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Parte 1.
La Guia de atencion a la mujer
con endometriosis

1. Presentacion

Desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) a
través del Observatorio de Salud de las Mujeres (OSM) se lleva trabajando
varios afios de forma coordinada con las Asociaciones de Mujeres que
sufren endometriosis. El 5 febrero de 2008, tras haber contactado con las
asociaciones existentes a nivel nacional en nuestro pais, se organizo un taller
de trabajo participativo sobre endometriosis, donde personas expertas y
asociaciones de mujeres afectadas realizaron conjuntamente una descrip-
cién preliminar de necesidades y dificultades en el acceso a los servicios
sanitarios. El 2 de abril de 2009 el OSM convocd una reunién informativa
con las asociaciones de mujeres con endometriosis para determinar la mejor
manera de abordar el tratamiento de esta enfermedad en el marco del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS). En dicha reunidn, se conté también con la
presencia de personas expertas en la materia y la representacion de la Sub-
direccion General de Cartera Bésica de Servicios del SNS y Fondo de Cohe-
sion, asi como de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Instituto de Salud Carlos III.

Consecuencia de dicha reunién, desde la Comision de Prestaciones de
Aseguramiento y Financiacién del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS) se consider oportuna la creaciéon de un grupo
de trabajo especifico con el objetivo fundamental de elaborar una «Guia de
Atencion a la Mujer con endometriosis», como instrumento de mejora de
la calidad y equidad en su atencién dentro del Sistema Nacional de Salud
(SNS). Para ello, algunas Comunidades Auténomas (CCAA) nombraron
sus representantes institucionales que participarian en dicho grupo.

El 13 de abril de 2010 se celebrd la reunion de constitucion del grupo
de trabajo. En su seno, representantes del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, Ministerio de Economia y Competitividad, personas
expertas, y representantes de sociedades cientificas implicadas en el trata-
miento de esta enfermedad, empezaron trabajando de forma conjunta junto
con las anteriormente mencionadas representantes de las Comunidades
Auténomas para, en funcién de la mejor evidencia cientifica disponible, ela-
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borar la «Guia de Atencién a la Mujer con endometriosis en el Sistema
Nacional de Salud», con el objetivo de ofrecer a las mujeres con endome-
triosis la mejor atenciéon médica y sanitaria posible.

Se ha cuidado especialmente que el documento tuviera un enfoque
integral, recogiendo el comportamiento epidemiolégico de la enfermedad,
sus manifestaciones clinicas y fisioldgicas, diagnostico y abordaje terapéuti-
co, y proponiendo medidas de prevencion y cuidados, tanto por parte de
profesionales de los servicios sanitarios como de las personas afectadas.

La evidencia creciente en todos los campos de la investigaciéon en
salud (concerniente tanto a los mecanismos biomédicos como a los psicoso-
ciales) muestra que los factores de riesgo, la manifestacion clinica, las cau-
sas, consecuencias y tratamiento de las enfermedades pueden diferir entre
hombres y mujeres. Ello implica que la prevencidn, el tratamiento, la reha-
bilitacion, la asistencia sanitaria y la promocién de la salud deban ser adap-
tadas de acuerdo con las necesidades diferenciadas de mujeres y hombres.

La Ley Orgéanica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres, en su articulo 27, recoge los principios bésicos para la inte-
gracion del principio de igualdad en las estrategias y programas de salud que
deberén tener en cuenta en su formulacién, desarrollo y evaluacion las dis-
tintas necesidades de mujeres y hombres y proporcionar las medidas e inter-
venciones adecuadas para abordarlas (objetivos, actuaciones e indicadores).

Por este motivo, y considerando que la endometriosis afecta solo a las
mujeres, este documento ha intentado recoger la perspectiva de género a lo
largo de su redaccion, entendiendo que para un adecuado abordaje de la
misma es necesario que, desde la investigacion de la enfermedad al disefio
de programas y correspondientes intervenciones sanitarias, se ha de tener
en cuenta el género como categoria de andlisis de desigualdad evitable,
corrigiendo de esta manera los posibles sesgos que puedan transcender a la
atencidn sanitaria, investigacion, etc.

Por dltimo, sefialar que este texto es fruto del consenso entre personas
expertas para ofrecer desde la mejor evidencia cientifica disponible un
mejor conocimiento de la endometriosis, asi como unas pautas comunes de
actuacioén en el Sistema Nacional de Salud para una atencion sanitaria mas
equitativa y de mayor calidad a las mujeres afectadas por esta patologia y
que puedan disfrutar de una mejor calidad de vida.

2. Objetivo

Contribuir a un mayor conocimiento de la endometriosis, basado en la
mejor evidencia cientifica disponible y en el consenso entre personas exper-
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tas, para ayudar a los equipos profesionales de los servicios sanitarios en la
toma de decisiones sobre el diagnéstico, tratamiento, cuidados, prevencion,
derivacion y otros aspectos relacionados con la endometriosis y avanzar en
unas pautas comunes de actuacién en el SNS, contribuyendo con ello a la
atencion integral de las mujeres afectadas y a la sensibilizacién de la socie-
dad en general ante esta enfermedad.

Con este objetivo, la «Guia de atencién a las mujeres con endometrio-
sis», se concibe como un instrumento de mejora de la calidad y equidad en
la atencion de la endometriosis dentro del SNS.

3. Metodologia

La Guia incluye los aspectos cientificos relacionados con el diagnéstico y
tratamiento basados en la mejor evidencia cientifica disponible en la actua-
lidad.

Para ello, se ha realizado una revisién de la evidencia cientifica dispo-
nible sobre el manejo de la endometriosis hasta mayo de 2010 (Anexo I).

En primer lugar se ha realizado una revisiéon de las Guias de Préctica
Clinica (GPC) (Anexo II) basadas en la evidencia cientifica, mediante una
busqueda genérica en los sitios Web de los principales productores y com-
piladores de estas guias tanto nacionales como internacionales. [gualmente,
se ha realizado una btuisqueda de estudios que evalien cualquier tecnologia
sanitaria usada para el diagndstico o tratamiento de pacientes con endome-
triosis. Como criterio de inclusion se ha considerado los disefios de estudios
de mayor calidad de acuerdo con la clasificacion de la evidencia cientifica:
revisiones sistematicas, meta-andlisis y ensayos clinicos. También se han
recuperado las revisiones generales sobre endometriosis al considerar que
podrian complementar la evidencia encontrada. El término de busqueda
utilizado es el descriptor MeSH: Endometriosis. La seleccién de los estudios
se ha realizado mediante una revisién por pares a partir de la lectura criti-
ca de los abstracts. Los sitios utilizados para la bisqueda de las GPC y las
bases de datos utilizadas para la recuperacion de estudios se recogen en el
Anexo I de este documento.
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Parte 11.
Analisis de situacion

4. Introduccion

La endometriosis se define como la implantacion y crecimiento benigno de
tejido endometrial fuera del ttero, siendo las localizaciones mads frecuentes
afectadas por la endometriosis el peritoneo pélvico y los ovarios, si bien,
ocasionalmente pueden encontrarse lesiones en otras muchas partes como
el intestino, vejiga, estémago, pulmoén, etc. Este tejido tiene dependencia
hormonal del ciclo menstrual, produciéndose sangrado y desprendimiento
del mismo con la menstruacién. Se trata de una enfermedad crénica cuya
causa se desconoce, aunque se ha comprobado una cierta predisposicién
genética.

A pesar de la dificultad existente para conocer con exactitud la preva-
lencia de la enfermedad, se estima que la endometriosis afecta por lo menos
a un 10% de la poblacién femenina en edad fértil, (Rogers PA, D’Hooghe
TM).Las manifestaciones clinicas abarcan un amplio espectro, encontrando
desde mujeres asintomaticas hasta formas severas y crénicas con sintomas
dolorosos intensos y/o esterilidad asociada, que requieren varias interven-
ciones quirtrgicas y para las que no se consigue un tratamiento curativo.
Para muchas mujeres, la endometriosis constituye un proceso cronico y
recurrente, de forma que puede catalogarse como una enfermedad crénica
e invalidante para algunas pacientes, especialmente para el subgrupo de
mujeres con endometriosis mds grave denominada endometriosis profunda.

Los sintomas mas comunes son: dismenorrea, dispareunia, infertilidad
y dolor pélvico crénico. La intensidad de estos sintomas no tiene relacion,
en algunos casos, con la extension anatdmica de la enfermedad. Ademads de
estos sintomas, las mujeres con endometriosis pueden presentar otros sinto-
mas no ginecoldgicos como son el dolor abdominal o de espalda, dolor al
orinar o defecar, hemorragias (hematuria, rectorragia, hemoptisis, etc). En
general los sintomas son mads intensos durante el periodo menstrual. Los
sintomas mejoran tras la menopausia y durante la gestacion. La infertilidad
puede alcanzar al 30-40% de las mujeres con la enfermedad.

El tratamiento depende de los sintomas que presenta la mujer, de la
voluntad de embarazo, de la edad y de la extension de la enfermedad, lo que
hace dificil generalizar las actuaciones, haciéndose necesaria la atencidon
individualizada a cada caso, existiendo algunos con una respuesta terapéu-
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tica muy pobre, de lo que resulta una atencion sanitaria frustrante para la
mujer sobre todo, pero también para el profesional sanitario que la atiende.

Actualmente no existe un tratamiento causal de la endometriosis. Las
opciones terapéuticas (tratamiento médico o quirtdrgico) dependen de la
eleccion informada de la mujer, de su edad, deseo de embarazo, tratamien-
tos previos, naturaleza o gravedad de los sintomas, localizacion y gravedad
de la enfermedad. El tratamiento médico hace desaparecer los sintomas en
la mayoria de las pacientes, aunque con recurrencias si se interrumpe. Como
procedimientos terapéuticos se usa terapia hormonal, analgesia y métodos
quirtdrgicos. La endometriosis grave con infiltraciones profundas debe ser
tratada por especialistas con experiencia.

El diagnostico basado en los sintomas suele resultar dificil debido al
solapamiento con otros procesos, a la variabilidad sintomética, o a la con-
ciencia generalizada por parte de las mujeres de que es normal que la mens-
truacién duela. Esta aceptacién de normalidad del dolor menstrual por
parte de las mujeres puede hacer que pasen varios afios hasta que la endo-
metriosis sea diagnosticada. Todo ello lleva al subdiagnéstico o a un mal eti-
quetado del proceso que se puede incluir en otras categorias como disme-
norrea idiopdtica, en algunos casos de agudizacién de la endometriosis, esta
se puede confundir con la enfermedad inflamatoria pélvica pero no como
un diagndstico cronico. La demora en el diagndstico de endometriosis es
frecuente; se estima que desde el inicio de los sintomas a su diagndstico pue-
den pasar 7 u 8 afios.

Existen diversos métodos para el diagnéstico de la endometriosis
como exploracién fisica, resonancia magnética nuclear (RMN), ultrasonidos
o tomografia axial computarizada (TAC). El examen fisico durante la mens-
truacién ayuda a realizar el diagnostico, pero muchas mujeres rechazan la
exploracion durante el ciclo menstrual. La combinacién de un tdtero blando,
retroversion uterina y endurecimiento de fondo de saco indica una alta pro-
babilidad de endometriosis. No obstante, el método diagnostico definitivo
es la laparoscopia que permite la inspeccion visual de la pelvis.

La laparoscopia se viene utilizando desde los afios 70 del siglo pasado
y de manera bastante generalizada desde los 80. Hoy dia, gracias a la intro-
duccién y permanente mejora de las técnicas de laparoscopia y de otras téc-
nicas de diagndstico utilizadas para la evaluacién de los cuadros dolorosos
pélvicos en la mujer, el diagnéstico se produce en fases cada vez més tem-
pranas de la enfermedad. Este hecho adquiere particular relevancia si se
tiene en cuenta que el 47% de las mujeres con endometriosis tienen sinto-
mas antes de cumplir los 20 afios, y que el progreso trae consigo secuelas
serias tanto para la salud fisica, sexual y emocional de la mujer.

Desde entonces, son muchos los avances en la comprensién de los
mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en su génesis, asi como en el dise-
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fio de nuevas estrategias tanto farmacoldgicos como quirirgicos para su tra-
tamiento y en la prevencion de la aparicion de complicaciones a corto y
largo plazo.

5. Definicién y clasificacion de la
enfermedad

La endometriosis es una enfermedad inflamatoria estrégeno-dependiente
de origen desconocido que afecta aproximadamente un 10-20% de mujeres
en edad fértil de cualquier etnia-raza y grupo social.

Las manifestaciones clinicas abarcan un amplio espectro, encontrando
desde personas asintomadticas hasta formas severas y crénicas con sintomas
dolorosos intensos y/o infertilidad asociada, que requieren varias interven-
ciones quirtirgicas y para las que no se consigue un tratamiento curativo.

La enfermedad, en algunos casos, puede ser progresiva hasta en un
50% de casos con una velocidad de progresion variable e impredecible
(Koninckx y cols.,1991; D’Hooghe y cols., 1996; D’Hooghe y Hill, 2006).
Hasta el 50% de casos es recurrente (Guo, 2009), de forma que puede cata-
logarse como una enfermedad crénica e invalidante para algunas pacientes,
especialmente para el subgrupo con endometriosis mas grave denominada
endometriosis profunda, quienes suelen presentar sintomas graves e inten-
sos que pueden persistir a pesar de recibir un tratamiento médico o quirdr-
gico adecuado, lo que afecta su calidad de vida a causa del dolor debilitan-
te y crénico presentado por ellos, la esterilidad asociada y su incerteza sobre
el futuro debido a la posibilidad de cirugias repetidas y los efectos secunda-
rios asociados al tratamiento médico (Hummelshoj, 2004). Estos aspectos
fueron remarcados por la European Society for Human Reproduction and
Embriology que enfatizé la complejidad del tratamiento de la endometrio-
sis avanzada y la necesidad de referir las pacientes a centros que dispongan
de la experiencia necesaria para ofrecer todos los tratamientos disponibles
en un contexto multidisciplinar (Kennedy y cols, 2005).

La enfermedad consiste en la implantacién y crecimiento benigno de
tejido endometrial (glandulas y estroma) fuera del utero, de predominio en
el peritoneo pélvico y los ovarios. La extension de la enfermedad varia
desde pocas y pequeiias lesiones hasta grandes endometriomas ovdricos y/o
grandes y extensos nddulos/fibrosis y adherencias que causan una severa
distorsion de la anatomia pélvica normal. Las localizaciones mads frecuentes
son el ovario, peritoneo, ligamentos uterosacros y fondo de saco de Douglas,
siendo raros fuera de la pelvis, aunque pueden afectar a cualquier érgano
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(pleura, meninges, etc.). En la pelvis pueden afectar e invadir érganos dife-
rentes de los genitales internos, como el intestino, frecuentemente recto y/o
sigma, y vejiga y uréteres. En otras ocasiones el tejido endometrial ectdpico
se localiza en el espesor del tejido miometrial uterino produciendo una
variante de endometriosis llamada adenomiosis que puede ser difusa o
focal.

El tejido endometridsico tiene dependencia hormonal del ciclo mens-
trual, produciéndose sangrado y desprendimiento del mismo con la mens-
truacion. Tiene capacidad para crecer, infiltrar e incluso diseminarse de
forma similar al tejido tumoral, pero su transformaciéon maligna es muy
rara. El sangrado ciclico conduce a una respuesta inflamatoria, con fibrosis
y formacién de adherencias secundarias que causan en parte los sintomas de
la enfermedad.

Una de las hip6tesis mds aceptadas sobre el mecanismo de apariciéon
de la enfermedad es la menstruacion retrograda que se observa en el 90%
de todas las mujeres, tengan o no endometriosis. Factores de predisposicion
adicionales de origen desconocido o poco conocido (factores genéticos,
inmunolégicos, hormonales, medioambientales, etc.) permitirian que el teji-
do endometrial que alcanza la cavidad peritoneal mediante la menstruacion
retrograda implantara, proliferara y se descamara ciclicamente, de la misma
manera que el tejido endometrial eutdpico, con la consiguiente inflamacion,
fibrosis, etc.

Otra hipoétesis sobre el origen de la enfermedad defiende la transfor-
macién o metaplasia del peritoneo en tejido endometridsico, sobretodo en
los implantes de endometriosis profunda que suelen presentar un grado de
fibrosis mayor.

Existen tres formas basicas de presentacion de la enfermedad:

1. endometriosis peritoneal superficial (tipo I),
2. endometriosis ovdrica (tipo II) y
3. endometriosis profunda (tipo III).

El aspecto tipico y més frecuente de la endometriosis peritoneal es de
lesiones superficiales negras en los ovarios o en la serosa peritoneal; sin
embargo, otras lesiones, denominadas «atipicas» o sutiles son también fre-
cuentes y pueden tener aspectos diferentes, siendo los més caracteristicos
las lesiones rojas (con diferentes aspectos como lesiones petequiales, poli-
poides, hemorragicas o en llamarada, etc.), las lesiones vesiculares o las
lesiones blancas (que incluyen dreas de fibrosis y cicatrizacion). La afecta-
cién ovdrica en forma de quistes, es también frecuente: estos quistes contie-
nen un fluido espeso, marrén de aspecto parecido al chocolate y suelen for-
mar adherencias con el peritoneo de la fosa ovdrica, las trompas y el intes-
tino. La forma mds severa de endometriosis es la denominada endometrio-
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sis profunda. Este tipo de endometriosis es menos conocida y frecuente,
pero es la mas grave y puede llegar a constituir un serio problema de salud
y comprometer la calidad de vida de la paciente. En ella, los focos de endo-
metriosis forman nddulos que infiltran mas de 5 mm el peritoneo subya-
cente y afectan sobre todo a la zona de los ligamentos ttero-sacros, fondo
de saco de Douglas y el tabique recto-vaginal, aunque también puede afec-
tar a los uréteres, el intestino y la vejiga. La fibrosis y/o posible invasion ure-
teral, vesical e intestinal puede causar dafios renales irreversibles y/o obs-
trucciones intestinales graves.

Los tres tipos de lesiones tienen rasgos histolégicos comunes como la
presencia de estroma endometrial o células epiteliales, sangrado crénico, y
signos de inflamacién. La endometriosis profunda suele asociar un grado de
fibrosis muy superior al resto. Los tres tipos de lesion pueden hallarse por
separado o en combinacidn, y el componente inflamatorio asociado puede
estimular las terminaciones nerviosas pélvicas y por consiguiente causar
dolor, alterar la funcién tubdrica, disminuir la receptividad endometrial y
alterar la calidad de los ovocitos y embriones. Asimismo, estas lesiones pue-
den causar adherencias que pueden obstruir las trompas de Falopio y cau-
sar infertilidad. Por tanto, la enfermedad puede abarcar desde pocas lesio-
nes focales hasta grandes y extensas lesiones que convierten la endometrio-
sis en una enfermedad sistémica cronica, compleja y grave en algunas
pacientes. La severidad de la enfermedad puede ser descrita de forma cuan-
titativa segtin el nimero y tamafio de las lesiones, aunque en general no
existe correlacion entre el tipo y severidad de los sintomas dolorosos. En
cambio, la profundidad de la infiltraciéon de los implantes endometriésicos
si estd relacionada con el tipo y gravedad de los mismos, de forma que
implantes de endometriosis profunda extensos y con un gran componente
infiltrante producen mas sintomas dolorosos.

La clasificacion de la endometriosis mds utilizada en la actualidad y la
que utilizaremos en este documentos continda siendo la de la Sociedad Ame-
ricana de Medicina Reproductiva (American Society for Reproductive Medi-
cine, 1996) que se realiza en funcion de la localizacion de lesiones, su diame-
tro, profundidad y densidad de las adherencias determinadas por laparosco-
pia, otorgando una serie de puntos en funcién de estos parametros.

De forma resumida, se clasifica la enfermedad en:

e Estadio I Minima: Implantes aislados y sin adherencias.

¢ Estadio II Leve: Implantes superficiales menores de 5 cm. Adheri-
dos o diseminados sobre la superficie del peritoneo y ovarios.

¢ Estadio III Moderada: Implantes multiples superficiales o invasivos.
Adherencias alrededor de las trompas o periovdricas, que pueden
ser evidentes.
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e Estadio IV Severa: Implantes mudltiples, superficiales y profundos
que incluyen grandes endometriomas ovdricos. Usualmente se
observan adherencias membranosas extensas.

Idealmente, un sistema de clasificacién de una enfermedad debe permi-
tir predecir el prondstico de la enfermedad en funcién del estadio y predecir
la respuesta al tratamiento en los diferentes estadios de la enfermedad. No
obstante, el sistema de clasificacion presentado no es capaz de correlacionar
el estadio con el tipo y/o severidad de los sintomas y su prondstico, ni tampo-
co con el prondstico de embarazo tras la cirugia. Debido a las limitaciones de
esta clasificacion se han propuesto otras clasificaciones, especialmente focali-
zadas en las diferentes localizaciones de endometriosis profunda que tampo-
co cumplen los criterios ideales de un sistema de clasificacion.

De forma préctica y sencilla, y con la intenciéon de poder establecer un
prondstico en cuando a sintomas de dolor y progresion y gravedad de la
enfermedad, se ha propuesto clasificar la enfermedad en dos tipos en funcion
de si tienen o no asociado algtin nédulo de endometriosis profunda. Aquellas
pacientes que presenten a la exploraciéon y/o pruebas de imagen y/o cirugia,
nodulos o signos francos de sospecha de endometriosis profunda deben ser
diferenciadas claramente del resto de pacientes con ausencia de endometrio-
sis profunda. El grupo de pacientes sin endometriosis profunda, que son mas
del 90%, suelen presentar sintomas menos severos y habitualmente no van a
precisar de atencion multidisciplinar especializada en el manejo de la endo-
metriosis. S6lo aquellas pacientes con diagndstico establecido o de sospecha
de endometriosis profunda, van a requerir la participacién de equipos multi-
disciplinares, ya que ademads de sintomas mds severos presentan un alto ries-
go de tener afectado el tracto digestivo y/o urinario que requieran un mane-
jo, incluido el quirtrgico, complejo y multidisciplinar.

6. Epidemiologia

6.1. Incidencia

Es muy dificil estimar la incidencia real de la enfermedad, ya que el diag-
nostico de certeza de la misma solo es posible mediante verificacion histo-
16gica.” Sin embargo, si nos atenemos tnicamente a los datos provenientes

* No es imprescindible el estudio histoldgico para iniciar el tratamiento. Para iniciar el trata-
miento puede bastar con la visualizacién laparoscépica o simplemente la respuesta al trata-
miento con analogos tal como se recoge en el documento.
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de mujeres sometidas a laparoscopia, introducimos dos sesgos importantes:
dejamos por un lado fuera del estudio tanto a pacientes con clinica de endo-
metriosis no confirmada, como a pacientes asintomdticas que si pueden
padecer de hecho la enfermedad, y por otro, restringimos nuestras estima-
ciones a mujeres con un acceso privilegiado a determinadas técnicas diag-
nosticas. Sea como fuere, y teniendo en cuenta todos estos inconvenientes
metodoldgicos, se estima, de manera generalizada, que la endometriosis
afecta al menos a un 10% de la poblacién femenina en edad fértil, y que esta
proporcion asciende al 30-50%, si consideramos tan solo a mujeres en ese
mismo rango de edad que presenten problemas de infertilidad-esterilidad o
dolor pélvico crénico.

6.2. Prevalencia

La prevalencia de la endometriosis en grupos seleccionados es altamente
variable. Donde ésta ha sido mejor estudiada, por las razones referidas en el
apartado anterior, es en aquellos grupos en que se ha podido realizar diag-
nostico histoldgico, es decir, en aquellas mujeres que han sido sometidas a
laparoscopia por diversas razones. Entre dichos grupos de mujeres, pode-
mos destacar los siguientes:

a) Mujeres sometidas a laparoscopia por infertilidad
La prevalencia de endometriosis en mujeres sometidas a laparos-
copia por infertilidad, presenta un rango que va desde el 2.1%
hasta el 77.1%, seglin una recopilacién de 52 trabajos llevada a
cabo por (Matorras y Cobos, 2010). La media de prevalencia entre
esos estudios arroja una cifra del 26.13%.

b) Mujeres sometidas a laparoscopia por dolor pélvico
En el mismo trabajo arriba citado, (Matorras y Cobos, 2010) de
6815 mujeres provenientes de 33 estudios publicados, obtienen un
rango de prevalencia de la endometriosis que va desde el 2.15%
hasta el 83.6%, con una media del 17.74%.

¢) Mujeres sometidas a esterilizacion tubarica por laparoscopia

Los mismos autores de las revisiones anteriores obtienen datos de
9811 mujeres provenientes de 16 estudios, obteniendo un rango de
prevalencia de la endometriosis entre el 1.4% y el 50%, y una
media del 5.68%.

Como se puede observar, en consonancia con lo expresado en
cuanto a la incidencia de la enfermedad, es muy dificil estimar la
prevalencia real de la misma, debido a la enorme dispersién de
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datos. En cualquier caso, se puede afirmar que ésta no es despre-
ciable, es incluso elevadisima en poblaciones seleccionadas.

6.3. Factores de Riesgo

La identificacion de factores de riesgo reales de la endometriosis adolece de
las mismas dificultades que encontramos para estimar la incidencia y pre-
valencia de la enfermedad. Por tanto, no sorprende que existan discrepan-
cias importantes acerca de los mismos. Se han estudiado factores relaciona-
dos con la reproduccién y la menstruacion, el fenotipo de la mujer, los esti-
los de vida, ambientales y genéticos. La evidencia disponible es algo mas
sOlida en el caso de los factores relacionados con la reproduccion y la mens-
truacion y los genéticos, y mucho menos consistente para los demds crite-

rios.
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a)

b)

¢)

d)

Factores relacionados con la reproduccion y la menstruacion
Situaciones que suponen una mayor exposicion a los cambios hor-
monales (menarquia precoz, menopausia tardia), acortamiento del
periodo intermenstrual, mayor duracién de la menstruacion,
mayor volumen de la menstruacion, reducido nimero de hijos, de
hijas o de hijos e hijas, parece incrementar el riesgo de endome-
triosis de manera significativa. Igualmente, la lactancia parece
reducir el riesgo de la enfermedad.

Factores asociados con el fenotipo de la mujer

Se ha descrito una asociacién entre sobrepeso y endometriosis.
Otras asociaciones de un fenotipo concreto (color de la piel, del
cabello, etc.) con la enfermedad son aun si cabe més inconsisten-
tes.

Factores relacionados con estilos de vida

El ejercicio, el tabaco, el alcohol y la cafeina han sido relacionados
con la incidencia de endometriosis, aunque la evidencia, de nuevo, es
variablemente sélida, y en ocasiones contradictoria. Se ha referido
una asociacion inversa del consumo de tabaco con la endometriosis,
aunque al menos un trabajo no encuentra dicha asociacion. El ejer-
cicio moderado, de al menos cuatro horas semanales, se ha asociado
también inversamente con el riesgo de endometriosis.

Factores ambientales
La exposicién a dioxinas y compuestos bifenil-policlorinados
(PCB) se ha correlacionado de manera experimental con la endo-
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metriosis en monos Rhesus, pero dicha asociacién no ha podido
ser establecida epidemioldgicamente en humanos.

e) Factores genéticos

Los factores genéticos son aquellos, junto con los relacionados con
la reproduccién y la menstruacion, respecto de los cuales existe
una evidencia mds sdlida que les vincula con el riesgo de endome-
triosis. Existe una elevada coincidencia de endometriosis entre
hermanas gemelas univitelinas (aunque tedricamente podrian
estar involucrados los mismos factores ambientales), y se conoce la
existencia de una elevada predisposicién familiar. Sin embargo,
hasta la fecha no se han identificado genes especificamente rela-
cionados con la enfermedad, y la teoria hoy en dia mas aceptada es
que dichas constelaciones familiares se deben a la acciéon de multi-
ples genes de baja o bajisima penetrancia.

7. Manifestaciones clinicas

7.1. Clinica

Establecer el diagndstico de endometriosis en base sélo a los sintomas es
dificil, ya que la presentacion es muy variable y existe un solapamiento con
otras entidades como el sindrome del intestino irritable o la enfermedad
pélvica inflamatoria, u otras enfermedades digestivas o ginecoldgicas, por lo
que establecer un diagndstico sobre la base exclusiva de la sintomatologia
puede ser dificil. Como consecuencia de ello, puede conllevar a un retraso
de varios afios en el diagnostico definitivo.

Se han descrito demoras de mds de 10 afios entre la aparicién de los
sintomas y el diagnoéstico final. Ademas, un elevado porcentaje de mujeres
son asintomaticas (se estima entre el 15-30% de las mujeres con endome-
triosis). El hecho de que las pacientes con endometriosis profunda con afec-
tacion extragenital, ya sea intestinal, de vias urinarias, etc. presenten sinto-
mas no ginecolégicos, como rectorragia o hematuria durante la menstrua-
cion, hace derivar a la paciente a otros especialistas que descartan otras
enfermedades y no suelen pensar en el diagndstico diferencial con endome-
triosis profunda. A pesar que las pacientes expliquen dismenorrea muy
severa y claro empeoramiento de los sintomas extraginecoldgicos durante la
menstruacion, suele retrasarse el diagndstico debido a la falta de sospecha
de endometriosis.
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En las mujeres con endometriosis sintomaticas, el sintoma principal y
mas frecuente es el dolor pélvico ciclico, que adopta diferentes patrones:
dismenorrea severa (75%) que suele ser progresiva, dispareunia intensa
(44%), dolor pélvico crénico (70%), dolor limitado a la ovulacién y/o dis-
quecia. Estos sintomas alrededor de la menstruacién pueden asociarse a
sangrado anormal o a sintomas intestinales y vesicales, a infertilidad y/o a
fatiga cronica. A pesar de la poca especificidad de los sintomas, la combina-
cién de alguno de ellos con dismenorrea severa o bien la presencia de sin-
tomas no ginecoldgicos con claro empeoramiento o debut catamenial (rec-
torragia catamenial, hematuria catamenial, disquecia catamenial, dolor
pleural catamenial con o sin neumotérax asociado, dificultad de vaciado
vesical o sindrome miccional catamenial, etc.) deben considerarse sintomas
guia que deben hacer sospechar la presencia de endometriosis profunda y
derivar a la paciente a centros especializados que permitan diagnosticarla
correctamente y tratarla de forma multidisciplinar.

Aunque en la endometriosis superficial y ovérica aislada la intensidad
del dolor, generalmente, no se correlaciona con la extension o estadio de la
enfermedad, en la enfermedad profunda o infiltrante si se asocia a la pro-
fundidad de penetracion de las lesiones, coexistiendo un dolor severo, inten-
so y a menudo persistente, cuando la penetracion en profundidad del peri-
toneo es mayor o igual a 5 mm.

7.2. Evolucion de la enfermedad

La endometriosis, en su variante profunda, puede convertirse en enferme-
dad crénica evolutiva (Koninckx y cols.,1991; D’Hooghe y cols., 1996;
D’Hooghe y Hill, 2006). La mayoria de mujeres con endometriosis profun-
da, que presentan sintomas, son intervenidas quirtirgicamente, por lo que la
progresion a largo plazo de la enfermedad es poco conocida. Ademas, el
hecho de que muchas de estas mujeres reciban tratamiento hormonal supre-
sor de la ovulacién puede interferir con la velocidad de progresion. Los
resultados de un estudio que valoraba la progresién de lesiones de endo-
metriosis del tabique rectovaginal en pacientes totalmente asintomaéticas
que no recibieron tratamiento quirudrgico (Fedele et al, 2004) demostro tras
6 afios de seguimiento que solo el 10% de las pacientes presentaron pro-
gresion de la enfermedad y/o aparicion de sintomas dolorosos. Evidente-
mente no hay estudios sobre la posible progresién a largo plazo en pacien-
tes con endometriosis profunda sintomatica (que constituyen la gran mayo-
ria) ya que suelen recibir tratamiento quirdrgico antes de que la enferme-
dad evolucione a una posible obstruccién intestinal severa o a una posible
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hidronefrosis uni o bilateral con la consecuente insuficiencia renal. A veces,
debido a la falta de experiencia en el manejo quirtrgico de la endometrio-
sis profunda (Carmona y cols, 2009), durante el mismo acto quirurgico, las
pacientes pueden recibir tratamientos quirdrgicos que no extirpan todo el
tejido endometridsico. Estas cirugias incompletas son a menudo la causa del
requerimiento de otras cirugias ya que no consiguen la desaparicion de los
sintomas en estas pacientes. Esto conlleva un riesgo quirtrgico cada vez
mayor en siguientes cirugias, sobretodo debido a grandes sindromes adhe-
renciales y a una gran desestructuracion de la anatomia, y producen una
gran desesperacion y frustracion a la paciente que debe convivir con sinto-
mas dolorosos intensos durante muchos afios. Por tanto, para la atencién de
casos de endometriosis profunda de gran complejidad es necesario contar
con un equipo multidisciplinar, incluyendo profesionales de ginecologia,
urologia, cirugia digestiva, etc.

Hay descrita en la literatura cientifica una disminucién transitoria de
los implantes durante el embarazo y postparto en este subgrupo de pacien-
tes con endometriosis del tabique rectovaginal. Asimismo, parece que se
produce una marcada reduccién del volumen total de la lesiones de endo-
metriosis profunda en aquellas pacientes no tratadas con cirugia cuando lle-
gan a la menopausia. La no total desaparicion de la lesiones y de los sinto-
mas asociados en la menopausia puede justificarse en las endometriosis pro-
fundas por el predominio del componente conectivo-fibroso sobre el epite-
lial-glandular.

La evolucién de la endometriosis superficial peritoneal es poco cono-
cida, aunque se cree que no siempre se trata de una enfermedad progresiva.
Se han reportado regresiones de los implantes peritoneales en una cuarta
parte de las pacientes y no variaciéon de los mismos en hasta un 40% de los
casos en segundas cirugias de revision en pacientes no tratadas en la cirugia
previa (Thomas et al, 1987; Cooke ID et al, 1989). Cabe esperar que en las
lesiones superficiales en las que el componente epitelial-glandular es mayor
al conectivo-fibroso, se produzca una total o casi total desaparicion de las
lesiones al entrar en la menopausia.

El riesgo de malignidad de la endometriosis es muy bajo. En aquellas
pacientes con endometriosis ovdrica y transformacién a un cdncer ovarico,
el subtipo histoldgico frecuentemente encontrado es el carcinoma de célu-
las claras y el subtipo endometrioide.
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8. Diagndstico. Sintomas guias

8.1. Sintomatologia

Los sintomas clédsicos de la endometriosis son la dismenorrea, el dolor pél-
vico, la dispareunia y la disquecia. Numerosos autores consideran la inferti-
lidad como un sintoma més de la endometriosis. Por otra parte, la frecuen-
cia de dismenorrea es similar en mujeres fértiles e infértiles con y sin endo-
metriosis. Por lo tanto, la existencia o ausencia de dismenorrea carece de
cualquier valor a la hora de orientar el diagndstico en la pareja estéril. Al
tratarse de una enfermedad estrégeno dependiente, los sintomas son mas
intensos durante el periodo menstrual y mejoran tras la menopausia y
durante la gestacion.

Las pacientes suelen presentar otros sintomas no ginecologicos como
dolor abdominal o de espalda, dolor durante y después de las relaciones
sexuales, dolor al orinar o defecar, hemorragias y problemas de infertilidad.
Se estima que la infertilidad puede alcanzar al 30-40% de las mujeres con la
enfermedad.

Los sintomas de la endometriosis son diversos, en ocasiones con una
importante afectacion de la calidad de vida, aunque un nimero importante
de mujeres no presentan sintomas (se estima entre el 15-30% de las muje-
res con endometriosis). La mayoria de las mujeres son diagnosticadas en el
curso de una intervencién abdominal por cualquier otra causa (apendicitis,
colecistectomia, etc...).

La endometriosis ocurre especialmente en mujeres en edad producti-
va por lo que las pérdidas de horas de trabajo y las repercusiones economi-
cas pueden resultar relevantes.

SINTOMAS GUIA de sospecha de la endometriosis:
e ¢l dolor:
— Dismenorrea que no cede con el tratamiento habitual
— Dolor crénico pélvico
— Dispareunia intensa con la penetracion profunda
— Disquecia ciclica con o sin rectorragia
¢ la infertilidad.

8.1.1. Tipo de dolor

El dolor que acompafia a la endometriosis pertenece a un tipo de dolor cro-
nico conocido como dolor crénico pélvico, definido como dolor localizado
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en la pelvis, no menstrual, de 6 o mas meses de duracion, lo suficientemen-
te intenso como para causar incapacidad funcional o requerir tratamiento
médico o quirudrgico.

Para conocer realmente la relevancia de este tipo de dolor, es impor-
tante reseflar que la prevalencia de dolor crénico pélvico en la mujer es de
un 3,8%, entre los 15 y 73 afios, lo cual significa que tiene una prevalencia
mayor que la migraia (2,1%) y similar a la del asma (3,7%) o al dolor lum-
bar (4,1%). Asimismo, en los centros de atencién primaria un 39% de las
mujeres consultan por dolor crénico pélvico y de ellas, un 10% se derivan a
las consultas de ginecologia. En la edad fértil, la endometriosis es la causa
més frecuente de dolor crénico pélvico y entre la poblacién general, la pre-
valencia de endometriosis es de 1-7%.

Por otro lado, para poder descifrar con claridad la prevalencia de dolor
por endometriosis dentro de esta entidad, hay que diferenciar la etiologia del
dolor. Dadas las caracteristicas de la pelvis, y como consecuencia de fenéme-
nos de hiperalgesia visceral y secundaria, el dolor no sélo se debe a la propia
endometriosis, sino también a endometriosis y algo més, por ejemplo, sindro-
me de intestino irritable, cistitis intersticial y fibromialgia. Con ello queremos
dar a entender que en ocasiones el dolor por endometriosis abarca entidades
mucho més amplias y extensas; de ahi radica, entre otras cosas, la dificultad
del tratamiento 6ptimo. A todo ello hay que afiadir el aspecto psicoldgico y
social que forman parte de dolor de estas caracteristicas.

Por tanto, nos encontramos ante una paciente que frecuentemente ha
visitado a varios especialistas y realizado multiples pruebas diagndsticas sin
obtener un resultado satisfactorio.

Dada la complejidad de este cuadro, las pacientes con este dolor deben
ser evaluadas desde un enfoque multidisciplinar, incluyendo en su anamne-
sis una valoracién de su entorno familiar y psicosocial.

8.1.2. Dolor y endometriosis

Las formas de dolor mas comunes atribuidas a la endometriosis son la dis-
menorrea, dispareunia y el dolor pélvico crénico y existe una fuerte asocia-
cién entre endometriosis y dolor pélvico crénico (riesgo relativo: 6,6).

Son tres los mecanismos principales implicados en la apariciéon de
dolor:

e La inflamacion.
e La infiltracién nerviosa.
e Las adherencias.
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Es importante saber que el dolor de la endometriosis implica todos los
tipos de dolor que existen desde el punto de vista fisiopatoldgico, es decir:

e Nociceptivo (somético y visceral). También llamado «dolor normal».

¢ Neuropatico. También llamado «dolor patolégico».

¢ Inflamatorio. También llamado «dolor normal, pero que en algunos
casos se convierte en cronico o persistente y se convierte en patolo-
gico».

Se pueden encontrar pacientes sin hallazgos macroscépicos de endo-
metriosis, pacientes intervenidas con reseccién de los focos, que presentan
dolor, debido a a la cronificacién del mismo con el consiguiente desarrollo
de mecanismos de sensibilizaciéon central, de hiperalgesias, etc.

El grado de profundidad de la infiltracién endometridsica puede estar
relacionado con la intensidad del dolor, especialmente en casos de endome-
triosis profunda, siendo la causa de la persistencia de dolor esta a pesar del
tratamiento médico. Se ha visto que la intensidad del dolor esta directa-
mente relacionada con la expresion de receptores para el factor de creci-
miento nervioso (NGF) en la superficie de las células presentes en las lesio-
nes de endometriosis profunda.

Mientras que la endometriosis intensa o severa si estd mas relaciona-
da con el dolor pélvico crénico, en las formas minimas y leves la relacién con
el dolor es menos predecible.

Para un buen diagndstico y tratamiento de este dolor hay que evaluar:

e Localizacién del dolor.
¢ Intensidad.

e Duracion.

e H? previa de cirugia.

® Localizacién del dolor: Es muy ttil disponer de un mapa de dolor,
donde frecuentemente las pacientes nos sefialan diversas areas de dolor, unas
mads cercanas a la zona afectada de endometriosis y otras mas alejadas, sien-
do a veces dificil diferenciar si el dolor abdominopélvico es de origen gineco-
16gico, intestinal o urolégico, como consecuencia de las caracteristicas tipicas
de dolor visceral y su distribucién metamérica. Sin embargo, en otras ocasio-
nes dibujan perfectamente una distribucién con su dermatoma y miotoma
correspondiente, sugiriendo un origen somatico (y no visceral) del dolor.

e [ntensidad: es importante obtener una cuantificaciéon del dolor por
dificil que sea, porque se han de valorar los cambios en la eficacia del trata-
miento y sus efectos secundarios. Se han utilizado numerosas reglas y esca-
las, pero la mas habitual es la escala analdgica visual o verbal, donde la
paciente nos sefiala la intensidad de su dolor en una regla que va desde 0
(nada de dolor) a 10 (el dolor més intenso que se puedan imaginar). Fig.1.
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Figura 1. Escala Analégica Visual
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e Afectacion de la calidad de la vida cotidiana:es necesario adjuntar la
valoracion de la calidad de la vida como consecuencia del dolor.

e Duracién: No todo dolor de caracteristicas ciclicas es de origen gine-
coldgico y viceversa. Dependiendo de la localizacion de los focos de endo-
metriosis y de las patologias concomitantes, la periodicidad del dolor puede
variar y es muy dificil aportar una norma para este comportamiento.

e Cirugia previa: Es bastante frecuente que estas pacientes hayan
pasado por una cirugia laparoscépica previa, entre otras cosas para confir-
mar el diagnéstico anatomopatoldgico de la enfermedad, lo que puede con-
tribuir a la manifestacion de otro componente de dolor, bien debido a la
apariciéon de adherencias, o bien sea por el propio hecho de haber sido
sometida a una intervencion quirurgica (entidad conocida como «dolor cré-
nico postquirdrgico»).

e Aspectos psicosociales: A todo ello hay que afiadir el aspecto psico-
l6gico y social que forman parte de dolor de estas caracteristicas, ya que nos
encontramos ante una paciente que frecuentemente ha visitado a varios
especialistas y realizado multiples pruebas diagndsticas sin obtener un
resultado satisfactorio. Por eso, dada la complejidad de este cuadro, las
pacientes con este dolor deben ser evaluadas desde un enfoque biopsicoso-
cial, incluyendo en su anamnesis una valoracién de su entorno familiar y psi-
cosocial, aspectos que se ven frecuentemente afectados en mujeres sinto-
maticas.

8.2. Diagndstico

El diagnostico de sospecha de la endometriosis puede realizarse ante la pre-
sencia de sintomas y signos sugestivos, pero con frecuencia no estan pre-
sentes. Algunas mujeres con casos severos de endometriosis no sienten
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absolutamente ningtin dolor, mientras que otras, con apenas unos pequefios
implantes, sufren dolor intenso. En muchos casos sin sintomas o con sinto-
mas leves, s6lo se realiza el diagnéstico cuando la mujer desea quedar emba-
razada y no lo consigue, siendo estudiada por infertilidad o en el curso de
una intervencién abdominal por cualquier otra causa (apendicitis, colecis-
tectomia, etc.). Ademds, debido a la gran variedad sintomatica y a la con-
ciencia generalizada por parte de las mujeres de que es normal que la mens-
truacién duela, pueden pasar varios afios hasta que la endometriosis es diag-
nosticada.

Por otro lado, a pesar de no existir una prevencion comprobada para
la endometriosis, si existen factores de riesgo que pueden orientar a la mujer
a solicitar atencién médica. Como ocurre con las mujeres con fuertes ante-
cedentes familiares, en las que su madre o hermana han padecido endome-
triosis, ya que estas mujeres corren un riesgo 6 veces mayor de desarrollar
esta afeccion que la poblacion general. Otros posibles factores comprenden
la menarquia temprana, los ciclos menstruales regulares y cortos (< 27 dias)
y los periodos largos que duran 7 dias o més.

Por otro lado, a pesar de existir una clara asociacién entre endometrio-
sis e infertilidad, el mecanismo por el cual se produce ésta es desconocido y la
explicacion de una asociacion causa-efecto sigue siendo muy discutida.

La asociacién hiperprolactinemia-endometriosis fue mencionada ini-
cialmente en trabajos realizados hace casi 20 afios, carentes de grupo control.
En estudios posteriores, se han descrito valores superiores de prolactina en
relacion con las mujeres normales, asi como diferencias mas sutiles en el per-
fil de sus niveles. Sin embargo, los estudios que se han limitado a las mujeres
estériles describen valores similares cuando existia endometriosis y cuando el
estudio pélvico era normal asi como cuando no habia endometriosis.

Desde los primeros trabajos de Sampson numerosos autores han des-
crito la asociaciéon endometriosis-mioma. Sin embargo, en las mujeres esté-
riles se ha descrito la misma frecuencia de mioma con y sin endometriosis.
Del mismo modo, mientras que los trabajos iniciales de naturaleza retros-
pectiva y no controlada referian una mayor frecuencia de aborto esponta-
neo en las mujeres con endometriosis, estudios controlados posteriores no
han evidenciado diferencias en la tasa de aborto espontaneo.

Hay que tener en cuenta otros factores para la sospecha diagnéstica
como:
e historia familiar de endometriosis
* menarquia temprana
e ciclos menstruales regulares y cortos (< 27 dias) y periodos largos
(7 dias o mas).
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Las pautas y pruebas diagndsticas en los que se basara el diagndstico
son, la historia clinica y examen fisico de la mujer.

Establecer el diagnéstico de endometriosis en base solo a los sintomas
es dificil porque la presentaciéon es muy variable, el valor predictivo de cual-
quiera de ellos (de forma individual o agrupados) es dudoso y existe sola-
pamiento con otras condiciones como el sindrome del intestino irritable o la
enfermedad pélvica inflamatoria, resultando de ello un retraso de varios
afios en el diagnostico definitivo.

El sintoma principal y mas frecuente es el dolor pélvico ciclico, que
adopta diferentes patrones: dismenorrea severa (75%), que suele ser pro-
gresiva y bilateral, dispareunia intensa (44 %), dolor pélvico crénico (70%),
dolor limitado a la ovulacion y/o disquecia. Estos sintomas alrededor de la
menstruacion pueden asociarse a sangrado anormal o a sintomas intestina-
les y vesicales, a infertilidad y/o a fatiga crénica.

Aunque la intensidad del dolor, generalmente, no se correlaciona con
la extensién o estadio de la enfermedad, en la enfermedad infiltrante si se
asocia a la profundidad de penetracién de las lesiones, coexistiendo un dolor
maximo cuando la penetracion en profundidad del peritoneo es mayor o
igual a 6 mm .

Son muchas las patologias que pueden hacer dudar sobre si el origen
del dolor es por endometriosis o por otra situacion, por lo que las pruebas
diagndsticas son esenciales para poder realizar un diagnéstico diferencial
del dolor. Se adjunta una tabla sencilla con las entidades mads frecuentes
implicadas. (Anexo I1T)

Las caracteristicas del dolor por endometriosis varian mucho y como
hemos repetido al principio, la relacién entre endometriosis y dolor pélvico
es compleja porque la presencia de ésta no siempre causa dolor y la severi-
dad de la enfermedad no se correlaciona bien con los sintomas. La correla-
cién entre los hallazgos macroscépicos en un laparoscopia con los hallazgos
anatomopatoldgicos de endometriosis es relativamente pobre.

A esta dificultad se suma lo que se conoce cono «fenémenos de sensi-
bilizacion central», consecuencia directa de la cronificacién del dolor y res-
ponsables de ciertas caracteristicas del dolor como: quemante, abrasador,
punzante, etc...

8.3. Exploracion Fisica

Los signos posibles en la exploracion fisica son palpacion de pelvis doloro-
sa, Uteros fijos en retroversion, ligamentos ttero-sacros dolorosos y el
aumento de los ovarios. Un signo mads especifico es la palpacién de nédulos
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infiltrativos profundos en los ligamentos titero-sacros o el fondo de saco de
Douglas y la visualizacion directa de las lesiones caracteristicas en la vagina
o cérvix. La presencia de estos nédulos dolorosos tiene una sensibilidad del
85% y una especificidad del 50% para el diagnéstico de endometriosis infil-
trativa, la deteccion de estos nddulos es mas fiable si la exploracion se rea-
liza durante la menstruacién (grado de recomendacién B). El diagnéstico
clinico basado en técnicas no invasivas como la historia clinica, los sintomas
y el examen clinico es correcto en el 78-87% de los casos.

En otras ocasiones, el diagnéstico se realiza de manera casual en el
curso de un estudio diagndstico por otra patologia. El profesional que rea-
liza el hallazgo valoraré el tratamiento mas adecuado en cada caso y la posi-
bilidad de consultar o derivar a la paciente al Servicio de Ginecologia para
establecer las pautas para su seguimiento o tratamiento.

9. Tratamiento

La endometriosis es una de las enfermedades mds enigmadticas y controver-
tidas de la ginecologia, por ello, no existe un tratamiento idéneo para la
misma. Por el momento no existe ninglin tratamiento capaz de lograr los
cuatro objetivos terapéuticos basicos:

1. suprimir los sintomas (dolor pélvico)
2. restaurar la fertilidad

3. eliminar la endometriosis visible y

4. evitar la progresion de la enfermedad

Lo tnico que pueden conseguir los tratamientos medicamentosos de la
endometriosis es frenar de manera transitoria la progresiéon de la enferme-
dad; no existe ninglin fArmaco que sea superior a otro en cuanto a reduccion
de la extension de las lesiones o al indice de recidivas tras el cese del trata-
miento. En general, se acepta que el tratamiento médico de eleccion debe
ser el enfoque menos invasivo y que siendo eficaz a largo plazo, presente los
minimos riesgos posibles.

La posibilidad de una alternativa médica al tratamiento de la endo-
metriosis se fundamenta en que el endometrio ectépico responde a los este-
roides ovdricos de igual manera que el endometrio eutdpico. Es decir, la
endometriosis es hormonodependiente. En el tejido endometridsico se han
identificado receptores a estrogenos, progesterona y androgenos, aunque en
menor cantidad que el tejido endometrial.

Por tanto, la terapia médica es efectiva en el tratamiento del dolor,
pero no hay farmacos efectivos en la eliminacién definitiva de la endome-
triosis.
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9.1. Tipos de tratamientos

Cuando nos planteamos qué tipo de tratamiento podemos aportar a la
paciente con endometriosis, como hemos dicho anteriormente, el trata-
miento definitivo tanto para la endometriosis ovarica como profundo es la
cirugia. Dado que la cirugia no estd exenta de complicaciones, siempre se
debe optar por un tratamiento médico farmacolédgico previo.

Podemos dividir el tratamiento de la endometriosis en:

a) Tratamiento hormonal
b) Farmacos analgésicos
c¢) Tratamiento quirtrgico

A) Tratamiento hormonal

Aunque la medicacidn supresora ovdrica se ha mostrado poco eficaz en el
tratamiento de la endometriosis, con tasas de recurrencia cercanas al 80%,
ésta reduce el dolor asociado a la endometriosis en un plazo de aproxima-
damente 6 meses. En términos generales, los tratamientos hormonales des-
critos a continuacion son igualmente eficaces pero difieren en sus efectos
secundarios y su coste (grado de recomendacién A):

— Progestagenos: Acetato de medroxyprogesterona, dihidrogestero-
na, noretisterona. Producen una decidualizacion” del tejido endo-
metrial para luego causar atrofia, teniendo dos vias de accion:

a) Suprimir la funcién ovdrica, gracias a la inhibicién de la libera-
ciéon de GnRH hipotaldmica, lo que conduce a una anovulacion.

b) Efecto directo sobre los implantes, habiéndose observado que el
acetato de medroxyprogesterona (AM) ejerce efecto antiproli-
ferativo importante en las células del estroma.

Aunque existen muchas pautas de administracion, la dosis mds

comun es 10 mg. de acetato de hidroxiprogesterona, dos o tres

veces al dia (segtn las necesidades), durante 3 a 6 meses.

Efectos adversos: alteraciones menstruales, nduseas, ganancia de

peso, edemas, depresion.

* La decidualizacion es una transformacion de las células estromales del endometrio durante
el embarazo. Las células estromales localizadas fuera del endometrio pueden presentar una
decidualizacion debido a la estimulacion hormonal.

GUIA DE ATENCION A LAS MUJERES CON ENDOMETRIOSIS EN EL SNS 31



32

— Anticonceptivos hormonales combinados: son eficaces ya que su

mecanismo de accién es producir amenorrea, debido a la alteracién
del tejido endometrial y pueden ser tomados de manera segura
durante un largo plazo. La sintomatologia retorna en la mayoria de
las mujeres a los 6 meses.

Efectos secundarios: Nauseas, hipertension, tromboflebitis.

Danazol y Gestrinona: suprimen la secrecion de gonadotropinas,
inhiben directamente la sintesis de esteroides e interactian con los
receptores endometriales de andrégenos y progesterona. Estos
efectos provocan un ambiente estrogénico bajo y elevado en andré-
genos que dificulta la proliferacion de los focos de endometriosis y
produce amenorrea. La gestrinona es menos androgénica que el
danazol, como consecuencia mejor tolerada, ya que al tener una
vida media mds larga se requiere menor dosificacion. Los efectos
colaterales de ambos farmacos incluyen: aumento de peso, acné,
retencion de liquido, alteraciones de la voz, sofocos, nduseas. Estan
contraindicados en el embarazo, en pacientes con alteraciones
renales e hipertension y fallo cardiaco congestivo. El danazol frena
la pérdida 6sea en mujeres en tratamiento con agonistas de la
GnRH.

Analogos de hormonas liberadoras de gonadotropina: se aconseja
como tiempo maximo 6 meses para evitar sus efectos indeseables.
La pérdida de masa 6sea ocasionada por los agonistas de la GnRH
se puede evitar en gran medida con la terapia «add-back», es decir,
estrégenos y progesterona o también tibolona.

El coste del tratamiento con danazol es casi el doble que el trata-
miento con anticonceptivos orales y un tercio menor que el trata-
miento con agonistas GnRH.

Dispositivo intrauterino de Levonorgestrel (DIU_LNG): Hoy en
dia es una terapia altamente eficaz en la reduccién de dolor asocia-
do a la endometriosis.

Otros: Farmacos como inhibidores de la aromatasa, tamoxifeno,
agonistas dopaminérgicos (cabergolina), aunque actualmente for-
man parte de estudios de investigacion y ensayos clinicos tienen un
futuro prometedor en el tratamiento de la endometriosis.
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Tratamiento hormonal. Todos los tratamientos hormonales son eficaces
para disminuir el dolor, sin embargo, hay que tener en cuenta que algu-
nas mujeres responden al tratamiento mejor que otras.

El mecanismo de accién es reducir los efectos de los estrégenos sobre el
endometrio ectépico (solo los andlogos, los inhibidores de la aromatasa y
algiin otro, disminuyen los niveles de estrégenos) de esta forma se afec-
tan las células endometriales que requieren estrégeno para sobrevivir. La
supresion de la funcién ovdrica reduce el dolor asociado a la endome-
triosis en un plazo aproximado de seis meses. Los tratamientos hormo-
nales que se detallan en este apartado son igualmente eficaces pero difie-
ren en sus efectos secundarios y los perfiles de coste (grado de recomen-
dacion A).

B) Farmacos analgésicos

El abordaje debe ser multidisciplinar, especialmente en aquellos casos en
los que el dolor es de dificil tratamiento y puede ser necesaria la atencion
por parte de Unidades de dolor.
En funcién de las necesidades, en algunos casos se deben cubrir cier-
tos aspectos tales como un apoyo psicoldgico y fisioterapéutico, un trata-
miento farmacolégico (analgésicos, antihiperalgésicos y opioides) y un tra-
tamiento intervencionista, donde los bloqueos nerviosos y la neuromodula-
cién son los aspectos mds importantes.
— Con respecto al tratamiento farmacologico, los siguientes compo-
nentes son los que se utilizan normalmente, divididos segtin su
mecanismo de accién:
® Analgésicos / antiinflamatorios: paracetamol, ibuprofeno, des-
ketoprofeno trometamol, metamizol, etc.

e Antihiperalgésicos: amitriptilina, duloxetina, gabapentina, pre-
gabalina, etc.

e Opioides: morfina, fentanilo, metadona, etc.

C) Tratamiento quirdrgico

Dentro del contexto de la cirugia conservadora, se ha evolucionado en las
dos tultimas décadas desde el empleo de la laparatomia sin y con instru-
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mentos microscopicos para la magnificacion de los tejidos, hasta el uso
generalizado de la laparoscopia operativa. Ademads, las diferentes localiza-
ciones de la endometriosis precisan tratamientos quirtirgicos diferentes.

Hoy en dia, nadie duda que el mejor abordaje quirtirgico se obtiene
mediante laparoscopia. Esta posibilita diagnosticar la enfermedad, permite
una escision completa de las lesiones, ofrece mejores resultados a largo
plazo y mejora la fertilidad posterior de las pacientes. Ademds, ofrece las
ventajas inherentes a la laparoscopia, mejor visualizacién de las lesiones,
menor riesgo de adherencias, mejor funcion tubo-ovdrica, mejor recupera-
cién postquirtrgica y menor estancia hospitalaria.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, hemos de diferenciar:

C.1. Tratamiento quirdrgico de la endometriosis ovarica
(endometriomas)

Los objetivos del tratamiento del endometrioma deben ser:

e Descartar malignidad

¢ Eliminar en su totalidad el endometrio ectopico ovarico

e Minimizar el trauma ovdrico

¢ Reducir al minimo la produccién o reproduccién postoperatoria de
adherencias.

e La quistectomia laparoscépica para el tratamiento de endometrio-
mas ovaricos > 4 ecm de didmetro mejora la fecundidad comparada
al drenaje y la coagulacion (Beretta et al., 1998; Chapron et al.,
2002).

e La vaporizacion con ldser o la electrocoagulacion de los endome-
triomas sin la extirpacion de la pseudo-cdpsula se asocia con un ries-
go significativamente incrementado de recurrencia del quiste (Ver-
cellini et al., 2003b) (Nivel de Evidencia 1b. Grado de recomenda-
ciéon A)

e La quistectomia aumenta las tasas de embarazo espontdneo en
pacientes con subfertilidad previa (grado de recomendacién A).

C.2. Tratamiento quirdrgico de la endometriosis peritoneal
Las lesiones superficiales o moderadas de localizacion peritoneal y ovéricas
superficiales pueden ser eliminadas por laparoscopia por escision, coagula-

cién o vaporizacion por laser (CO2, argdn, potasio-titanio-fosfato o helio).
No esta claro si la escision de las lesiones es superior a la ablacion, aunque
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parece ser que la coagulacién o vaporizaciéon mediante ldser no es un trata-
miento adecuado para las lesiones més profundas (> 5 mm).

La ablacién de las lesiones endometridsicas mas la ablacion laparos-
cépica del nervio ttero-sacro. (LUNA) en la enfermedad minima-modera-
da reduce el dolor a los seis meses (grado de recomendacion A). No existe
evidencia de la ablacién aislada del nervio uterino, ya que por si sola no
disminuye la dismenorrea asociada a la endometriosis.

C.3. Tratamiento quirdrgico de la endometriosis profunda

Una vez discutidas las posibilidades y establecido el diagndstico de afecta-
cién y la necesidad del tratamiento, se han de cumplir una serie de princi-
pios. Estos son:

e Tratar solamente pacientes con lesiones sintomaéticas.

e Liberar correctamente todas las adherencias para ver correctamen-
te las lesiones.

¢ Escisién quirtrgica completa, no sélo de todas las lesiones sino tam-
bién en un solo procedimiento. Es frecuente tratar pacientes con
cirugias previas incompletas.

e No es necesario tratamiento preoperatorio.

La cirugia de la endometriosis no s6lo es comparable en complejidad
ala cirugia oncoldgica, en muchos casos mas dificultosa, sino que nos encon-
tramos frente a situaciones inesperadas que requieren un cambio de estra-
tegia o una cirugia con mayor dificultad de la prevista. Es por esto que la
experiencia del personal de cirugia y del equipo es de suma importancia en
cirugia laparoscopica compleja. La mayor parte de la cirugia en los casos de
endometriosis profunda debe ser realizada por equipos multidisciplinares
que cuenten con profesionales en ginecologia con experiencia en cirugia
laparoscépica avanzada y que conozcan adecuadamente la endometriosis
profunda.

9.2. Tratamiento de la infertilidad

En las pacientes con endometriosis el manejo y el enfoque terapéutico difie-
re notablemente si el problema a tratar es el dolor o la infertilidad. Mien-
tras que para el tratamiento del dolor con frecuencia las terapias hormona-
les y las cirugias radicales pueden ser una buena opcidn, estas estrategias
habitualmente dificultan la consecucién del embarazo. Por otra parte, los
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tratamientos de fertilidad se basan en la maxima conservacién de la funciéon
ovérica y ello con frecuencia es un obstédculo para el tratamiento del dolor.

Las endometriosis avanzadas, con importantes alteraciones anatémi-
cas (tubdricas, ovaricas y adherenciales), tienen una clara relacién con la
infertilidad (grado C) (ESHRE). En cambio, la relacién de la endometrio-
sis I y II con la infertilidad es menos evidente.

No se ha demostrado que la endometriosis I se asocie a una inferior
tasa de embarazo, si bien se ha descrito una tendencia a unas tasas de emba-
razo un 30% inferiores (grado C).

La supresién de la funcién ovdrica para mejorar la fertilidad en la
endometriosis minima-leve no es efectiva y no debiera ofrecerse para esta
indicacion aislada. Los trabajos publicados no se refieren a las formas mas
avanzadas de la endometriosis (Recomendacion grado A).

Respecto al tratamiento laparoscépico de la endometriosis I y II, en un
estudio randomizado se encontrd una mejoria significativa en las tasas de
embarazo, mientras que en otro con un disefio similar, no se encontraron dife-
rencias. El meta-anélisis resultante pone de manifiesto un beneficio de la rea-
lizacién de la ablacion/adhesiolisis en la endometriosis 1 y I (Ozkan S, Murk
W, Arici A, 2008 ; Gonzalez F, Gonzalez AL, 2007).No obstante, se ha calcula-
do que para obtener un embarazo se requeriria la realizaciéon de 7,7 laparos-
copias con adhesiolisis/ablacién, siendo desproporcionado para algunas
pacientes. La ablacion de las lesiones endometridsicas mds la adhesiolisis para
mejorar la fertilidad en la endometriosis minima-leve es efectiva comparada
con la sola laparoscopia diagnéstica (Recomendacion grado A).

Diferentes estudios no randomizados sobre cirugia en la endometrio-
sis severa comunican un aumento en las tasas de embarazo tras la cirugia
reparadora frente a un casi 0% en ausencia de tratamiento. Un metanalisis
de un estudio quasi randomizado y cinco estudios de cohortes, concluyé que
la cirugia podia ser 1til para mejorar las tasas de embarazo, comparada con
la ausencia de tratamiento o el tratamiento médico, pero la heterogenicidad
de estos estudios limita la validez de esta conclusion. No se dispone de estu-
dios randomizados controlados ni meta-anélisis para responder a la pre-
gunta de si la escision quirturgica de la endometriosis moderada-grave
aumenta la tasa de embarazo. Atendiendo a tres estudios parece existir una
correlacion negativa entre estadio de la endometriosis y la tasa acumulativa
de embarazo espontédneo tras la extirpacion quirdrgica de la endometriosis,
pero la significacion estadistica se alcanzé en un solo trabajo (Recomenda-
cion grado B) (ESHRE).

En las mujeres con endometriosis III/IV y sin otros factores identifi-
cables de infertilidad se recomienda la cirugia conservadora por laparos-
copia, y presumiblemente también por laparotomia (Recomendacion
grado B).
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a) Medicacion pre y postoperatoria

e Medicacion preoperatoria.

El tratamiento hormonal preoperatorio, comparado con la cirugia sola o
con la cirugia y el placebo, no tiene efecto en las tasas de embarazo. El uso
preoperatorio de medicacion puede reducir la severidad de la endometrio-
sis, asi como la inflamacion y vascularizacion, pero sin mejorar la «factibili-
dad quirtrgica», aunque ésta si mejoré en un estudio. En ausencia de evi-
dencia convincente respecto a la mejora de la factibilidad quirdrgica y en las
tasas de embarazo, el empleo de medicacién preoperatoria no parece estar
justificado, ya que los tedricos beneficios no parecen compensar el incre-
mento en los costes y la morbilidad (Ozkan S, Murk W, Arici A., 2008)
(Recomendacion grado A).

e Medicacion postoperatoria

El empleo postoperatorio de los diferentes fadrmacos usados como supreso-
res de la ovulacién no mejora las tasas de embarazo. Por ello la ESHRE
concluye que el tratamiento postoperatorio con danazol o anédlogos de la
GnRH no es mas eficaz que la conducta expectante en lo que se refiere a la
mejora de la fertilidad (Recomendacién grado A).

Si bien en un estudio randomizado se describia una tendencia a supe-
riores tasas de embarazo con la combinacién de cirugia laparoscdpica y tra-
tamiento con pentoxifilina, en otro estudio similar no se encontraron dife-
rencias. Una reciente revision sistemdtica concluia que no hay evidencia de
que el uso de pentoxifilina comparada con el placebo aumente las tasas de
embarazo (recomendacion grado A).

b) Reproduccién asistida

¢ Inseminacion intrauterina

Diferentes estudios randomizados han puesto de manifiesto la eficacia de la
estimulacion de la ovulacion con o sin inseminacién intrauterina en el aumen-
to de las tasas de embarazo en la infertilidad asociada a endometriosis, en
ausencia de importantes distorsiones de la anatomia pélvica o de factor mas-
culino asociado. Al comparar diferentes combinaciones, los mejores resultados
se obtuvieron con inseminacion intrauterina y gonadotropinas. Sin embargo,
se carece de estudios relativos a la eficacia de la inseminacion intrauterina
(ITU) en los estadios avanzados. El tratamiento con IIU en la endometriosis
minima-leve mejora la fertilidad: la IIU con estimulacién ovdrica es eficaz
pero el papel de la I1U sola es desconocido (Recomendacion grado A).
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Las tasas de embarazo en la IIU son mds bajas en las pacientes con
endometriosis que en los controles (Recomendacion grado A).

e Fertilizacion in Vitro (FIV)

La FIV es un tratamiento apropiado en la endometriosis, especialmente si
hay afectacion de la funcién ovdrica, si hay factor masculino asociado y/o si
otros tratamientos han fallado (Recomendaciéon grado B) (ESHRE, SEF).

La relacion entre endometriosis y tasas de embarazo en la FIV no esta
clara, variando segtn los criterios de inclusién de las pacientes con endo-
metriosis y de la definicién de qué se considera como grupo control.

Algunos estudios han resefiado inferiores tasas de éxito en la FIV en
la endometriosis que el factor tubarico o la infertilidad de causa desconoci-
da. Un meta-andlisis de 22 estudios no randomizados encontré peores tasas
de embarazo que en el factor tubdrico (Recomendacion grado A), mientras
que en otros estudios no han encontrado diferencias. En los diversos regis-
tros nacionales, las tasas de embarazo en pacientes con endometriosis son
muy similares a las de las pacientes sin endometriosis.

Las mujeres con endometriosis avanzadas tienen peores resultados en
la FIV que las endometriosis leves (Recomendacion grado A).

No existe consenso respecto al manejo de los endometriomas antes de
realizar la FIV. Una revision sistemadtica y meta-analisis de 20 estudios con-
cluy6 que el tratamiento quirdrgico de los endometriomas no tenia efecto
en las tasas de embarazo en la FIV ni en la respuesta ovdrica comparado
con la ausencia de tratamiento (Recomendacién grado C). Unicamente uno
de dichos trabajos era randomizado, el cual tampoco puso de manifiesto
diferencias significativas al estudiar endometriomas de 1 a 6 cm (Recomen-
dacion grado B).

Si bien es objeto de controversia, se recomienda la quistectomia ova-
rica cuando el diagndstico ecogréfico ofrece dudas. En teoria la quistecto-
mia tiene la ventaja de mejorar el acceso a los foliculos y disminuir el ries-
go de infeccion (aunque es excepcional). Si bien en los endometriomas a
tension la quistectomia pudiera mejorar la respuesta ovarica, en el resto de
endometriomas la respuesta ovdrica puede empeorar tras la cirugia. La ciru-
gia conlleva el riesgo (muy infrecuente) de pérdida del ovario. En caso de
cirugias previas los riesgos quirirgicos se incrementan.

La quistectomia laparoscépica parece ser superior en términos de tasas
de embarazo que la escisiéon mas drenaje (Recomendacion grado A). Sin
embargo, un estudio no puso de manifiesto diferencias en las tasas de emba-
razo después de estimulacion ovérica comparando quistectomia y drenaje).

El tratamiento con agonistas de la GnRH los 3-6 meses previos a la
FIV o ICSI debe ser considerado en las mujeres con endometriosis, ya que
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multiplica por cuatro la probabilidad de embarazo (Recomendacién grado
A). Un reciente estudio comunica que el tratamiento durante los dos meses
previos a la FIV o ICSI se asocia a una tendencia a unas mejores tasas de
embarazo (Recomendacion grado C).

e Recurrencia

Los tratamientos de FIV no incrementan las tasas de recurrencia ni favore-
cen la progresion de la enfermedad (Recomendacién grado C).

En las pacientes con endometriosis recurrente no estd claro el papel de
la segunda cirugia, cara a la consecucién de embarazo. Las tasas de emba-
razo tras la segunda cirugia oscilan entre el 12 y el 47%. En general se
comunica que las tasas de embarazo son inferiores en la segunda cirugia que
en la primera (Vercellini et al., 2009) (Recomendacién grado C).

En la endometriosis recurrente los resultados son semejantes cuando
se hace FIV que cuando se hace segunda cirugia mas FIV (Recomendacién
grado C) (Vercellini et al., 2009).

9.3. Planes de cuidados de enfermeria

Es importante elaborar, desde enfermeria, planes de cuidados para mejorar
la calidad de la atencién prestada a la paciente. Esta atencién deberia ser
realizada a través de una metodologia cientifica y sistematizada como el
Proceso de Atencion de Enfermeria, garantizando una asistencia sanitaria
de calidad y una continuidad en los cuidados.

El Plan de Cuidados de enfermeria en las mujeres diagnosticadas de
endometriosis deberia centrar la atencidn en sus necesidades, respetando e
incluyendo sus preferencias y valores. La paciente ha de ser auténoma y
estar involucrada en su cuidado, por la repercusion positiva que tiene su
implicacion y los beneficios clinicos que conlleva (Anexo 1V).

La intervencion enfermera, al tratarse de un proceso crénico, tiene
como objetivo principal ayudar a la mujer con endometriosis a adaptarse a
la enfermedad y a instruirla para el autocuidado. Una estrategia que incre-
mente su capacitacion, le ayude a implicarse activamente en el cuidado de
su salud, estableciendo objetivos realistas y personalizados.
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10. Impacto psicosocial. Calidad de vida

10.1. Introduccion

Son pocos los estudios relevantes que abordan la calidad de vida en las
mujeres con endometriosis y la mayoria estan realizados en mujeres con
una importante afectacién por dolor, seguidas en clinicas especializadas, con
planteamientos parciales, con inclusion de un pequefio nimero de pacien-
tes, cualitativos y de adecuacion de cuestionarios que miden sintomas psi-
colégicos o calidad de vida. Ademads, es dificil encontrar publicaciones que
aborden estos aspectos entre las recomendaciones diagnoésticas y terapéuti-
cas de las mujeres con endometriosis, con un abordaje integral que vaya mds
alld de los aspectos fisicos de la enfermedad. Por ello, la interpretacion de
los resultados de estos estudios debe ser cautelosa y analizar actualmente la
enfermedad, caracterizada por la cronicidad y las recurrencias, desde un
punto de vista biopsicosocial.

El estudio GSWH (Global Study of Women's Health) es el primer
estudio epidemiolégico prospectivo para conocer el impacto global de la
endometriosis. Se ha realizado en 1.418 mujeres de 18 a 45 afios de edad de
10 paises. (Anexo V) Todas presentaban dolor pélvico crénico con sospecha
de endometriosis y tenian programada una laparoscopia diagndstica. Las
mujeres sin endometriosis se constituyeron en grupo control. Los resultados
preliminares revelan que el retraso diagnéstico medio es de 7 afios, con un
ndmero medio de visitas hasta la derivacién a ginecologia de 6,7 consultas.
Al comparar las mujeres con endometriosis con las del grupo control, se
objetiva en las primeras peor calidad de vida, mayor pérdida de productivi-
dad laboral y mayor afectacién en la realizacién de las tareas cotidianas.
Estos resultados no deben extrapolarse a todas las mujeres con endome-
triosis, ya que corresponden a mujeres con dolor pélvico crénico que van a
ser sometidas a una intervencion quirudrgica.

10.2. Impacto psicoldgico

Las publicaciones que aportan informacion sobre las caracteristicas psico-
l6gicas de las mujeres con endometriosis son escasas y con resultados con-
tradictorios entre ellas; ademas, estan basados en estudios realizados en cli-
nicas especializadas.

Las mujeres con endometriosis avanzadas suelen presentar una mor-
bilidad psicoldgica elevada, fundamentalmente depresion y ansiedad. Esta
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elevada frecuencia es similar a las observadas en otras poblaciones de
pacientes con enfermedades crdnicas, que estdn mejor estudiadas, aunque la
relacion entre los trastornos psicoldgicos y la endometriosis no esté clara y
parece que estan involucrados numerosos factores en su desarrollo.

Hay estudios que refieren que los sintomas mentales son reactivos a la
enfermedad, fundamentalmente a la presencia de dolor pélvico crénico e
infertilidad, mientras que otros autores sugieren que estdn asociados a ella,
ya que los sintomas pélvicos dolorosos son muy frecuentes en las mujeres
de la poblacién general (90% dismenorrea, 42% dispareunia profunda y
39% dolor pélvico no menstrual) y no todas ellas presentan la enfermedad.
Asimismo, parece que el estrés y los desérdenes emocionales aumentan la
susceptibilidad para padecer enfermedades inflamatorias.

En cualquier caso, la depresion estd relacionada con la presencia de
dolor pélvico crénico, ya que su frecuencia es mayor en mujeres con o sin
endometriosis con este sintoma y entre las que presentan endometriosis, en
aquellas que tienen dolor frente a las que permanecen asintomaéticas.

Se recomienda explorar sintomas depresivos en las mujeres con endo-
metriosis que presentan dolor pélvico crénico (grado de recomendacion C),
mediante escalas que miden de manera especifica la dimension psicoldgica
del dolor y que actualmente son poco usadas fuera del contexto de ensayos
clinicos. Las escalas usadas son la BDI (Beck Depressive Inventory), que
mide principalmente la dimensién depresiva del dolor y la HAD (Hospital
Anxiety and Depressive Scale). Un aspecto importante que se destaca es
que la evaluacién de los factores psicoldgicos puede usarse como monitori-
zacion y seguimiento del tratamiento de la endometriosis.

Aunque no hay evidencia suficiente, parece que un abordaje terapéu-
tico multidisciplinar ofrece buenos resultados. Las estrategias orientadas a
disminuir el estrés y el desarrollo de mecanismos de afrontamiento adapta-
tivo, sumadas al resto de los tratamientos (médicos y quirtdrgicos) contribu-
yen a reducir los sintomas psicoldgicos, mejorando la calidad de vida. Las
actividades que se proponen para conseguirlo son, fundamentalmente, el
uso de técnicas de relajacion y los grupos de autoayuda. En casos severos
puede ser necesaria la valoracion por equipos de salud mental.

Por otro lado, son muy pocos los estudios que pongan de manifiesto
una mayor morbilidad psicoldgica en mujeres con endometriosis e infertili-
dad, de forma que no se pueden extraer conclusiones de los mismos.

10.3. Impacto sobre la vida sexual

La frecuencia de dispareunia en mujeres con endometriosis es considerable,
con resultados adversos sobre las relaciones sexuales, provocando situacio-
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nes de evitacion para eludir el dolor e incluso de vida sexual inactiva. Sin
embargo, como en el caso anterior, la mayoria de los estudios publicados
estdn realizados en mujeres asistidas en clinicas especializadas, por lo que
existe un sesgo asociado a la seleccion de la poblacion de estudio. En cual-
quier caso, la presencia de dispareunia es un factor importante de la calidad
de vida de estas mujeres, ya que produce dificultad para tener una vida
sexual plena, afectando a la autoestima, a veces de manera profunda, y a las
relaciones de pareja.

Se recomienda explorar este campo, dar consejo psico-sexual como
parte del tratamiento integral y evaluar la mejoria asociada al tratamiento
durante el seguimiento, con el fin de conocer su efectividad y disminuir las
secuelas psicoldgicas de la enfermedad.

10.4. Impacto familiar, social y laboral

La enfermedad como otras enfermedades de curso crénico y en una pro-
porcion reducida de casos puede alterar la capacidad de trabajo, las relacio-
nes sociales y la vida familiar, en funcion de los sintomas presentes. La pre-
sencia de dolor pélvico crénico afecta a la habilidad personal de desarrollar
determinadas tareas sociales, como la relaciéon con otras personas, altera la
autopercepcion de salud y de forma global el sentimiento de bienestar.
Las mujeres manifiestan que seria importante que el personal profe-
sional sanitario proporcionase informacién relacionada con los sintomas y
con las diferentes opciones de tratamiento y de cambios en el estilo de vida
que permita un mejor control sobre sus vidas. De igual forma la poblacion
general deberia tener informacién adecuada sobre la enfermedad y particu-
larmente aquellas personas del entorno inmediato de las mujeres afectadas.

10.5. Calidad de vida

La endometriosis interfiere en la calidad de vida de las mujeres por causa
de sus sintomas principales y del impacto de los tratamientos médicos y qui-
rargicos. Diferentes autores recomiendan usar escalas de medicion de la
calidad de vida, ya que son utiles para evaluar la eficacia terapéutica (grado
de recomendacién B).

Existe una serie de instrumentos y medidas para valorar la carga de la
enfermedad sobre la calidad de vida, unas genéricas y otras especificas:
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Genéricas: - SF-36 (Medical Outcome Study Short Form-36). Es un
instrumento multidimensional que ha demostrado una
buena sensibilidad al cambio en las mujeres con endo-
metriosis.

— SF-12 (Medical Outcome Study Short Form-12). Es una
simplificacion de la escala anterior.

Especificas:* — EHP-30 (Endometriosis Health Profile-30). Mide de
manera global las consecuencias que produce el dolor
en las siguientes dimensiones: movilidad, autocuidados,
actividad habitual, dolor-disconfort, ansiedad-depre-
sion.

— EHP-5 (Endometriosis Health Profile-5). Es una sim-
plificacion de la escala anterior.

Los cuestionarios de calidad de vida genéricos, como su propio nom-
bre indica, sirven para medir calidad de vida relacionada con la enfermedad
crénica y su evolucién relacionada con el tratamiento u otras actividades y
estan ampliamente validados.

3 Las escalas especificas para mujeres con endometriosis estan publicadas, «Jones G, Kennedy
S, Barnard A, Wong J, Jenkinson C. Development of an endometriosis quality-of-life instru-
ment: The Endometriosis Health Profile-30. Obstet Gynecol 2001; 98: 258-64 y Jones G, Jen-
kinson C, Kennedy S. Development of the Short Form Endometriosis Health Profile Ques-
tionnaire: the EHP-5. Qual life Res 2004; 13:695-704. Estos cuestionarios estdn validados solo
en mujeres con endometriosis y tienen validez para conocer la evolucién de la calidad de vida
con el tratamiento. No estdn validados en Espaiia.
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Parte 111.
Conclusiones y
recomendaciones al Sistema

Nacional de Salud (SNS)

11. Estrategia de abordaje de la

endometriosis

En la literatura cientifica, la informacioén publicada sobre aspectos relacio-
nados con la organizacién de la atencién sanitaria de la mujer con endome-
triosis desde que se sospecha la enfermedad es muy escasa. La mayoria de
las Guias clinicas coinciden en:

1.

2.

La importancia de informar y empoderar a las mujeres en la toma
de decisiones.

Ante la sospecha clinica de endometriosis por parte del profesional
de Atencién Primaria se derivara de forma precoz al servicio de
ginecologia para el diagndstico definitivo.

En funcién de las necesidades de las pacientes, buscar consejo entre
profesionales con experiencia en el tema o derivar a otros profesio-
nales para ofrecer todos los tratamientos disponibles en un contex-
to de atencién multidisciplinar.

Ninguno de los documentos consultados especifica la actuacion a
seguir en el abordaje de la mujer con endometriosis desde los dis-
tintos &mbitos sanitarios, aunque parece razonable que una vez con-
firmado el diagnéstico clinico, si la mujer no desea un embarazo
inmediato o no presenta infertilidad, se administre un tratamiento
con anticonceptivos hormonales o progestagénos para conseguir la
mejoria de los sintomas, sobre todo del dolor pélvico y las altera-
ciones del flujo menstrual. La fase de seguimiento de la medicaciéon
puede hacerse también en Atencién Primaria en coordinaciéon con
el correspondiente servicio de Atencién Especializada.

En casos de especial complejidad o abordaje, como es la endome-
triosis profunda puede ser necesario acudir a profesionales de otras
disciplinas.

. Las mujeres con endometriosis y deseo reproductivo deben ser

atendidas en unidades/ centros de reproduccion.
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11.1. ltinerario de Atencion

Es imprescindible para su implementacion, que el presente documento sea
difundido entre los y las profesionales de Atenciéon Primaria y Atencion
Especializada para el correcto cumplimiento.

Se establece un itinerario de atencién que contempla diferentes etapas
o itinerarios progresivos, en funcion de la complejidad del diagnéstico o del
tipo de endometriosis, considerando como premisa general la necesidad de
una adecuada coordinacién entre atencién primaria y atencién especializa-
da, al objeto de garantizar una atencion integral a las mujeres con endome-
triosis y conseguir buenos resultados terapéuticos:

1. En primer lugar estan los servicios d¢ ATENCION PRIMARIA
(AP), que es donde se establecerd la sospecha diagnéstica.

e DERIVACION: En caso de sospecha de endometriosis se hara la
derivacion a ATENCION ESPECIALIZADA, servicio de gine-
cologia, para confirmar el diagnéstico.

¢ RETORNO: El manejo de la endometriosis minima (estadio I) y
leve (estadio II) corresponde, inicialmente y en una amplia
mayoria de casos,a ATENCION PRIMARIA, coordinada con el
profesional de ginecologia de drea. Si bien la endometriosis afec-
ta a las mujeres durante el periodo reproductivo, en algunos
casos sus complicaciones pueden tener una evolucién crénica.
Cuando esto sucede, como la mayor parte de enfermedades con
secuelas crénicas que requieren un seguimiento continuado a lo
largo del proceso y pueden afectar a aspectos fisicos, psiquicos y
sociales su manejo también corresponde a atencion primaria.

2. En una segunda etapa de la atencion estarian por tanto los servicios
de GINECOLOGIA, donde ha de confirmarse el diagnostico y
estadio de endometriosis.

El objetivo fundamental en este nivel de atencién es determinar el
grado de afectacion de la mujer con endometriosis. Asi, se realiza-
ran las pruebas necesarias para determinar si se trata de un caso de
endometriosis minima (I), leve (II), moderada (III), o de endome-
triosis grave y/o profunda (IV), o si se descarta el diagnéstico de
endometriosis. En el primer caso, se interpondrd un Plan de cuida-
dos, segtin la edad, deseo genésico y clinica.

e DERIVACION: En caso que las pruebas diagnésticas confirmen
el diagnéstico de endometriosis grave y/o profunda con alto
grado de complejidad por afectar al tabique recto-vaginal, intes-
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tino, vejiga y otras localizaciones peritoneales o extraperitonea-
les, requerira la colaboracion de un equipo multidisciplinar en el
que participen profesionales de distintas especialidades (cirugia,
urologia...), o bien se derivard a una Unidad Multidisciplinar
especializada en la atencion a las mujeres con endometriosis en
el caso de contar con ella dentro de la organizacion sanitaria de
la comunidad auténoma.

e RETORNO: Si se confirma el diagndstico de endometriosis
minima, leve o moderada, se prescribird el plan de cuidados indi-
vidualizado, segtin edad, deseo genésico y clinica presentada.

Si finalmente se descarta el diagnéstico de endometriosis, se deri-
vard a la mujer afectada a Atencién Primaria o/y Ginecologia
para que se exploren otras patologias.

Para la atencién de casos de endometriosis profunda de gran compleji-
dad, se requiere la participacion de profesionales de:

e Ginecologia con experiencia en cirugia ginecoldgica avanzada

e Cirugia general con experiencia en cirugia colo-rectal

e Urologia

e Diagndstico por imagen, radiologia

e Experto en tratamiento de dolor pélvico

Psiquiatria o psicologia clinica

e Reproduccion asistida

4. Las pacientes afectas de endometriosis que tengan deseo reproduc-
tivo serdn remitidas directamente a la Unidad de Reproduccién
correspondiente, sea desde la atencion primaria o la especializada.
Especialmente en las formas avanzadas, habida cuenta la tendencia
a la progresion de la enfermedad, se intentara agilizar el proceso de
derivacion. (Las endometriosis 111 y IV debieran ser siempre atendi-
das en centros dotados de fertilizacion in Vitro).

A continuacion se presenta el ALGORITMO DE ATENCION
que refleja graficamente el itinerario expuesto mas arriba:
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Algoritmo de atencion de la endometriosis

DOLOR (dismenorrea, dolor pélvico crénico, dispareunia,

MUJERES CON SOSPECHA DE ENDOMETRIOSIS:
disquecia), INFERTILIDAD

ATENCION PRIMARIA; :
Anamnesis. Sospecha de endometriosis J

PLAN DE CUIDADOS

ATENCION ESPECIALIZADA (ginecologia):

Exploracién y Pruebas diagnésticas

1
H
H A
" S
:
= CASO DUDOSO: CONFIRMA Endometriosis pero Er?dc())?nzltﬁgns‘i\s
pruebas diagndsticas resultado necesidad pruebas adicionales r
- 4 : MINIMA, LEVE O
negativo pero persiste sospecha para determinar GRADO
° = MODERADA
= =)
i
H TSNS CONSULTA ESPECIALIZADA en ENDOMETRIOSIS
3 Pruebas diagnésticas para discriminar
w
2]
® ¢ 2 4

Endometriosis OTRO TIPO

GRAVE Y/O de =) PLAN DE CUIDADOS

PROFUNDA Endometriosis

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR*
o Unidad Especializada de
Atencién a las Mujeres con

?-uuuuu

Endometriosis

TRATAMIENTO
QUIRURGICO
equipo multidisciplinar

(*) Tal como se senala en el documento, la evidencia cientifica disponible en este momen-
to, sefiala que para los casos de endometriosis grave y/o profunda es necesaria la atenciéon
multidisciplinar de la paciente, dada las caraceteristicas complejas de este tipo de endome-
triosis y del tratamiento y seguimiento médico-quirtrgico que pueda exigir. No obstante,
puede existir alguna CCAA que para este tipo de atencion cuente con una Unidad Espe-
cializada de atencidn a las mujeres con Endomentriosis, por la experiencia adquirida.

PLAN
DE
CUIDADOS
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Criterios de derivacion en cada nivel de atencion

A. Criterios de derivacién desde ATENCION PRIMARIA al servicio de ginecologia

Criterio Derivacion a
* Sospecha diagnéstica de endometriosis Servicio de ginecologia

o Mujeres diagnosticadas de endometriosis minima, leve o

moderada con imposibilidad de control de sintomas tras inicio del
tratamiento prescrito por el servicio de ginecologia.

B[l1]. Actuaciones del servicio de ginecologia

o Pruebas diagnosticas: analitica con marcadores de CA125 y eco
transvaginal

* Pruebas adicionales para determinar grado de afectacion

Resonancia magnética, Ecografia rectal, Enema de Bario,
Urografia intravenosa, laparoscopia.

C. Criterios[I2] de interconsulta/derivacion a otros profesionales

Criterio Derivacion

1. Endometriosis grave o profundade alto grado de complejidad Equipo Multidisciplinar:
que afecte al tabique recto-vaginal, intestino, vejiga y otras « Ginecologia con
localizaciones peritoneales o extraperitoneales experiencia en cirugia

ginecoldgica avanzada

o Cirugia general con
experiencia en cirugia
colo-rectal

o Urologia

« Diagnostico por imagen,
radiologia

e Experto en tratamiento de
dolor pélvico

* Psiquiatria o psicologia
clinica

o Reproduccién asistida

D. Criterios de derivacion desde atencion primaria, consulta especializada en
Endometriosis o Unidad Multidisciplinar especializada, a la UNIDAD DE REPRODUCCION

Criterio Derivacion
1.-Endometriosis moderada (lll) o grave (IV) con deseo reproductivo, Unidad de Reproduccién
independientemente del tiempo de busqueda de enbarazo, debido

a la progresioén de la enfermedad.

2.-Endometriosis minima o leve, con deseo reproductivo, una vez
transcurrido un periodo de busqueda de embarazo de 12 meses.
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12. Conclusiones

12.1. Consideraciones previas

e La endometriosis es una enfermedad inflamatoria estrégeno-
dependiente de origen desconocido. El manejo de la endometriosis
minima (estadio I) y leve (estadio II) corresponde, inicialmente y
en una amplia mayoria de casos,a ATENCION PRIMARIA, coor-
dinada con el profesional de ginecologia de 4rea. Si bien la endo-
metriosis afecta a las mujeres durante el periodo reproductivo, en
algunos casos sus complicaciones pueden tener una evolucién cro-
nica. Cuando esto sucede, como la mayor parte de enfermedades
con secuelas crénicas que requieren un seguimiento continuado a
lo largo del proceso y pueden afectar a aspectos fisicos, psiquicos y
sociales su manejo también corresponde a atencién primaria..

e Las manifestaciones clinicas puede abarcar un amplio espectro,
desde formas de pocas lesiones focales (lo mds frecuente) hasta
grandes y extensas lesiones que en algunas pacientes pueden con-
vertir la endometriosis por sus complicaciones en una enfermedad
crénica.

e Un elevado porcentaje de mujeres son asintomadticas.

e Las localizaciones mas frecuentes son el ovario, peritoneo, liga-
mentos uterosacros y fondo de saco de Douglas, siendo rara fuera
de la pelvis, aunque puede afectar a cualquier 6rgano (pleura,
meninges, etc.).

e FEl tejido endometridsico tiene dependencia hormonal del ciclo
menstrual, produciéndose sangrado y desprendimiento del mismo
con la menstruacion. Tiene capacidad para crecer, infiltrar e incluso
diseminarse de forma similar al tejido tumoral, pero su transforma-
cion maligna es muy rara.

e Una de las hipdtesis mds aceptadas sobre el mecanismo de apari-
cion de la enfermedad es la menstruacion retrégrada que se obser-
va en el 90% de las mujeres.

e Existen tres formas bdsicas de presentacién de la enfermedad.
— La endometriosis peritoneal superficial
— la endometriosis ovdrica

— la endometriosis profunda
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12.2.
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Segtin la extension de las lesiones la endometriosis se clasifica,
atendiendo a la Asociacion Americana de Medicina Reproductiva
(ASRM) en :

Endometriosis I o minima
Endometriosis II o leve
Endometriosis III o moderada
Endometriosis IV o severa

La forma de endometriosis que suele producir mas algias es la
denominada profunda. Este tipo de endometriosis es menos cono-
cida y menos frecuente pero es la mas grave y puede llegar a cons-
tituir un serio problema de salud y comprometer la calidad de vida
de la paciente.

Los tres tipos de lesién pueden hallarse por separado o en combi-
nacién y el componente inflamatorio asociado puede estimular las
terminaciones nerviosas pélvicas y por consiguiente causar dolor,
alterar la funcion tubdrica y alterar la calidad de los ovocitos y
embriones.

Estas lesiones pueden causar adherencias que pueden obstruir las
trompas de Falopio y causar esterilidad.

El grupo de pacientes con endometriosis tipo I y II es el mas nume-
roso (mas del 90%), suelen presentar sintomas menos severos,
pudiendo ser tratadas desde atencion primaria.

Epidemiologia

Es muy dificil estimar la incidencia real de la enfermedad, ya que el
diagnéstico de certeza de la misma solo es posible mediante verifi-
cacién histoldgica. No obstante, se calcula que afecta por lo menos
a un 10% de las mujeres en edad fértil, y esta proporcion asciende
al 30-50% si consideramos a mujeres en ese mismo rango de edad
que presenten problemas de infertilidad-esterilidad o dolor pélvico
crénico.

Se han descrito factores de riesgo relacionados con:
— la reproduccién y la menstruacidn como: menarquia precoz,
menopausia tardia, acortamiento del periodo intermenstrual,
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mayor duracién de la menstruacién, mayor volumen de la mens-
truacion, mujeres con un solo hijo o hija

— ambientales y genéticos,

— fenotipo de la mujer,

— los estilos de vida.

12.3. Manifestaciones clinicas y diagnostico

e Es dificil establecer el diagndstico de endometriosis en base s6lo a
los sintomas, porque la presentacion de estos es muy variable y exis-
te un solapamiento con otras condiciones como el sindrome del
intestino irritable, la enfermedad pélvica inflamatoria, u otras enfer-
medades digestivas o ginecoldgicas, lo que puede conllevar a un
retraso de varios afios en el diagndstico definitivo.

¢ Se han descrito demoras de més de 10 afios entre la aparicién de los
sintomas y el diagnéstico definitivo.

e [as afectadas por endometriosis profunda con afectacién extrageni-
tal presentan sintomas no ginecolégicos, como rectorragia o hematu-
ria durante la menstruacion, lo que hace derivar a la paciente a otras
especialidades que descartan otras enfermedades y no suelen pensar
en el diagnéstico diferencial con endometriosis profunda.

* Los sintomas guia de sospecha de la endometriosis son: el dolor
(dismenorrea que no cede con el tratamiento habitual, dolor créni-
co pélvico, dispareunia intensa con la penetraciéon profunda y dis-
quecia ciclica con o sin rectorragia) y la infertilidad.

e Los anteriores han de ser considerados sintomas guia que deben
hacer sospechar la presencia de endometriosis y derivar siempre al
servicio de ginecologia de forma precoz, con el fin de diagnosticar
correctamente a la mujer afectada.

e Hay que tener en cuenta otros factores para la sospecha diagnosti-
ca como son la historia familiar de endometriosis, la menarquia tem-
prana, ciclos menstruales regulares y cortos (< 27 dias) y periodos
largos (7 dias o més).

¢ [a mayoria de afectadas por endometriosis profunda van a presen-
tar sintomas que pueden conducir a una cirugia, por lo que la pro-
gresion a largo plazo de la enfermedad es poco conocida.
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12.4.
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El dolor y la infertilidad que acompafian a la endometriosis pueden
causar efectos significativos sobre la vida personal, laboral o social
de las mujeres que la padecen, lo que unido a la incertidumbre de
progresion de la enfermedad hacia un grado de mayor severidad y
los posibles efectos sobre la fertilidad pueden causar ansiedad y
estrés.

Tratamiento

Existen tres tipos de tratamiento de la endometriosis: tratamiento
hormonal, fAirmacos analgésicos, y tratamiento quirdrgico.

El tratamiento siempre debe ser individualizado en funcién de las
caracteristicas de la paciente; en numerosas ocasiones habrd que
realizar un abordaje de diferentes terapias a la vez, combinando los
efectos beneficiosos de uno u otro tratamiento.

El tratamiento con Danazol o agonistas GnRH (acetato de nafare-
lin) durante 6 meses tras la cirugia laparoscépica reduce en gran
medida el dolor asociado a la endometriosis.

El tratamiento con agonistas de la GnRH, los 3-6 meses previos a la
FIV o ICSI debe ser considerado en las mujeres con endometriosis,
ya que multiplica por cuatro la probabilidad de embarazo.

Sélo aquellas pacientes con diagnéstico establecido o de sospecha
de endometriosis profunda van a requerir la derivacién a servicios
quirdrgicos especializados, ya que ademds de sintomas mds severos
presentan un alto riesgo de tener afectado el tracto digestivo y/o uri-
nario que requieran un manejo, incluido el quirdrgico, complejo y
multidisciplinar.

El manejo de las pacientes con endometriosis y deseo reproductivo
puede ser muy diferente al de aquellas sin problemas de fertilidad,
por lo que deberan ser remitidas al especialista en reproduccion
correspondiente. Las endometriosis III y IV con problemas de fer-
tilidad deben ser enviadas a centros dotados con técnicas de fertili-
zacién in vitro.

El manejo de los casos de endometriosis profunda de gran comple-
jidad requerird la participacién de profesionales multidisciplinares
con amplia experiencia en el tratamiento de la endometriosis.
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¢ El apoyo psicolégico y emocional es fundamental y serfa deseable
que las mujeres fueran informadas en todo momento y se vieran
implicadas en la toma de decisiones respecto a su tratamiento.

12.5. Impacto psicosocial. Calidad de vida

e Existen pocos estudios sobre calidad de vida en mujeres con endo-
metriosis y los que existen presentan un sesgo de seleccion impor-
tante, no representativos de todas las mujeres con esta enfermedad.

e Las mujeres con sintomas dolorosos, sobre todo dolor pélvico cré-
nico y dispareunia, presentan mayor indice de depresién y ansiedad
y afectacion de la calidad de vida que las mujeres que no presentan
estos sintomas.

e Las mujeres con dolor pélvico crénico sin endometriosis tienen una
menor frecuencia de trastornos psicoldgicos que las mujeres con
endometriosis.

* Se recomienda realizar anamnesis sobre la presencia de sintomas
psicolégicos y afectacion de las esferas sexual, laboral y social.

¢ Se recomienda el uso de escalas de depresidén-ansiedad y calidad de
vida como herramientas que permiten conocer la efectividad de los
tratamientos médicos y quirtrgicos.

¢ Se recomienda establecer técnicas de afrontamiento adaptativo y de
disminucién del estrés para disminuir el impacto de la enfermedad
sobre la calidad de vida de las mujeres con endometriosis.
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13. Recomendaciones

Recomendaciones generales en promocion de la

salud

Promover la sensibilizacién social y profesional (jornadas, semina-
rios, cursos, campailas, etc.) para un mejor conocimiento de la endo-
metriosis.

Considerar la importancia de informar y empoderar a las mujeres
en la toma de decisiones.

Mantener una buena relacion de confianza con la mujer.

La informacién -educacion- inicial que se le proporciona y la toma
de decisiones conjunta con la mujer son un elemento basico del
manejo de la endometriosis.

Los contenidos fundamentales de la informacion deben incluir: qué
es la enfermedad y como se diagnostica, alternativas terapéuticas,
consejos para afrontarla correctamente y minimizar sus consecuen-
cias.

La entrega de material impreso puede ayudar en la participacion de
la mujer en los autocuidados y el logro de los objetivos.

Recomendaciones generales en el seguimiento y
atencion sanitaria

Fomentar el acceso en funcién de las necesidades a equipos multidisciplina-
res especializados en el tratamiento de la endometriosis profunda con gran
complejidad.

A

continuacion se ofrecen algunas pautas generales que profesionales

sanitarios habran de tener en cuenta en el seguimiento de las mujeres afec-
tadas por endometriosis:

Planificar las visitas de seguimiento y la actuacién ante agudizacio-
nes junto con la mujer.

Evaluar regularmente los efectos secundarios del tratamiento, con
mayor frecuencia al inicio del mismo.
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¢ Se debe tener en cuenta la morbilidad asociada y la presencia de alte-

raciones del estado de animo (principalmente depresion y ansiedad).

e Evitar la polimedicacién y el poliintervencionismo quirtirgico en la

medida de lo posible.

e Realizar planes de cuidados de enfermeria con el objetivo de abor-

dar los cuidados de cada persona adaptados a sus necesidades y
mejorar la calidad y continuidad de los cuidados de enfermeria.

Recomendaciones generales en la formacion de
profesionales de servicios sanitarios

e (Capacitar al personal sanitario para la deteccion precoz de sintomas

y signos de sospecha, asi como para mejorar la atencion sanitaria a
las mujeres que sufren endometriosis

Mejorar el conocimiento de la endometriosis por el conjunto de
profesionales de atencion primaria que pueden verse implicados en
el abordaje de la misma, impulsando la formacién desde un punto
de vista biopsicosocial que incluya la perspectiva de género, con el
fin de garantizar una adecuada respuesta a las necesidades de las
mujeres que la padecen.

Recomendaciones generales en la investigacion

58

e Impulsar un adecuado sistema de recogida de informacién para

paliar las lagunas en el conocimiento de la epidemiologia y la histo-
ria natural de esta patologia.

Impulsar la investigacion sobre pruebas diagndsticas de certeza no
invasivas. Actualmente el patrén oro para el diagndstico es la lapa-
roscopia, con un grado de recomendacion B, por lo que seria conve-
niente buscar otras pruebas menos invasivas para conseguir la cer-
teza diagndstica.

Impulsar investigacién sobre calidad de vida de las mujeres con
endometriosis. Actualmente existen pocos estudios y los que existen
presentan un sesgo de seleccion importante, no representativos de
todas las mujeres con esta enfermedad.

Impulsar lineas de investigacidn sobre criterios pronoésticos validos
que permitan estimar cual serd la evolucion de la enfermedad y el
nivel de cuidados que va a requerir.
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e Impulsar lineas de investigacion sobre relacion entre fertilidad y
endometriosis ya que existen escasos estudios concluyentes.

e Impulsar lineas de investigacion encaminadas a mejorar la fertilidad
de estas mujeres, tanto natural como mediante reproduccion asisti-
da, asi como las opciones de preservacion de la fertilidad.

e Impulsar lineas de investigacién sobre terapias complementarias
puesto que no hay estudios definitivos al respecto (algunos autores
consideran que determinadas hierbas medicinales, la acupuntura,
etc. podrian ser ttiles para el alivio del dolor).

e Impulsar lineas de investigacion sobre los factores genéticos impli-
cados en la enfermedad. Seria necesario realizar con sélidos estu-
dios epidemioldgicos la busqueda de variantes genéticas, que pudie-
ran predisponer a la endometriosis.

Recomendaciones generales en el acceso a
informacion de calidad

e Impulsar y promover desde las sociedades cientificas y profesiona-
les la difusién de este documento para facilitar su conocimiento por
parte del personal del &mbito sanitario.

e Impulsar desde los servicios sanitarios en colaboracién con las aso-
ciaciones de mujeres afectadas de endometriosis y las administra-
ciones locales actividades formativas e informativas sobre la enfer-
medad, su diagndstico y tratamiento para que las mujeres que la
padecen sientan menos incertidumbre y ansiedad respecto a la
enfermedad y cémo serd el proceso de su atencion dentro de los
servicios sanitarios.

Recomendaciones generales en la coordinacion
multisectorial e interinstitucionalizacion

e Impulsar el papel de Atencion Primaria en la deteccidén precoz de
los signos y sintomas de sospecha para derivar cuanto antes a la
atencion especializada para confirmar diagndstico.

e Establecer adecuadas pautas de seguimiento segin las caracteristi-
cas de las mujeres y de la enfermedad.
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e Fomentar la coordinaciéon entre profesionales de los servicios de
ginecologia con profesionales de otros servicios de atencién espe-
cializada, como es el caso de la cirugia general, urologia, unidades de
infertilidad, salud mental y de otros dmbitos asistenciales como
atencién primaria.

e Promover la formacién de profesionales para capacitarlos en la
atencién a la endometriosis profunda, y a la endometriosis 111 y IV,
en el seno de las unidades de reproduccion asistida
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14. Anexos

Anexo |.
Metodologia para la busqueda de evidencia

Los sitios utilizados para la busqueda de las Guias de Préctica Clinica
(GPC) han sido los siguientes:

Organismos compiladores de GPC:

Health Information Resources /Guidance (Antigua National
Library of health). Incluye la National Library of Guidelines, tam-
bién conocida como Guidelines Finder NHS, NICE Guidance y Cli-
nical Knowledge Summaries.

National Guideline Clearinghouses. http://www.guideline.gov/.

Organismos elaboradores de GPC:

Alberta Medical Association Clinical Practice Guidelines Program-
me. http://www.topalbertadoctors.org/TOP/CPG/

Canadian Task Force on Preventive Health Care. http://www.ctfphc.
org/

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). http://
www.sign.ac.uk/

Royal College of Physicians (RCP) Guidelines

New Zealand Guidelines Group. http://www.nzgg.org.nz/

National Health and Medical Research Council. http://www.nhmrc.
gov.au/

Institute for Clinical System Improvement (ICSI). http://www.icsi.org/
American College of Physicians. http://www.acponline.org/

Otros organismos productores/compiladores de GPC:

Guidelines Advisory Committee of Ontario Medical Association.
http://gacguidelines.ca/index.cfm

Canadian Task Force on Preventive Health Care. http://www.ctfphc.
org/

Guiasalud. http://www.guiasalud.es/

Para la recuperacion de estudios se ha realizado una busqueda en las
bases de datos de MEDLINE (PubMed), la Cochrane Library y el Center
for Reviews and Dissemination (CRD), que incluye Health Technology
Assessment (HTA) Database, Database of Abstracts of Reviews of Effects
(DARE) y Economic Evaluation Database (NHS EED).
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La evidencia cientifica muestra un gran nimero de estudios en rela-
cién con el diagnoéstico y tratamiento de la endometriosis lo que indica el
gran interés actual por la enfermedad.

En el periodo de estudio, de noviembre de 2007 a mayo de 2010,
hemos encontrado cuatro nuevas GPC, aunque solo dos de ellas se centran
exclusivamente en endometriosis. El contenido de las guias actualizado
resulta de gran interés para el abordaje de la enfermedad. Sin embargo, al
igual que ocurria en la revisién anterior, no hemos encontrado una GPC
exhaustiva sobre endometriosis realizada en nuestro medio.

Existen nueve revisiones sistematicas en relacién con la endometriosis.
De ellas, siete se centran en el tratamiento del dolor, una en el tratamiento
de la infertilidad, y otra en ambos problemas. Solamente dos estudios de los
nueve recogidos, aportan resultados a favor de alguna de las alternativas
terapéuticas estudiadas. Se trata del danazol para el tratamiento del dolor, y
de la cirugia laparoscdpica para mejorar el dolor asociado a endometriosis.
En cinco de las revisiones los autores encuentran que la evidencia es limita-
da, no pueden sacar conclusiones a favor o en contra de las alternativas estu-
diadas, por lo que se insiste en la necesidad de realizar nuevos estudios.

Se ha recuperado un nimero importante de ensayos clinicos sobre
endometriosis lo que constituye un buen indicador de actividad investiga-
dora sobre el tema. La gran mayoria son ensayos de tratamiento de la enfer-
medad. Se centran esencialmente en conocer las alternativas terapéuticas
mads efectivas para los dos grandes sintomas de la enfermedad el dolor y la
infertilidad. La terapia hormonal es una de las mas estudiadas y muestra
buenos resultados para mejorar el dolor en la endometriosis. Los anticon-
ceptivos orales parecen ser efectivos, y el dienogest aparece en diversos
estudios como una tratamiento adecuado para el alivio del dolor, recomen-
dandose la dosis de 2mg. /dfa. Hemos encontrado dos ensayos que evalian
el tratamiento de acupuntura para el dolor asociado a endometriosis con
resultados prometedores. En relacion con la fertilidad, un ensayo clinico
sugiere que el tratamiento con lipiodol puede mejorar la fertilidad en muje-
res con endometriosis.

Respecto al diagndstico de endometriosis se ha recuperado un menor
numero de ensayos clinicos. De los cuatro ensayos encontrados, uno de ellos
resulta de interés para los casos de endometriosis profunda, encontrando
que la ultrasonografia transvaginal es una herramienta preoperatoria
importante para definir la mejor estrategia quirtrgica. Dos ensayos analizan
nuevos procedimientos diagnésticos. Uno de ellos evalda la eficacia de la
deteccién de fibras nerviosa en la biopsia endometrial como alternativa
diagnostica a la laparoscopia, y otro la utilizacion de nuevos biomarcadores
en suero para el diagnéstico de endometriosis, ambos con resultados pro-
metedores.
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Se ha encontrado gran cantidad de revisiones generales sobre endo-
metriosis. La mayoria de ellas son revisiones sobre el tratamiento de la
enfermedad, centradas en el tratamiento médico, el quirtrgico, o en nuevas
opciones terapéuticas. Hemos encontrado revisiones sobre endometriosis
en localizaciones anatémicas especificas que consideramos de interés dada
la menor frecuencia de estos procesos. Entre las revisiones sobre nuevas
opciones terapéuticas destacan algunas sobre nuevos farmacos para el tra-
tamiento de la endometriosis y otras sobre nuevas investigaciones genémi-
cas y protedmicas en relacion con la enfermedad. Para algunos autores estas
ultimas tecnologias podrian llegar a revolucionar el diagndstico y trata-
miento de la endometriosis. No obstante, ain no se ha conseguido una
nueva alternativa terapéutica sencilla, o un nuevo biomarcador cuya utili-
dad haya sido de probada, debido esencialmente al caracter complejo y mul-
tifactorial de la enfermedad.

En conclusion, consideramos que el desarrollo de una GPC sobre
endometriosis adaptada a nuestro medio, con recomendaciones claras sobre
el manejo de la enfermedad, resultaria de gran interés para los profesiona-
les sanitarios implicados y para las mujeres afectadas por la enfermedad.
Aunque existen numerosos estudios en relacién con el tratamiento de la
endometriosis, la evidencia cientifica sigue siendo escasa debido a las limi-
taciones de los estudios. La mayoria de los trabajos se centran en el trata-
miento sintomadtico de la enfermedad, especialmente del dolor como sinto-
ma fundamental de la endometriosis. Los estudios sobre métodos diagnds-
ticos son escasos. Las nuevas investigaciones en tecnologias gendémicas y
protedmicas pueden hacer que el futuro de la endometriosis en términos de
diagnostico y tratamiento pueda ser prometedor. Consideramos que la
investigacion sobre endometriosis constituye un objetivo fundamental para
el adecuado manejo de la enfermedad.

Anexo l.
Guias de practica clinica

Endometriosis, CKS, June 2009 (CKS1)

GPC basada en la guia de Royal Collage of Obstetricians and Gynae-
cologists, The investigation and Management of endometriosis, 2006.

La guia se centra en el manejo de la endometriosis en la cavidad pél-
vica. Estd dirigida a profesionales de Atencién Primaria que trabajan en el
Sistema Nacional de Salud de Reino Unido. Estructurada como preguntas
y respuestas, incluye desde conceptos bdsicos hasta respuestas sobre el
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manejo de la enfermedad en circunstancias concretas, técnicas diagnosticas,
y tratamientos farmacoldgicos y quirtirgicos. Ademads aporta informacién
sobre tratamiento farmacolégico con recomendaciones segin la edad de la
paciente. La guia se actualiza de forma periddica. La tltima revision se rea-
liz6 en junio de 2009.

La guia resume y actualiza la informacién del Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologists, 2006 y la European Society for Human
Reproduction & Embriology (ESHRE), 2005. Esta dirigida a profesionales
sanitarios y a mujeres con endometriosis. Incluye informacién actualizada
sobre caracteristicas clinicas de la enfermedad, diagndstico y tratamiento.
Incluye un apartado sobre el abordaje quirtrgico y no quirdrgico del dolor.
Ademas revisa la evidencia existente en el manejo de la subfertilidad segtin
los estadios de la enfermedad. Actualizada a marzo de 2010.

La guia pretende ayudar a los cirujanos y a pacientes en la toma de
decisiones para el uso adecuado de la laparoscopia diagndstica. Aunque no
es una guia especifica de endometriosis, incluye un apartado sobre diagnds-
tico laparoscépico para el dolor pélvico y endometriosis, y otro sobre Lapa-
roscopia diagnoéstica en infertilidad.

Se trata de una guia sobre dolor crénico pélvico destinada a médicos.
Incluye un apartado sobre dolor pélvico en la practica ginecoldgica e inclu-
ye endometriosis.

Anexo lI.
Diagnostico diferencial dolor cronico pélvico

Ginecologico ciclico

Dismenorrea
Endometriosis

Sindrome premenstrual
Sindrome intermenstrual

Dolor ginecologico no ciclico

Enfermedad pélvica inflamatoria
Retroflexion uterina

Sindromes congestivos

Sindrome de restos ovaricos

Dolor tras la esterilizacion quirtrgica
Dispareunia

Adherencias pélvicas
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Gastrointestinales

Colon irritable

Enfermedad inflamatoria intestinal
Diverticulosis

Dolor neoplésico

Dolor no neoplasico del esfinter anal
Proctalgia fugax

Apendicitis

Urologicas

Sindrome uretral crénico
Cistitis intersticial
Prostatodinia
Vejiga irritable

Muisculo esqueléticas
Fibromialgia
Miositis
Traumatismos

Alteraciones Psiquidtricas y abuso sexual
Depresion
Somatizacion
Hipocondriasis
Dependencia de drogas
Abuso sexual

Anexo V.
Plan de cuidados de enfermeria

La asociacion de enfermeria comunitaria (AEC) recomienda incorporar
una metodologia del cuidado sustentada en la taxonomia de La North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association (NANDA) para los diagnésticos enfer-
meros (problemas de salud que pueden ser detectados y tratados por las/os
enfermeras/os, como diagnosticos de enfermeria) (Gordon, M., 1996), NIC
(Nursing Interventions Classification / Clasificacion de intervenciones enfer-
meras) (Nanda 1999) y NOC (Nursing Outcomes Classification / Clasifica-
cion de resultados enfermeros) (McCloskey, JC,1999) asi como el estableci-
miento de una valoracién por Patrones Funcionales de Salud que permiten
acercarse a una vision global de las necesidades de cuidados de la mujer con
endometriosis.
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El Plan de Cuidados de enfermeria que presenta la AEC para pacien-
tes con endometriosis, se estructura en forma de Plan Estandarizado abar-
cando varios diagnodsticos de enfermeria mas comunes (NANDA), junto
con estos Diagnosticos de enfermeria se identifican los Resultados (objeti-
vos) mads importantes a satisfacer (NOC) por enfermeria y posteriormente
escogemos las Intervenciones Enfermeras (NIC) sobre las que queremos
trabajar, para alcanzar los resultados antes referidos.

NANDA NOC NIC
Afrontamiento ineficaz Aceptacion estado de salud Asesoramiento
Conocimiento: proceso Ensefianza: proceso

3' enfermedad (Endometriosis)  enfermedad

(]

2 imi - réaqi 3 . Tant]

g conatimianion f}ez::oglllrgéeonto. régimen Fr?ats:r:?::t% procedimiento /

o deficientes P o L

< Ensefianza: actividad /

E ejercicio prescrito
Ensefianza: medicamentos
prescritos

Autocuidados: actividades Vigilancia
Manejo efectivo del de la vida diaria

o régimen terapéutico

E Control de sintomas Guia de anticipacion.

[} Establecimiento de objetivos

= Conducta de cumplimiento gomunes . Ra .

2 ix . Ayuda en la modificacion de si

[C] Gestion ineficaz de la 4

] ¢ mismo

7] propia salud

ALTERACIONES Y COMPLICACIONES

Dolor crénico

Retraso en la
recuperacién quirargica

Ansiedad

Baja Autoestima
crénica

Disfuncion sexual

Plan de Cuidados
Valoracién por patrones funcionales (Marjory Gordon. 1996)
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Autocontrol de la
enfermedad

Control del dolor

Dolor: efectos nocivos

Autocuidados: actividades
de la vida diaria (AVD)
Autocontrol de la ansiedad

Calidad de vida

Nivel de depresién

Funcionamiento sexual

¢ Percepcion-manejo de la salud

Alergias

Vigilancia

Manejo del dolor
Manejo de la medicacién

Aumentar el afrontamiento
Control del humor

Ayuda al autocuidado

Disminucién de la ansiedad.
Técnica de relajacion

Clarificacion de valores
Aumentar el afrontamiento

Control del humor
Apoyo emocional
Asesoramiento sexual
Planificacién familiar:
infertilidad
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Habitos toéxicos: alcohol, tabaco, otras sustancias toxicas o drogas
Valoracién de su salud desde la dltima consulta
Tratamiento farmacoldgico: adhesion y efectos secundarios

¢ Nutricional metabélico
Peso, talla, IMC, Perimetro de cintura.
Numero de comidas dia, lugar, horario
Alimentacién variada rica en fibra: consumo de fruta y verduras,
legumbres, etc.
¢ Eliminacion
Ritmo intestinal, problemas de estrefiimiento, disquecia, etc.
¢ Actividad-ejercicio
Actividad fisica habitual y limitaciones

* Sueiio / Descanso
Descanso reparador, problemas de suefio.

¢ Cognitivo-perceptivo
Nivel de conocimientos de la enfermedad test de conocimientos y
habilidades relacionados con la endometriosis y sus cuidados.
Valoracion del dolor.

e Autopercepcion / Autoconcepto
Actitud de la mujer hacia si misma y hacia su valia. Valoracién del
patrén emocional.

e Rol/ Relaciones
Relaciones sociales, familiares.

¢ Sexualidad / Reproduccion
Voluntad de embarazo. Uso de anticonceptivos
Relaciones sexuales satisfactorias y gratificantes, existencia de dis-
menorrea, dispareunia

e Adaptacion - tolerancia al estrés
Como afronta la enfermedad
Manejo de las emociones y control del estrés

e Valores y creencias
La percepcion de la calidad de vida. Conflicto con los valores o cre-
encias importantes.
Las expectativas relacionadas con la salud.
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Anexo V.
Estudio global study of women’s health

El estudio incluye 1.418 mujeres de 18 a 45 afios con laparoscopia progra-
mada. La inclusién se realizé de forma consecutiva y se excluyeron mujeres
que ya estaban diagnosticadas de endometriosis. El periodo de inclusion
comprende entre agosto de 2008 y enero de 2010. Participan 15 centros de
10 paises con la siguiente distribucion (KE Nnoaham, L Hummelshoj, P
Webster, T d’Hooghe, F de Cicco Nardone, C de Cicco Nardone, C Jenkinson,
SH Kennedy, KT Zondervan on behalf of the World Endometriosis. Research
Foundation Global Study of Women’s Health consortium. Impact of endo-
metriosis on quality of life and work productivity: a multicenter study across
ten countries. Fertility and Sterility 2011; 96:366-73):

Pais Ciudad Nimero casos
EEUU San Francisco-El Palo / Boston / Washington 93
Brasil Campinas / Sao Paulo 173
Argentina Buenos Aires 5
Irlanda Dublin 46
Inglaterra Oxford 224
Espafia Barcelona 107
Alemania Leuven 104
ltalia Siena / Roma 155
Nigeria Ibadan 81
China Shangai / Guangzhou 430
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15. Glosario

e Ablacién: Extirpacion (en esta monografia hace referencia a la
extirpacion de las lesiones endometridsicas)

¢ Adenomiosis: Trastorno que consiste en el desarrollo del tejido
endometrial (que normalmente se encuentra en la cavidad uterina),
en el espesor de las paredes uterinas

¢ Adhesiolisis: liberacién de adherencias

¢ Agonista: En el texto se refiere a los fdrmacos que tienen una accién
semejante a la de la GnRH natural (hormona liberadora de gona-
dotropinas).

e Amenorrea: Ausencia de menstruacion

e Catamenial: Que tiene relacién con la funciéon menstrual (RAE)

e Células epiteliales: células del Epitelio. Epitelio: Tejido formado por
células en estrecho contacto, que reviste la superficie, cavidades y
conductos del organismo.

¢ Cistectomia: extirpacion de un quiste

¢ Decidualizacién: Transformacién de las células estromales del endo-
metrio durante el embarazo. Las células estromales localizadas
fuera del endometrio pueden presentar una decidualizacién debido
a la estimulaciéon hormonal.

e Dermatoma: Area de la piel inervada por una sola raiz nerviosa
raquidea.

¢ Dismenorrea: Menstruacion dolorosa

¢ Diagnéstico de enfermeria: Problema de salud real o potencial que
las enfermeras en virtud de su formacion y experiencias son capaces
de tratar y estdn autorizadas para ello.(GORDON, 1976)

¢ Dispareunia: Coito doloroso por motivos orgénicos o psiquicos.

¢ Disquecia: Defecacion dolorosa

e Ectopico: Que se encuentra fuera de su lugar normal. Su anténimo
es Eutépico (en su lugar normal).

¢ Estroma endometrial: Parte del tejido endometrial, vascularizada,
sobre la que se asienta el tejido epitelial

¢ Fibrosis: Formacion patoldgica de tejido fibroso

¢ Fisiopatologicos: relacionado con las alteraciones funcionales del
organismo o de alguna de sus partes

¢ Hematuria: Presencia de sangre en la orina.

e Hematoquecia: Salida de sangre roja a través del recto. Normal-
mente se produce por una hemorragia en el colon o en el recto, pero
puede ser el resultado de una hemorragia en tramos superiores del
tracto digestivo.
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Hidronefrosis: Dilatacién de la pelvis renal por la accién mecénica
de la orina retenida.

Hiperalgesia: Aumento de la sensibilidad al dolor.
Hiperprolactinemia: Es un trastorno caracterizado por un aumento
en los niveles normales de prolactina, hormona sexual que cumple
un papel primordial en la lactancia materna.

Histolégica: Perteneciente o relativo a la histologia. Histologia.
Parte de la anatomia que trata del estudio de los tejidos organicos.
Laparoscopia: 1. f. Med. Exploracion visual de la cavidad abdominal
con el laparoscopio. 2. f. Med. Técnica de esta exploracion.
Laparotomia: Operacion quirtdrgica que consiste en abrir las pare-
des abdominales y el peritoneo.

Metamérica: Relativo a la metamera. Segmento transversal de la
médula espinal con sus raices nerviosas correspondientes
Metaplasia: Transformacion de un tejido o células en otro o células
propias de otro tejido.

Miotoma: Segmento muscular; conjunto de musculos inervado por
un nervio espinal.

Neuromodulacion: estimulacion eléctrica de un nervio periférico, la
médula espinal o el cerebro para aliviar el dolor

Quistectomia: Extirpacion quirudrgica de un quiste.

Rectorragia: Hemorragia digestiva baja con pérdida de sangre roja
o fresca a través del ano, bien sola o asociada a las heces;
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16. Abreviaturas

e AP: Atencion Primaria.

e ASRM: American Society for Reproductive Medicine

e BDI: Beck Depressive Inventory

¢ DIU_LNG: Dispositivo intrauterino de Levonorgestrel.

e EHP: Endometriosis Health Profile (en diferentes versiones -30, -
5).

e ESHRE: European Society of Human Reproduction and Embrio-
logy.

e FIV: Fertilizacién in Vitro.

e GnRH: Hormona liberadora de gonadotropina.

¢ GPC: Guias de Préctica Clinica.

¢ GSWH: Global Study of Women's Health.

e HAD: Hospital Anxiety and Depressive Scale

e ICSI: Inyeccion Intracitoplasmatica de Espermatozoides

e IIU: Inseminacién Intrauterina.

¢ LUNA: Ablacién laparoscépica del ttero sacro

¢ RMN: Resonancia magnética nuclear

¢ TAC: Tomografia axial computarizada
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El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) a través del
Observatorio de Salud de las Mujeres (OSM) ha venido trabajando desde
2008 con las asociaciones de mujeres que sufren endometriosis. En abril de
2009 se convoco una reunion informativa con las asociaciones para determi
nar la mejor manera de abordar el tratamiento de esta enfermedad en el
marco del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Consecuencia de dicha reunién, desde la Comisiéon de Prestaciones de
Aseguramiento y Financiaciéon del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS) se consideré oportuna la creacion de un grupo de
trabajo especifico con el objetivo fundamental de elaborar una “Guia de
Atencion a las mujeres con endometriosis”, como instrumento de mejora de
lacalidad y equidad en su atencién dentro del SNS. El grupo ha contado con la
participacion de representantes del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, Instituto de Salud Carlos III (Ministerio de Economia y Competi
tividad), personas expertas y representantes de sociedades cientificas
implicadas.

El objetivo de este documento ha sido contribuir a un mayor conocimiento de
la endometriosis, basado en la mejor evidencia cientifica disponible y en el
consenso entre personas expertas, para ayudar a los equipos profesionales de
los servicios sanitarios en la toma de decisiones sobre el diagndstico, trata
miento, cuidados, prevencion, derivacion y otros aspectos relacionados con la
endometriosis y avanzar en unas pautas comunes de actuacion en el SNS,
contribuyendo con ello a la atencién integral de las mujeres afectadas y a la
sensibilizacion de la sociedad en general ante esta enfermedad.

Se ha cuidado especialmente que el documento tuviera un enfoque integral,
recogiendo el comportamiento epidemioldgico de la enfermedad, sus
manifestaciones clinicas y fisioldgicas, diagndstico y abordaje terapéutico, y
proponiendo medidas de prevencién y cuidados, tanto por parte de profesio
nales de los servicios sanitarios como de las personas afectadas.

OBIERNO MINISTERIO
E ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES

E IGUALDAD www.msssi.gob.es
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