor uso de tomografia de abdomen no es detectar ni caracterizar masas
pélvicas sino lograr la evaluacion del abdomen y las posibles metastasis cuando
se sospecha cancer basados en las imagenes de ecografia transvaginal.

La tomografia permite la identificacion de metéstasis en omento, implantes
peritoneales, ganglios aumentados de tamafos pélvicos o para adrticos(7).

INDICES DE VALORACION DEL RIESGO
INDICE DE JACOBS - INDICE DE RIESGO DE MALIGNIDAD

El indice de riesgo de malignidad (IRM) es el modelo predictivo mas
frecuentemente usado con una sensibilidad de 72% (67-76%) y una especificidad
de 92% (89-93%) usando un nivel de corte de 200 (5).

Es una herramienta diagndstica practica, que incluye la valoracion de los hallazgos
ecogréficos, el estado de postmenopausia 0 no de la paciente y el valor del CA
125. De acuerdo a los hallazgos se asignara un puntaje para cada criterio lo que al
multiplicarse entre si, genera un puntaje final (mayor o menor a 200), permitiendo
asi la aproximacion al riesgo corresponder a un carcinoma de ovario.

INDICE DE ROMA

Este indice utiliza concentraciones séricas de CA125 y HE4 cuyos valores son
utiizados en esta férmula matematica elaborada de forma separada para
pacientes premenopausicas y postmenopausicas.

De acuerdo al valor de corte establecido por los autores, un indice de ROMA >
13.1% en pacientes premenopausicas y > 27.7% para pacientes
postmenopausicas es indicativo de alto riesgo de malignidad (5).

Se registra una sensibilidad del 93.8% (88.9% para pacientes premenopausicas y
94.6% para pacientes postmenopdausicas) con una especificidad de 75% en el
diagndstico de cancer de ovario (8).

MODELO DE REGLAS SIMPLES

El modelo de simples reglas del IOTA GROUP (International Ovarian Tumor
Analysis) muestra una sensibilidad del 93% (89-95%) y de 81% (76-85%). Los
datos publicados actualmente proponen las estrategias IOTA como los test
primarios para caracterizar masas anexiales.



Este sistema esta basado en la valoracion den cinco hallazgos ecograficos
sugestivos de lesion maligna (hallazgos m) y cinco hallazgos ecograficos
sugestivos de lesion benigna (hallazgos b) (9)".

Dentro de los hallazgos M se encuentran:

- M21:Tumor sélido e irregular

- M2: Presencia de ascitis

- M3: Al menos 4 estructuras papilares

- M4: Tumor sélido multilocular irregular cuyo diametro mayor es 2100 mm
- Mb5: Flujo sanguineo muy fuerte (escala del color 4)

Dentro de los hallazgos B se encuentran:

- B1: Unilocular

- B2: presencia de componentes solidos, en donde el componente sdlido
mas grande tenga un diametro <7 mm

- B3: Presencia de sombras acusticas

- B4: Tumor multilocular con un diametro <100 mm

- B5: No hay flujo sanguineo (escala de color 1)

De acuerdo a estos hallazgos se establecen las siguientes reglas

- REGLA 1: Si estan presentes uno o mas Hallazgos M, en usencia de
Hallazgos B, la masa es clasificada como maligna.

- REGLA 2: Si estan presentes uno o mas Hallazgos B, en usencia de
Hallazgos M, la masa es clasificada como benigna.

- REGLA 3: Si estan presentes tanto Hallazgos M como Hallazgos B o si no
hay Hallazgos M ni hallazgos B presentes, Los hallazgos son no
conclusivos. Se recomienda la aplicacion segunda prueba (estudio
complementario por resonancia magnética o valoracién subjetiva por un
evaluador experto).

En las revisiones de literatura de considera que el sistema de reglas simples
puede ser aplicable al 79 — 89% de todas las masas anexiales

REGRESION LOGISTICA 2: Este modelo usa 6 variables:

- Edad de la paciente (afios)

- Presencia de ascitis (Si: 1) (No: 0)

- Presencia de flujo sanguineo con proyecciones papilares (Si: 1) (No:0)
- Maximo didmetro del componente solido (en MM)

- Paredes internas irregulares del quiste (Si: 1) (No: 0)

- Presencia de sombras acusticas (Si: 1) (No: 0)

Estos valores son calculados mediante una relacion matematica para establecer la
probabilidad de malignidad para una masa anexial. Se propuso el corte de
probabilidad del 10% para clasificar tumores como benignos o malignos basados
en el sistema de Regresion Logistica 2. La ventaja de este modelo matematico



por encima del sistema de reglas simples es que puede ser aplicado a todo tipo de
tumores(6).

EVALUCION Y MANEJO

Para la orientacion y manejo de las masas anexiales debe partirse desde la
verificacion de la edad reproductiva de la paciente como punto de partida esto
permitird descartar causas asociadas a posibles gestaciones tempranas,
endometriosis 0 entidades inflamatorias frecuentes en el grupo de pacientes
premenopausicas. Este grupo de pacientes sera valorado con una BHCG inicial y
estudio ecografico.

En el caso de las pacientes postmenopausicas se realizara estudio ecografico con
miras a identificar hallazgos ecogréficos de alarma: evidencia de septos, papilas,
bilateralidad componente sdlido o bilateralidad. Estos hallazgos se analizan junto
con el reporte de marcador tumoral CA 125. Si se obtiene un IRM bajo se sugiere
hacer ecografia de control en un intervalo de tiempo de 4 a 12 semanas (10), de
persistir los hallazgos anormales se remitira a valoracion por ginecologia
oncoldgica. Si por el contrario, se obtiene un indice de Riesgo de Malignidad
elevado debe remitirse a valoracion por ginecologia oncolégica para valorar
posibilidad de manejo quirargico (2).

MASAS ANEXIALES DURANTE EL EMBARAZO

IMAGENES DIAGNOSTICAS: Tanto el IOTA Modelo de Regla Simples como el
Modelo de regresion logistica 1 y 2 son herramientas que permiten la
clasificacion de mas del 75% de las masas anexiales, con una buena sensibilidad
y especificidad en pacientes pre y postmenopausicas sin embargo no hay
estudios hasta el momento de validacién especial para el grupo de pacientes
embarazadas con masas anexiales. Sin embargo se considera que estos modelos
pueden ser Utiles también durante el embarazo (4)

El uso de la Resonancia nuclear magnética es seguro durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo, sin embargo el uso de gadolineo o material de contraste
debe restringirse debido a que no se ha establecido la seguridad fetal de su uso.

Solo se recomienda el uso de la RNM cuando el diagnéstico ecogréafico es
dudoso, cuando las masas son muy grandes para ser estudiadas completamente
a través de la ecografia o cuando existe una alta sospecha de malignidad.

-MARCADORES TUMORALES: la seguridad vy utilidad de los marcadores
tumorales en el diagndstico y caracterizacion de los tumores durante el embarazo
aun sigue siendo debatida. La elevacion de los marcadores tumorales durante el
embarazo son en la mayor parte de los casos asociados con cambios fisiologicos
normales en el embarazo(4).



El CA 125 también es producido por las células de la decidua y del amnios
especialmente durante el primer y tercer trimestre del embarazo. Otros
marcadores de tumores de células germinales (AFP — B- HCG) y para tumores de
células de la granulosa (Inhibina B) también pueden elevarse en un embarazo
normal y solo pueden ser usados en el contexto del seguimiento(4).
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HEMORRAGIA UTERINA POSTMENOPAUSICA

El sangrado postmenopdausico se define como la presencia de cualquier sangrado
en una mujer postmenopausica y que no se encuentre relacionado con el influjo
hormonal exégeno (pacientes con terapia de reemplazo hormonal) (11).

La hemorragia uterina postmenopausica corresponde al 5% de las consultas en
ginecologia en general..

El sangrado vaginal anormal ocurre en 4 a 11% de las pacientes
postmenopausicas.

La incidencia de sangrado vaginal postmenopausico disminuye a medida que
aumenta la edad desde que ocurre la menopausia.



Todas las mujeres con sangrado uterino no explicado deben ser evaluadas para
descartar carcinoma de endometrio, dado que esta puede ser la causa del
sangrado en el 10% de las pacientes (rango entre 1 y 25% dependiendo de los
factores de riesgo subyacentes). Sin embargo la mayor parte de los casos en este
grupo de edad son causados por atrofia en la mucosa vaginal o el endometrio.
(20)

Las causas més comunes de sangrado postmenopdusico correspondieron a
Cancer (6.6%) hiperplasia atipica 0.2%), hiperplasia sin atipia (2.0%), pélipo
(37.7%), miomas (6.2%), atrofia/ hipotrofia 30.8% (12).

Algunos estudios han tratado de definir la prevalencia de patologia endometrial
en pacientes postmenopausicas asintomaticas, concluyéndose que el riesgo para
anormalidad endometrial en este grupo es de 17 a 18%. En las pacientes
asintomaticas las anormalidades mas comunes encontradas fueron atrofia y
polipos (12)

ATROFIA ENDOMETRIAL

El hipoestrogenismo causa atrofia del endometrio y de la vagina. En el Gtero la
superficie endometrial atréfica ocasionalmente puede contener pequefios fluidos
qgue previenen la friccion intracavitaria. El resultado en las microlesiones de la
superficie del epitelio por la friccibn que no pudo ser evitada genera una reaccion
inflamatoria cronica (endometritis crénica) con microlesiones de la superficie del
epitelio produciéndose el sangrado.

Paraddjicamente es en el lecho atréfico donde se desarrollan la mayor cantidad
de adenocarcinomas y solo el 15 al 20% de este se genera a partir de endometrio
hiperplasico, indicando asi, que la estimulacion estrogénica sin oposicion no es
infrecuente después de la menopausia.

En la explicacion histologica de la hemorragia uterina postmenopausica en
pacientes con atrofia endometrial se considera que al menos la mitad de las
pacientes con atrofia endometrial pero sin evidencia de enfermedad tienen patron
débilmente proliferativo (no inactivo) con patron difuso o focal y el resto presentan
endometrio atréfico inactivo.

Se sugiere que el endometrio atréfico débilmente proliferativo presenta respuesta
a bajos niveles de estimulacién estrégenica. Este endometrio no inactivo tiene un
potencial carcinongénico pequefio(13).

Sumado a esto, las mujeres postmenopausicas tienen una habilidad
incrementada de convertir androstenediona (principalmente de origen adrenal) en
estrona (aromatizacion periférica) en el tejido adiposo, usando la enzima
aromatasa. La conversién periférica aumenta con el incremento del peso corporal
(incremento en el nimero de células grasas) y con la edad avanzada (incremento
en la actividad especifica de la aromatasa).

La estrona es el estrégeno mas importante en la carcinogenesis endometrial.



El endometrio postmenopausico, inactivo o débilmente proliferativo conservan los
Receptores de estrogeno y de progesterona, pero solamente el endometrio
débilmente positivo muestra una alta actividad angiogénica y proliferativa (Ki-67),
sobre el cual actia la estrona producida a partir de la aromatizacion periférica, y
al carecerse de oposicion puede generarse sobre este tejido un carcinoma de
endometrio tipo Il (13).

CARCINOMA DE ENDOMETRIO

La edad promedio de presentacion es 61 afios, mas del 95% de las mujeres con
cancer de endometrio sangran.

Existen dos categorias histoldgicas de carcinomas endometriales, que difieren en
incidencia, respuesta a estrégenos y prondstico.

Tipo I: incluyen los tumores endometrioides grado 1 o 2, corresponden al 80% de
los carcinomas endometriales, tienen un pronéstico favorable, y pueden estar
precedidos por neoplasia intraepitelial.

Tipo II: corresponden al 10 al 20% de los carcinomas endometriales. Estos
incluyen los tumores grado 3 y los tumores de histologia no endometrioide: seroso,
de células claras, carcinosarcoma. Estos tumores son de alto grado y tienen pobre
pronéstico (11).

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Se define como la proliferacion irregular de las glandulas del endometrio con un
incremento en la relacibn  glandula /estroma cuando se compara con el
endometrio proliferativo.

La hiperplasia endometrial se desarrolla cuando los estrogenos sin oposicién por
progesterona, estimulan el crecimiento de las células endometriales por unién a
los receptores de estrégenos en el nacleo de la célula endometrial.

La clasificacion histolégica actual segun la WHO (World Health Organization
(WHO) clasifica la hiperplasia en dos grupos basados en la presencia de atipia
citolégica.

Hiperplasia sin atipia
Hiperplasia atipica

La complejidad de la arquitectura (criterio tenido en cuenta en clasificaciones
antiguas) ya no hace parte de esta clasificacion (14)

POLIPOS Y LEIOMIOMAS

Los polipos corresponden a Hiperplasia de las glandulas endometriales y el
estroma; forman una proyeccién desde la superficie del endometrio, en el 95% de
los casos son benignos. Los polipos endometriales son comunes y afectas a mas



del 20% de las pacientes postmenopausicas. Estos también pueden estar
asociados a malignidad: se calcula que el riesgo de cancer endometrial en
mujeres con polipos endometriales puede estar entre 4.8 a 5.8%. Los carcinomas
restringidos a los polipos se presentan en 0.3%.

El manejo quirdargico en las pacientes sintomaticas se realiza mediante reseccion
histeroscépica o curetaje endometrial (15).

Los leiomiomas son los tumores mas comunes en las mujeres durante la edad
reproductiva. Son nddulos benignos, de origen unicelular, asintométicos en mas
del 50% de los casos. Aunque la mayor parte de los sintomas debidos a
miomatosis uterina se presentan en pacientes premenopausicas, sin embargo
también pueden representar una causa infrecuente pero posible en las pacientes
postmenopausicas (16)

ENFOQUE DIAGNOSTICO

El objetivo del diagndstico estd orientado a descartar enfermedad maligna o
premaligna. La elaboracibn de una historia clinica completa permite la
identificacion de factores de riesgo para carcinoma de endometrio.

Toda paciente con sangrado postmenopausico sin importar la cantidad del mismo
(manchado o hemorragia moderada) debe ser sujeta a realizacion de examen
fisico completo, palpacién de cadenas ganglionares, mamas y axilas.

Realizacion imprescindible de especuloscopia para descartar lesiones vaginales o
cervicales relacionadas con la sintomatologia.

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

La dilatacién y el curetaje habia sido considerado el método preferido para
obtener una muestra de tejido pero con el uso de la cureta de Pipelle se ha
obtenido un mejor rendimiento diagnéstico con un valor predictivo positivo de
81.7% y un valor predicitivo negativo de 99.1%.

La cureta de Pipelle es el instrumento mas sensible:

Sensibilidad en Cancer de endometrio (99,6% en pacientes postmenopausicas)
Sensibilidad en Hiperplasia atipica (81%)

Especificidad (98 — 100%)

Limitaciones en la obtencion de especimenes adecuados para diagndéstico en
pacientes con grosor endometrial < 5mm

Si no es posible obtener una muestra adecuada el paciente debe remitirse a
realizacion de dilatacion y curetaje. De igual manera si los sintomas persisten a
pesar de una biopsia con resultado benigno.



INDICACIONES DE REALIZACION BIOPSIA DE ENDOMETRIO CON O SIN
HISTEROSCOPIA

- Cuando un paciente no puede tolerar una biopsia endometrial de oficina

- Después de una biopsia no diagndstica

- Sangrado persistente en mujeres con histologia benigna en biopsia
endometrial

- Tejido insuficiente para el andlisis en la biopsia

- Estenosis cervical

- Cuando hay reporte de hiperplasia atipica en biopsia endometrial

ECOGRAFIA PELVICA TRANSVAGINAL

La ecografia es un método no invasivo, costo efectivo. Util en la valoracion del
grosor endometrial. La técnica ecografica supone la Visualizacion en el corte
sagital del utero y medicién de la doble capa endometrial en la dimensién antero
posterior desde una capa basalis hasta la otra (17).

Si existe fluido en la cavidad endometrial, este no sera incluido en la medicién , se
mediran las dos capas endometrial por aparte sumando los resultados

Con un corte de 5 mm: Sensibilidad para diagnostico de cancer 96% (18)
Conclusiones

La caracterizacion de las masas anexiales es esencial para priorizar el apropiado
manejo. La realizacion de una cirugia innecesaria genera importantes riesgos.
Deben limitarse las fallas en el reconocimiento del cancer de ovario, lo que tiene
un impacto significativo en el prondstico de esta enfermedad.

La ecografia pélvica es la primera linea en el estudio de las masas anexiales. La
aproximacion para discriminar entre masas benignas o malignas parte del analisis
subjetivo de la escala de grises y el Doppler y dependerd en gran parte de la
experiencia del examinador.

El uso de los indices de valoracion de malignidad: regresion lineal 2 y de reglas
simples desarrollada por IOTA representan actualmente el mejor modelo basado
en hallazgos ecogréaficos y la mejor estrategia para el uso en la préactica clinica

Una ventaja de las estrategias dl IOTA para diagnosticar cancer de ovario es que
ofrece criterios nuevos que pueden ser usados para definir masa indeterminada en
Cuyo caso requiere una prueba adicional

El 10% de las pacientes que presentan sangrado postmenopausico, tienen cancer
de ahi la importancia de una aproximacién diagndstica adecuada para reconocer
los casos con riesgo potencial de enfermedad oncoldgica.

La etiologia mas frecuente de la hemorragia postmenopausica es la atrofia
endometrial, asociado a esto se encuentra la terapia de reemplazo endometrial, la
hiperplasia endometrial, pélipos y miomas intracavitarios.



Cualquier sangrado en la postmenopdausia requiere ser estudiada con el objetivo
de excluir malignidad

La aproximacion inicial en hemorragia postmenopausica puede hacerse mediante
la realizacion de ecografia pélvica transvaginal o biopsia endometrial.

En presencia de una biopsia endometrial no diagnostica se requiere la toma de
una nueva mediante otra técnica y realizacion de ecografia pélvica tv.

En caso de persistencia de los sintomas, aun ante la presencia de una biopsia
previa negativa, deberd tomarse una nueva biopsia.
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