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Prélogo

En el ano 2002, la Organizacion Médica Colegial, con la colaboracién del
Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyecto
de informacién y formacién activa a los profesionales sanitarios a través
de las Guias de Buena Practica, Clinica, dirigidas fundamentalmente a los
médicos de Atencién Primaria, y las Gufas de Evidencia, destinadas a los
profesionales de Atencién Hospitalaria.

Durante mas de 10 anos, casi un centenar de estas gufas se han puesto a
disposicion de los profesionales sanitarios, abarcando la practica totalidad
de las dreas clinicas y de los diagnésticos mas prevalentes en los diferen-
tes niveles asistenciales.

En 2023, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espana
(CGCOM) contintia su labor encaminada a proporcionar herramientas (tiles
para los profesionales. En este caso, a través de la Fundacién para la For-
macion (FFOMC), proporcionando documentos para la toma de decisiones
a través de las pautas de actuacion y seguimiento (pas), una serie de
publicaciones cuya finalidad es impulsar el paso de una practica centrada
en la enfermedad a la atencién centrada en el enfermo, la cual tiene en
cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de la asistencia y
el seguimiento del paciente.

Los contenidos cientificos serén elaborados por expertos en cada materia,
a partir de la mejor informacién disponible en la bibliograffa actual y si-
guiendo la metodologia de revisién critica de literatura cientifica. Al mismo
tiempo, se redactaran de forma sencilla, practica y didactica, con objeto de
cumplir su doble misién informativa y formativa.

Desde el CGCOM esperamos que sean de gran utilidad, una vez més, para
la mejora de la atencién a los pacientes.

Dr. Tomas Cobo Castro
Presidente CGCOM
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|ntroducci6n

La endometriosis es una enfermedad compleja que afecta a millones de
mujeres en todo el mundo durante sus afios reproductivos y que, sin embar-
go, sigue siendo poco conocida. Ocurre cuando el endometrio, el tejido que
normalmente recubre el interior del (tero, crece fuera de aquel, causando in-
flamacién, tejido cicatricial y adherencias que pueden provocar dismenorrea,
dolor crénico, sangrado menstrual abundante, relaciones sexuales dolorosas
e infertilidad. A pesar de ser una condicién relativamente comdn, el retraso
promedio en el diagnéstico es de 7 a 10 anos, lo que puede tener un profun-
do impacto en la calidad de vida de la mujer que la presenta.

Uno de los principales desafios en el diagnéstico de la endometriosis son sus
sintomas variados y, a menudo, inespecificos. Las mujeres con endometriosis
pueden experimentar dolor pélvico con la regla o fuera de ella, fatiga, perio-
dos dolorosos y dolor durante las relaciones sexuales, entre otros sintomas.
Sin embargo, estos sintomas también pueden atribuirse a otras afecciones,
como la enfermedad pélvica inflamatoria o el sindrome del intestino irritable,
lo que puede llevar a un diagnéstico erréneo o tardio. Ademas, existe una
falta de conciencia tanto en la sociedad en general como entre los profesio-
nales sanitarios acerca de la prevalencia y la complejidad de la endometrio-
sis, que hace que muchas veces se normalicen sus sintomas.

El manejo de la endometriosis requiere un enfoque multidisciplinar que invo-
lucre a una variedad de profesionales de la salud, incluidos ginecélogos, es-
pecialistas en dolor y especialistas en fertilidad. La experiencia de cada mujer
con la endometriosis es Unica, y la gravedad de la afeccién y los sintomas
y objetivos especificos de la persona deben tenerse en cuenta cuando se
desarrolle un plan de tratamiento. Las opciones de tratamiento pueden incluir
medicamentos, cirugia o una combinacién de ambos, segln la extensién de
la enfermedad vy las preferencias y prioridades de la paciente.

Més alla de los sintomas fisicos, la endometriosis puede tener un impacto
significativo en la salud mental, las relaciones de pareja y la calidad de vida
en general de una mujer. Las mujeres con endometriosis pueden experi-
mentar ansiedad, depresién y aislamiento social, y pueden tener dificultades
para mantener un empleo o participar en las actividades diarias debido a sus
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sintomas. El impacto de la endometriosis se extiende méas alld de la mujer
individual, a su familia, amigos vy a la sociedad en general, ya que puede pro-
vocar pérdida de productividad, aumento de los costes de atencién médica y
reduccién de la calidad de vida.
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Este documento tiene como objetivo proporcionar una visién general integral
de la endometriosis, enfatizando la necesidad de un enfoque multidiscipli-
nario y el impacto en la vida de las mujeres. Esta dirigido a profesionales de
la salud, incluidos ginecélogos, médicos de Atencién Primaria, enfermeras
y otros especialistas involucrados en el cuidado de mujeres con endome-
triosis. Incluye contribuciones de expertos, lideres en el campo, que cubren
una variedad de temas, incluida la fisiopatologia de la endometriosis, las
Gltimas técnicas de diagnéstico, los tratamientos quirGrgicos y médicos v el
impacto de la endometriosis en la fertilidad y la salud mental, y su relacién
con otras comorbilidades. También incluye orientacién practica sobre cémo
manejar la afeccién en el entorno de Atencién Primaria, asi como estudios
de casos y perspectivas de pacientes para ilustrar los desafios de vivir con
endometriosis.
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En dltima instancia, este documento tiene como objetivo aumentar la con-
ciencia y la comprensién de la endometriosis y brindar a los profesionales
de la salud las herramientas y el conocimiento necesarios para ofrecer una
atencién éptima a las mujeres con esta compleja afeccién o se derive a
las mujeres a los especialistas apropiados. Al mejorar el diagnéstico vy el
tratamiento de la endometriosis, podemos ayudar a reducir la carga de esta
enfermedad en la vida de las mujeres.

Dr. Francisco Carmona Herrera
Jefe de Servicio de Ginecologia. Hospital Clinic. Barcelona.
Profesor Titular. Universidad de Barcelona
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Objetivos docentes

El presente capitulo explica las generalidades fundamentales sobre la endometrio-
sis. En él se va a definir la enfermedad, explicar sus factores de riesgo y el conoci-
miento actual sobre la etiopatologia, asi como explicar los tipos y localizaciones de
la endometriosis y su clasificacion.

Definicion

La endometriosis es una patologia ginecolégica inflamatoria crénica muy frecuente,
de causa desconocida, caracterizada por la presencia de tejido endometrial (epitelio
glandular y estroma), funcionalmente activa y que responde al estimulo hormonal,
fuera de la cavidad uterina, que induce una reaccién inflamatoria crénicaf(l 2). Exis-

ten dos formas de endometriosis bien distintas, tanto en su histogénesis como en
su clinica(l 2:

B |os focos ectdpicos de endometrio se localizan en el espesor del miometrio,
mas de 2,5 mm por dentro de la capa basal. Se denomina endometrio-
sis interna o adenomiosis. Actualmente se prefiere denominar a esta forma
adenomiosis y reservar el término endometriosis para la segunda forma. De
hecho, la definicién de adenomiosis como una variante de endometriosis es
actualmente controvertida y no se tratard en este capitulo.

B |os focos de endometriosis se localizan fuera del Gtero, en la pelvis, en el
abdomen o en lugares mas lejanos. Esta segunda forma se denomina endo-
metriosis externa o simplemente endometriosis.
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Es dificil establecer con exactitud la prevalencia de la endometriosis. Las tasas
comunicadas varian extraordinariamente segln los grupos de mujeres estudia-
das y el método empleado para efectuar el diagnéstico3. Se estima que la
endometriosis afecta al 5-10 % de las mujeres en edad reproductiva, aunque,
si se considera de forma aislada a pacientes con dolor pélvico, las cifras oscilan
entre el 40-60 %, mientras que entre las pacientes que presentan subfertilidad
el porcentaje de endometriosis alcanza el 20-40 %. La incidencia méxima se
observa entre los 30 y los 45 anos de edad.

La endometriosis puede localizarse en el Gtero, ovarios, trompas, cuello uterino, va-
gina, vulvay perineo, es decir, en todo el aparato genital. Puede también localizarse
fuera del aparato genital, en cualquier localizacién de la pelvis, como el tabique
rectovaginal, el peritoneo uterino, los ligamentos anchos, los ligamentos uterosa-
cros, los ligamentos redondos, el fondo de saco vesicouterino, e incluso en lugares
alejados del aparato genital (intestino, ombligo, vejiga, cicatrices de laparotomias,
laparoscopias o episiotomias, pulmaén, pleura y extremidades)(I-3).

Factores de riesgo

Se han descrito algunos factores que pueden constituir riesgo de presentar endo-
metriosis; los mas destacados son los siguientes(4-6)-

EDAD

Se acepta que existe una relacién evidente entre la endometriosis pélvica y la
edad. El diagnéstico de endometriosis pélvica habitualmente se realiza en la etapa
reproductiva o menstrual de la mujer. Antes de la menarquia y después de la me-
nopausia, la endometriosis es rara. También se ha sefialado un incremento de la
prevalencia de endometriosis pélvica, desde los 15-19 afios, cuando se encuentran
cifras mas bajas (0,07 %), hasta los 40-44 anos, en que se hallan las tasas de pre-
valencia mas elevadas, y un descenso de la prevalencia a partir de los 45-49 anos.
Este descenso se interpreta por la cercania de la menopausia.

La prevalencia de endometriosis pélvica en mujeres de edades comprendidas en-
tre 15 y 19 afos es muy baja. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que algunos
estudios indican que en estas edades, cuando la sintomatologia es persistente y
severa y/o se acompana de sintomas digestivos, el 50 % de los casos presentan
endometriosis. No se ha encontrado relacién entre la edad de la mujer y la grave-
dad de la endometriosis.
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(lasicamente se ha considerado que los factores raciales ejercfan una influencia
notable en la prevalencia de la endometriosis. Asf, se crefa que en la raza negra la
endometriosis era excepcional. Actualmente se sabe que estos conceptos son erré-
neos y, aunque en muchas estadisticas la prevalencia de endometriosis es superior
en las mujeres blancas que en las negras, se cree que estos datos son imputables
mas a factores socioeconémicos que a la propia raza. También se ha sefialado
una prevalencia de endometriosis alta en las mujeres orientales, en particular en
las japonesas, incluso superior a la de la mujer caucésica, aunque es cuestionable.
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NIVEL SOCIOECONOMICO

Una serie de estudios han encontrado una mayor prevalencia de endometriosis
diagnosticada quirtrgicamente en pacientes de Medicina privada que en pacientes
de hospitales publicos, pero debe tenerse en cuenta si realmente las mujeres de
bajo nivel socioeconémico con sintomas de endometriosis son con menor frecuen-
cia ingresadas y sometidas a cirugia que las mujeres con los mismos sintomas de
clase social/econémica mas elevada.

ANOMALIAS CONGENITAS DEL TRACTO GENITAL

Algunos estudios han puesto de manifiesto que las anomalias obstructivas congé-
nitas del tracto genital favorecerian la produccién de endometriosis por menstrua-
cién retrégrada. Sin embargo, no existen actualmente datos seguros que permitan
afirmar que las anomalias congénitas obstructivas favorezcan la produccién de la
endometriosis pélvica.

PATOLOGIA DEL OVARIO

Se ha defendido que el sindrome del foliculo luteinizado no roto, asi como los de-
fectos de la fase l(tea, podrian favorecer la produccién de la endometriosis pélvica,
ya que los niveles de hormonas sexuales alterados facilitarian la implantaciéon de
las células endometriales. No obstante, en la actualidad, el hecho de que los defec-
tos de la ovulacién aumenten el riesgo de endometriosis es controvertido.

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

OTRAS LESIONES ORGANICAS DEL APARATO GENITAL

Se ha afirmado que el Gtero en retroversoflexion puede favorecer la menstruacion
retrégrada v, por consiguiente, el desarrollo de endometriosis, aunqgue no hay estu-
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dios que demuestren esta afirmacién de forma segura. Mas que un factor de riesgo,
es una consecuencia de las adherencias producidas por la propia enfermedad.
También se ha postulado que la enfermedad inflamatoria pélvica podrfa favorecer
la génesis de la endometriosis al estimular la produccion de metaplasia peritoneal,
pero tampoco existen datos que lo confirmen.

PARIDAD

Desde 1938 se acepta la hipétesis defendida por Meigs de que la nuliparidad favo-
rece la produccién de endometriosis. La enfermedad se produciria por estimulacién
permanente de las hormonas ciclicas que produce el ovario, no interrumpida por
las gestaciones. Estos estimulos inducirfan la metaplasia peritoneal o favorecerian
las posibilidades de las menstruaciones retrégradas. En los Gltimos afos, algunos
autores han puesto en duda esta hipétesis o, por lo menos, han planteado que no
existen datos estadisticos que la avalen. Los estudios actuales sugieren que, en
realidad, los estimulos ciclicos de las hormonas ovéricas influirian més favoreciendo
la progresion de la enfermedad que el comienzo.

CARACTERISTICAS DE LA MENSTRUACION

Se ha comunicado un ligero adelanto en la edad de la menarquia, de forma
que se ha sefialado que su apariciéon antes de los 12 afios constituirfa un factor
de riesgo de padecer endometriosis. Algunos estudios han demostrado que en
las mujeres que han sido diagnosticadas de endometriosis son mas frecuentes
(con significacién estadistica sobre grupos controles) las menstruaciones con las
siguientes caracteristicas: ciclos cortos de 27 dias o menos, flujo menstrual largo
(superior a 7 dfas) y dolor menstrual. Probablemente este tipo de menstruacién
favorece el reflujo de sangre a la cavidad peritoneal; se ha especulado que
existirfia un aumento de la produccién de prostaglandinas que elevaria la presiéon
intrauterina, pero estd por demostrar si precede a la aparicién de la endome-
triosis. Por otra parte, no se ha demostrado que el uso de tampones durante la
menstruacién incremente el riesgo.

FACTORES GENETICOS

En la actualidad se conoce que existen factores genéticos que favorecen la apari-
cién de la endometriosis. Aparte de estudios genéticos, existe una tasa elevada de
aparicién de dicha enfermedad, frente a grupos controles, entre los familiares de
las mujeres afectas.
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Se ha comunicado que tanto el tabaco como el ejercicio tienen un efecto protector
sobre la produccién de endometriosis, probablemente porque ambos descienden
los niveles de estradiol. También se ha sugerido un incremento del riesgo en con-
sumidoras de mds de 10 g de alcohol por dfa y en mujeres con bajo indice de masa
corporal. Ademas, el riesgo de endometriosis parece que podria reducirse durante
el uso de la toma de contraceptivos orales.
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Desde que se realizé la descripcién clinica inicial de la endometriosis en el siglo xvi
y en el contexto de la alta prevalencia de, aproximadamente, el 10 % de las mujeres
en edad fértil, se han realizado mdltiples esfuerzos para elucidar los mecanismos
que conllevan a esta enfermedad(©. Aungue no hay ninguna teoria patogénica que
pueda explicar todas las formas de endometriosis, la teorfa de la menstruacion
retrégrada es la que se ha aceptado mayormente para explicar la diseminacién de
las células endometriales(”). No obstante, hoy en dia se cree que la endometriosis
peritoneal, la ovérica y la endometriosis profunda podrian ser tres entidades dife-
rentes con patogénesis diferentes.

El factor o factores exactos que orquestan la supervivencia y posterior implantacion
del endometrio ectépico continlia siendo un misterio. No obstante, parece que
cambios innatos o adquiridos de la capacidad del endometrio para implantar, inva-
diry crecer en un ambiente inflamatorio con dependencia estrogénica, asf como la
resistencia a la progesterona, son caracteristicas fundamentales para la aparicién y
desarrollo de la endometriosis(3).

HISTOPATOGENESIS DE LA ENDOMETRIOSIS. ORIGEN CELULAR
DE LA ENDOMETRIOSIS

No hay consenso sobre el origen histolégico de la endometriosis. Sin embargo,
existen diversas teorfas que intentan explicar su origen y que pueden dividirse en
las teorfas que proponen que el origen de los implantes endometriésicos proviene
del endometrio uterino y otras que proponen que los implantes surgen de tejidos
que no provienen del GteroB). Las diferentes teorias tienen en comun el sostener
que debe haber factores inductores y susceptibilidades genéticas que pueden ser
diferentes en cada paciente y actuar en diferentes tiempos. Debido a que existen
diferentes tipos de endometriosis, diversas localizaciones, aspectos macroscopicos
mdltiples y diversas respuestas a tratamientos hormonales, se ha sugerido que la
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endometriosis peritoneal, la ovérica y la endometriosis profunda son tres entidades
diferentes con patogénesis diferentes.

Las teorfas mas viables en la actualidad son las siguientes(®) (tabla 1):

Tabla 1. Teorias sobre el origen de la endometriosis

« Teoria de la menstruacion retrégrada o de la implantacion

* Teoria de la metaplasia celémica

* Teoria de la induccion

* Teoria de los restos embriénicos miillerianos o miillerianosis

* Teoria de las células progenitoras que se originan en la médula dsea
* Teoria de las metastasis benignas

Fuente: elaboracién propia.

Teoria de la menstruacién retrégrada o de la implantacién

Inicialmente propuesta por Sampson en la década de 1920. Segln esta teoria, el
endometrio eutépico pasa retrégradamente durante la menstruacién a través de
las trompas de Falopio a la cavidad peritoneal. Este fenémeno sucede durante la
menstruacién en mas del 90 % de las mujeres sanas y se ha identificado como tal
en cirugias laparoscépicas que se han realizado durante el periodo perimenstrual.
Esta teoria también se ve apoyada por los estudios en pacientes con malforma-
ciones congénitas que obstaculizan el paso del flujo menstrual anterégrado y que
presentan mayor riesgo de presentar endometriosis.

La distribucién anatémica de las lesiones endometriésicas también va a favor de esta
teorfa, ya que los implantes se localizan mds frecuentemente en el compartimento
posterior de la pelvis y en la hemipelvis izquierda. La propensién a que las lesiones
implanten en el fondo de saco vaginal se explica por la acumulacién del flujo mens-
trual regurgitado en esta zona debido a la gravedad. El colon sigmoide actia como un
obstaculo para la difusién del flujo menstrual retrégrado procedente de la trompa de
Falopio izquierda, evitando que los fragmentos endometriales refluidos se desplacen
con facilidad y puedan implantar facilmente en la hemipelvis izquierda.

A pesar de que la teoria de la menstruacion retrégrada explica cémo llega el endo-
metrio a la cavidad peritoneal, se necesitan mas procesos para que se desarrollen
los focos de endometriosis.
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Teoria de la metaplasia celémica
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Implica la transformacion del tejido peritoneal normal en tejido endometrial ec-
topico. Los agentes responsables de dicha transformaciéon no se han definido
claramente, aunque quimicos disruptores endocrinos serfan los posibles respon-
sables.

Teoria de la induccion

Estd estrechamente relacionada con la teorfa de la metaplasia celémica, y sostiene
que un estimulo inductor endégeno (hormonal o inmunoldgico) promoveria la dife-
renciaciéon de células peritoneales en células endometriales.
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Teoria de los restos embridnicos miillerianos o miillerianosis

Propone que las células residuales de la migracién de los conductos mdllerianos
embriolégicos mantienen la capacidad de transformarse en lesiones endometriési-
cas bajo la influencia del estimulo estrogénico iniciado en la pubertad o quizéds en
respuesta a otras moléculas que puedan mimetizar los estrégenos. Esta teorfa se
apoya en estudios epidemioldgicos que reportan el doble de riesgo en pacientes
expuestas a dietilestilbestrol in-ttero.

Teoria de las células progenitoras que se originan en la médula 6sea

Esta teorfa se ha postulado méas recientemente y sostiene que las células ma-
dre de la médula ésea pueden diferenciarse en tejido endometriésico. La linea
celular originaria del tejido endometriésico incluirfa las células progenitoras me-
senquimales y endoteliales. Esta teorfa explicaria los casos de endometriosis en
pacientes que no han menstruado, como las pacientes con sindrome de Rokitansky-
Kuster-Hauser, o en los hombres con cancer de préstata que reciben dosis altas
de estrégenos.

Teoria de las metastasis benignas

Sostiene que los implantes endometriésicos aparecen tras la diseminacién linfatica
0 hematégena de las células endometriales. Se ha documentado endometriosis en
los ganglios linfaticos en modelos animales y en pacientes a las que se realizan
linfadenectomias. La evidencia mas potente que apoya la teoria de las metéstasis
benignas se deriva de los hallazgos histolégicos de lesiones endometriésicas en
lugares lejanos a la pelvis, como el hueso, los pulmones o el cerebro.

<

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

evaluacion| algor



autores

(%4}
[=]
=
©
@
1=
v

o
h
=
©
T
o

on

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

evaluacion| algor

16

pautas de actuacion y seguimiento
Endometriosis

MECANISMOS MOLECULARES EN LA ETIOPATOLOGIA DE LA ENDOMETRIOSIS

Los diferentes mecanismos moleculares que son necesarios para la aparicién de
endometriosis se describen a continuacion(7-9) (tabla 2):

Tabla 2. Mecanismos moleculares en la etiopatogenia

de la endometriosis

» Supervivencia de las células endometriales

» Ambiente hormonal alterado: dependencia estrogénica y resistencia a la progesterona
* Escape del sistema de limpieza celular

o Adhesion e invasion de las células endometriales

+ Neuroangiogénesis, vasculogénesis y crecimiento

¢ Inflamacion

* Progresion lesional

Fuente: elaboracion propia.

Supervivencia de las células endometriales

El endometrio eutépico de mujeres con endometriosis comparte ciertas alteraciones con
las lesiones de endometriosis que no se observan en endometrio de mujeres sanas. Se
ha demostrado la sobrerregulacién del gen antiapoptétipo B(l-2 tanto en endometrio
eutdpico como ectépico de mujeres con endometriosis y, ademas de un descenso de
la apoptosis, parece que el aumento de la capacidad proliferativa podria conferir una
ventaja de supervivencia selectiva al endometrio de pacientes con endometriosis.

Las células endometriales de pacientes con endometriosis deben presentar altera-
ciones genéticas que incrementan su capacidad de implantar y dichas alteraciones
pueden tener un componente hereditario. El riesgo de endometriosis en familiares de
primer grado de pacientes con endometriosis severa es 6 veces mayor comparado
con familias que no presentan mujeres afectas. Estudios de gemelas monocigotas
demuestran una alta tasa de concordancia con confirmacién histolégica. Se han
identificado genes candidatos en las regiones cromosémicas 10g26 y 7pl5. Se han
descrito también alteraciones genéticas adquiridas en las células endometriésicas
que les conferirian una ventaja en cuanto a supervivencia.

Ambiente hormonal alterado: dependencia estrogénica y resistencia
a la progesterona

Las alteraciones hormonales pueden influir en la capacidad de las células endome-
triales para proliferar, adherirse al mesotelio o evadir al sistema de inmunovigilancia.

<



Generalidades. Definicién, factores de riesgo, etiopatologia/fisiopatologia...

Desde hace muchos afios es bien conocido que la endometriosis es una enfermedad
hormonodependiente y esto se ha apoyado por evidencias moleculares multiples.
Un hallazgo contundente diferencial del endometrio ectépico respecto el eutépico es
el incremento en la expresion de la enzima aromatasa y un descenso de expresion
del 17B-hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 2. La consecuencia global de este
patrén de expresion diferencial supone un incremento marcado de la concentracién
biodisponible local de estradiol. El estradiol estimula la produccién de prostaglandina
E2, lo que estimula la actividad de la aromatasa. Estos hallazgos apoyan la capa-
cidad de los implantes de endometriosis de sintetizar estradiol y la respuesta a los
tratamientos que promueven el microambiente hipoestrogénico peritoneal.
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Ademés de la dependencia estrogénica, hay cada vez mas evidencias que apoyan
que hay una cierta resistencia a la progesterona en la patofisiologia de la endo-
metriosis. Las lesiones endometridsicas presentan una reduccion de la expresion
de los receptores de progesterona comparado con el endometrio eutdpico y una
ausencia de receptor-B de progesterona. Una transicién incompleta del endometrio
de fase proliferativa a secretora comporta una facil implantacién y supervivencia
del endometrio refluido.

Escape del sistema de limpieza celular

Habitualmente, el tejido endometrial refluido durante la menstruacién se elimina del
peritoneo por el sistema inmune, y la disregulacién de este mecanismo de limpieza
se ha demostrado que estd implicado en la predisposicién a la implantacién y
crecimiento de las células endometriales. Parece que fragmentos tisulares de mayor
tamano, comparado con células individuales, tienen mayor capacidad implantatoria,
supuestamente por la proteccién al sistema inmunolégico de limpieza de las célu-
las localizadas en la parte interna de dichos implantes. Ademads, el endometrio eu-
topico de mujeres con endometriosis parece ser mas resistente a la lisis por células
natural killer que el endometrio eutépico de mujeres sin endometriosis. La funcién
de los macréfagos también parece estar alterada en pacientes con endometriosis.
Estos hallazgos sobre la alteracién del sistema inmune se apoyan ademds por
estudios que muestran la alta concordancia de enfermedades autoinmunes (lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide, sindrome de Sjogren y enfermedades
tiroidales) en mujeres afectas de endometriosis(®).

Adhesion e invasion de las células endometriales
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Aunque la endometriosis se considera una enfermedad benigna, el proceso que lleva
a las células a adherirse e invadir comparte rasgos con las neoplasias malignas. Las
células endometriales estromales y el peritoneo de las pacientes con endometriosis

<

evaluacion| algor



autores

(%4}
[=]
=
©
@
1=
v

o
h
=
©
T
o

on

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

evaluacion| algor

18

pautas de actuacion y seguimiento
Endometriosis

difieren de los de pacientes sanas y favorecen la adhesién y la invasién transmesotelial
de las células endometriales refluidas. No obstante, los factores exactos que conducen
al dafno mesotelial no se conocen. La expresién aumentada de citoquinas vy factores
de crecimiento podria crear un ambiente que favorecerfa la implantacién de las células
endometriales o las protegeria de la limpieza inmunomediada.

Neuroangiogénesis, vasculogénesis y crecimiento

Se requiere un aporte vascular abundante para el desarrollo y mantenimiento de
lesiones endometriésicas. La neoangiogénesis y el reclutamiento capilar se han
identificado claramente por via laparoscépica en lesiones endometriésicas, es-
pecialmente en el contexto de lesiones con el fenotipo rojo vesicular. Ademads,
también se ha documentado un incremento de la inervacién, que probablemente
contribuye al dolor asociado a esta patologfa.

Inflamacion

Existe clara evidencia que apoya el concepto de que la endometriosis es una en-
fermedad pélvica inflamatoria. Las pacientes con endometriosis tienen un liquido
peritoneal con mas macréfagos activados y patrones diferentes en la expresion
de citoquinas que estdn aumentadas en liquido peritoneal, como la Il-6 y la IL-§,
entre otros. Si esta alteracion en la expresién de citoquinas es una causa o una
consecuencia de la endometriosis aln no se ha determinado. El microambiente
peritoneal en pacientes con endometriosis es claramente rico en prostaglandinas,
que juegan un papel fundamental en el dolor e infertilidad de estas pacientes.

Progresion lesional y secuelas

Existe evidencia clinica y molecular que converge en sostener que las lesiones pe-
ritoneales cambian de estadio y progresan. Dichos estadios incluyen lesiones rojas
vesiculares, lesiones negras y fenotipos lesionales fibréticos. Las lesiones rojas son
bioguimicamente mas activas que las lesiones negras y responden mas a cam-
bios ciclicos hormonales que otros subtipos lesionales. El sangrado lesional podria
ser el precursor del desarrollo de adherencias mediadas por fibrina y la reaccién
inflamatoria ciclica en lesiones peritoneales endometriésicas, y podria resultar en
defectos peritoneales, como las llamadas ventanas de Allen-Masters, un hallazgo
muy frecuente en mujeres con endometriosis.

Tipos de endometriosis y anatomia patolégica

Existen tres tipos diferenciados de endometriosis segin la localizacion(2): la endome-
triosis peritoneal, que son focos de endometriosis que afectan a la superficie del peri-
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toneo de predominio pélvico; los quistes de endometriosis 0 endometriomas ovaricos,
también llamados “quistes de chocolate”, y la endometriosis profunda, que se define
como lesiones que infiltran mas de 5 mm el tejido retroperitoneal y que afecta a los
6rganos subyacentes: intestino, uréteres, vejiga y nédulos en el espacio rectovaginal.
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ASPECTO MACROSCOPICO

Varfa seglin sea la localizacién. Se exponen las formas que son maés frecuentes:

Endometriosis ovarica
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(Casi siempre es bilateral. Aparece en forma de quiste, cuyo didmetro oscila entre
1-6 cm, aunque puede tener mayores dimensiones. Habitualmente estos quistes
contienen sangre, por lo que su contenido es de color marrén oscuro, parecido
al chocolate (imagen 1), de ahi la denominacién de “quistes de chocolate”. Con
frecuencia estos quistes se rompen y se originan firmes y densas adherencias con
los 6rganos vecinos, adherencias que hacen dificil la extirpacién quirtrgica de los
anexos. Aunque el aspecto macroscépico es bastante caracteristico, el diagnéstico
de seguridad solo puede hacerse en el estudio histolégico, ya que un aspecto
semejante puede mostrar los quistes foliculares hemorrdgicos y los cistoadenomas
pequenos con hemorragia intracavitaria.

Imagen 1. Salida de material achocolatado tras la rotura durante

un acto quirdrgico de un endometrioma ovarico

Fuente: elaboracion propia.
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Otras localizaciones

En el peritoneo pélvico, fondo de saco vesicouterino y fondo de saco de Douglas,
la endometriosis aparece en forma de quistes/focos/nédulos de pequefo didmetro,
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inferiores habitualmente a 1 cm. Por su contenido hematico, tienen el mismo aspecto
senalado en el ovario. A través del peritoneo, su color es variable (imagen 2), depen-
diendo del estadio evolutivo de la enfermedad y de la sensibilidad a las hormonas del
tejido; asf, pueden ser rojas, azules, marrones, negras o blancas, seglin que su con-
tenido en sangre sea mas o0 menos reciente y la presencia de reaccién fibrosa més o
menos marcada. Al corte, derrama un contenido semejante al alquitrdn o al chocolate.

Imagen 2. Aspecto macroscoépico de focos de endometriosis

sobre la superficie ovarica

Fuente: elaboracion propia.

En la mayorfa de las localizaciones, la endometriosis aparece en forma de pequefios
quistes de color azul que contienen una sustancia semejante al alquitrdn, debido al
contenido en sangre (vagina, vulva, ligamentos redondos, ligamentos uterosacros,
ombligo, etc). A veces, la endometriosis adopta una forma nodular por la proliferacion
de los tejidos circundantes, fibras conjuntivas y musculares. Este tipo de endometrio-
sis que tiende a infiltrar més de 5 mm el peritoneo es la denominada endometriosis
profunda y suele afectar a los ligamentos uterosacros, cara posterior uterina, con
un predominio en el torus uterino, intestino, vejiga, ligamentos redondos, etc. Estos
nédulos tienen una consistencia mas o menos dura, segln la intensidad de la reac-
cién periférica, y su tamano es igualmente variable, aunque, en general, no alcanzan
grandes dimensiones. Es frecuente, en mds del 90 % de los casos, que la paciente
presente diferentes tipos y diferentes localizaciones de endometriosis. Por ello es muy
importante la correcta estadificacién de la enfermedad con pruebas de imagen.

La endometriosis se caracteriza por la presencia de endometrio con sus dos com-
ponentes: glandulas y estroma. El aspecto funcional de los focos de endometriosis
es variable. En ocasiones experimenta cambios ciclicos semejantes al endometrio
normal, de forma que, si se estudian en la segunda mitad del ciclo, estén transfor-
mados secretoriamente. Otras veces, los focos endometriales ectépicos recuerdan la
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capa basal del endometrio y no sufren cambios secretorios. A veces incluso muestran
claros signos de hiperplasia. Con frecuencia, el epitelio que reviste las gldndulas sufre
alteraciones, de forma que se hace dificil su identificacién. En estos casos, el epitelio
puede ser semejante al de la trompa o estar muy aplanado. Estudiando detenida-
mente la pieza pueden encontrarse zonas con epitelio endometrial caracteristico;
pero en algunos casos el diagnéstico ha de basarse en la presencia de estroma de
aspecto tipicamente endometrial o en la presencia de macréfagos o células grandes,
seudoxantomatosas, cargadas de lipidos o hemosiderina, que rodean las cavidades
quisticas. Pueden existir zonas localizadas de hemorragia, probablemente producidas
por descamacion menstrual del endometrio ectépico. En casos de embarazo, el estro-
ma de los focos de endometriosis puede sufrir cambios deciduales tipicos.
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Clasificacion

El tratamiento y el prondstico de la endometriosis estan predeterminados por la gra-
vedad de la enfermedad, y por este motivo seria necesario disponer de un sistema
de clasificaciéon homogéneo que tenga en cuenta la distribucién y la intensidad de
dicha afectacion(20, 11). Puesto que la endometriosis es una enfermedad de la que
no se conoce con exactitud su fisiopatologfa, actualmente no se ha logrado una
clasificacién ideal, lo cual sigue siendo objeto de discusion.

La clasificacién que se ha empleado extensamente, expuesta por la American
Fertility Society (AFS) en 1979, fue revisada en 1985 y posteriormente en 1996. Esta
clasificacién divide la endometriosis en leve, moderada, severa y extensa, valoran-
do la presencia de implantes y/o adherencias a peritoneo, ovarios o trompas. Esta
clasificacién, no obstante, no hace referencia al dolor pélvico ni a las posibles recu-
rrencias o implantes a distancia del aparato genital, y no tiene valor prondstico a ni-
vel reproductivo o de la enfermedad en si. De hecho, la severidad de la enfermedad
puede ser descrita de forma cuantitativa segln el nimero y tamafno de las lesiones,
sin que exista correlacién entre el tipo y la severidad de los sintomas dolorosos,
mientras que la profundidad de la infiltracién de los implantes endometriésicos sf
estd relacionada con el tipo y gravedad de los mismos. Por ello, en la década de los
90 aparecieron clasificaciones, como la de Enzian, que tenfan en cuenta el grado de
infiltracién de la enfermedad en diferentes localizaciones o compartimentos de la
pelvis (compartimento posterior afectando a ligamentos uterosacros, vagina, intes-
tino, 0 compartimento anterior afectando a vejiga). En la actualidad sigue habiendo
una problematica en el uso de las diferentes clasificaciones de la enfermedad en la
practica real, puesto que describen la enfermedad, pero no se correlacionan con el
prondstico, a excepcién de la Endometriosis Fertility Index, que, con la descripciéon
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quirdrgica, puede establecer el pronéstico de gestacién(10, 11). Como inconveniente
general, las clasificaciones mas conocidas requieren que la paciente sea interve-
nida, y en la actualidad muchas pacientes no requieren de ningln procedimiento
quirdrgico. Recientemente se ha propuesto una nueva clasificacién por parte de
la American Association of Gynecological Laparoscopists que podria establecer el
prondstico de dolor y fertilidad futura(l2).

De forma practica, es importante identificar a las pacientes con endometriosis pro-
funda del resto y conocer el nimero de lesiones y su localizacién, asf como el grado
de infiltracién(L 2). Las pacientes con endometriosis profunda pueden presentar lo-
calizaciones que tengan trascendencia clinica, de tratamiento y seguimiento, como
las endometriosis ureterales, intestinales o vesicales.
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Al final del curso, el alumno debera:
W Reconocer los sintomas més frecuentemente asociados a la endometriosis.
M Tener la sospecha diagndstica de la endometriosis.
B Conocer las herramientas diagnésticas actuales para esta enfermedad.

B Saber cudl es el papel de la laparoscopia en el diagnéstico de la endometrio-
sis en la actualidad.

Diagnéstico clinico de la endometriosis

El diagnéstico de la endometriosis, igual que la de cualquier otra enfermedad cré-
nica, es muy importante para:

B Informar a la paciente: explicar los hallazgos y el diagnéstico de la enferme-
dad, asi como la historia natural de la misma.

B Establecer un prondstico: en funcién de qué tipo de endometriosis y qué
6rganos estén afectados, el pronéstico de la enfermedad puede variar.

B Decidir un tratamiento: una vez que la paciente estd informada del diagnés-
tico y la historia natural de la enfermedad, debe consensuarse un tratamiento
en funcién de la situacién vital de la paciente, los antecedentes patolégicos y
las necesidades de la muijer.
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B Establecer un seguimiento: al tratarse de una enfermedad crénica, requerird
de un seguimiento, que se establecerd en funcién del tratamiento, la grave-
dad de la enfermedad y los sintomas que presente.
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M Planificar la cirugia: en caso de que el tratamiento de eleccién fuera la ciru-
gfa, es muy importante el diagndstico correcto de la enfermedad, asi como
realizar un mapeo correcto de las lesiones, para poder decidir el abordaje
quirdrgico y explicarle a la mujer el tipo de cirugfa y las potenciales complica-
ciones que pueden derivarse de ella.

La endometriosis es una enfermedad que puede presentarse como un abanico muy
amplio de sintomas. Hay estudios que muestran que no existe una correlacién entre
el tipo de endometriosis y los sintomas que puedan explicar las pacientes; y otros
estudios que reportan hasta un 5 % de pacientes con endometriosis asintométicas().

Los sintomas que mas frecuentemente explican las mujeres con endometriosis son:
B Dismenorrea: regla dolorosa.
B Dispareunia: dolor durante las relaciones sexuales.

B Disquecia: dolor con las deposiciones (catamenial cuando se asocia con la
menstruacion).

B Rectorragia: sangrado procedente del recto.
B Hematuria: sangrado en la orina.

B Disuria: dolor durante la miccién (catamenial cuando se asocia con la mens-
truacion).

B Dolor pélvico no ciclico: dolor pélvico no asociado a la ovulacién o la mens-
truacion.

B Dolor pélvico periovulatorio: dolor pélvico en mitad del ciclo, durante la fase
ovulatoria.

M Sangrado uterino anémalo: sangrado uterino durante el ciclo fuera de la
menstruacion.

B Sangrado menstrual abundante: sangrado abundante durante la menstrua-
cién, que puede llegar a ocasionar anemia en la paciente.

Los sintomas relacionados con dolor se miden de acuerdo con la escalera analdgica
visual VAS (de las siglas en inglés Visual Analogue Scale), dando un valor desde 0,
que es la ausencia de dolor, hasta el 10, que refleja la mayor intensidad de dolor.

Tal y como se refleja en la figura 1, es muy importante que, ante mujeres que
acuden a nuestra consulta refiriendo estos sintomas, tengamos en cuenta la endo-
metriosis en nuestro diagndstico diferencial.
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Figura 1. Diagnéstico clinico de la endometriosis
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Fuente: elaboracion propia.

Esta enfermedad presenta consecuencias muy importantes. La esterilidad se calcu-
la que puede aparecer entre el 30 y el 50 % de las mujeres con endometriosis, con
el consecuente impacto que esto supone en la mujer y su pareja(2. Por otro lado, y
aungue es motivo de discusién en otro capitulo, la sensibilizacién central que pue-
den presentar algunas mujeres con endometriosis se traducird en el dolor pélvico
crénico que llegardn a presentar hasta el 30 % de estas pacientes. Ademds, esta
enfermedad se asocia a otras comorbilidades, como, por ejemplo, la fibromialgia o
el sindrome de fatiga crénica(3.

La exploracién clinica, es decir, la palpacién abdominal, el tacto vaginal y el tacto
rectal, tiene un papel més reservado en el diagnéstico de la enfermedad. Sabemos
que existe una gran variabilidad interobservador, dependiendo de la experiencia
que tenga cada uno de ellos. Ademas, no todos los nédulos de endometriosis
pueden palparse en un tacto vaginal, solamente aquellos que estén por debajo del
fundus uterino, y el 50 % de las pacientes con nédulos de endometriosis profunda
no presentan dolor a la exploracién y/o los hallazgos son inespecificos(4.

Importancia del diagnostico de la endometriosis.
Diagnéstico diferencial y errores diagnoésticos mas
comunes

Igoritmo] _anexo } o | v | > | w_ ] N | = ]introduci

Se calcula que entre un 6 y un 10 % de las mujeres en edad fértil presentaran
endometriosis. Esto representa 176 millones de mujeres a nivel mundial(®). Debi-
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do a la gran variabilidad de sintomas que presenta la enfermedad, hay un retraso
diagnéstico que se estima entre 7 y 10 anos, en funcién del pafs de estudio;
en Espana se sittia alrededor de los 8 anos (Estados Unidos 9 anos y Alemania
10,4 anos)©). Es una de las enfermedades crénicas con mas retraso en el diag-
nostico. Evidentemente, esto tiene un impacto en la calidad de vida y la salud
fisica y mental de las mujeres. Lleva a muchas de ellas a un verdadero peregri-
naje de visitas médicas y mdltiples pruebas antes del diagnéstico final, gene-
rando incertidumbre sobre el pronéstico de su salud, angustia y alteraciones en
la esfera emocional de la mujer y su alrededor, tanto pareja y familiares como
también a nivel laboral y de recursos sanitarios.

En la tabla 1 se resume el diagnéstico diferencial de la endometriosis con otras
patologfas, ginecoldgicas y no ginecoldgicas, considerando los sintomas, antece-
dentes y exploracion fisica de la paciente(7),

Tabla 1. Diagndstico diferencial de la endometriosis

Hallazgo Patologia probable

Sintomas Dolor intenso ciclico en ausenciade  Malformacidn del tracto

menarquia en paciente adolescente  genital

Diarrea y estrefiimiento no ciclico Sindrome de intestino

irritable

Dolor lumbar y miccién dolorosa Litiasis renal

Polaquiuria, tenesmo, hematuria Cistitis intersticial
Antecedentes Dolor inmediatamente después de Atrapamiento nervioso
patoldgicos una o varias cirugias Adherencias

posquirurgicas

Exploracion fisica Masas no compatibles con Miomas uterinos
endometriosis (sélidas, bien
definidas, no dolorosas)

Alodinia vulvar y pélvica Vulvodinia

Fuente: elaboracion propia.

No obstante, la presencia de estas enfermedades no excluye que la paciente tenga
también endometriosis, por lo que la historia clinica y la pregunta activa de los
sintomas son de maxima importancia para establecer la sospecha diagnéstica de
la enfermedad.
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Pruebas complementarias

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Hasta hace pocos afos, la laparoscopia diagndstica era el gold standard en el diag-
néstico de la endometriosis. Sin embargo, actualmente existe un consenso interna-
cional de las sociedades cientificas mds importantes sobre que ya no es necesaria
la laparoscopia para establecer el diagnéstico, sino que con la sintomatologia que
presente la paciente y las pruebas de imagen es suficiente para diagnosticar la
enfermedad e iniciar un tratamiento(®). Todos estos cambios estan en relacién con
el cambio de paradigma que hay en la definicién y la historia natural de la enfer-
medad, pasando de la deteccién de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina
mediante la cirugfa a una enfermedad sistémica, centrada en la paciente y consi-
derando el origen celular y molecular de la misma, con distintos tejidos implicados.
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La laparoscopia tenfa también sus limitaciones, ya que no valora el grado de infiltra-
cién de la lesién de endometriosis en el tejido y algunas zonas con endometriosis
profunda pueden pasar desapercibidas (por ejemplo, el tabique rectovaginal). Ade-
mas, la laparoscopia no es procedimiento libre de complicaciones y genera ansie-
dad a la mujer por ser sometida a una cirugia sin saber cudles serdn los hallazgos
y el procedimiento quirdrgico que se realizard de forma previa.

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

La ecograffa transvaginal es la primera prueba de imagen a realizar, tanto por la
familiaridad del ginecélogo como por la disponibilidad de la misma. Una evaluacién
exhaustiva de la cavidad pélvica por parte de un ecografista experto puede dar-
nos una definicién muy precisa de la presencia y localizacién de la endometriosis
profunda. Esta evaluacién debe incluir todos los compartimentos de la pelvis. De
acuerdo con esta premisa, el grupo IDEA (International Deep Endometriosis Analy-
sis) describi6 como deberia hacerse esta valoracion en cuatro pasos@. Los tres
primeros los puede realizar un ecografista/ginecélogo general sin necesidad de
entrenamiento. El cuarto paso requiere de un entrenamiento especifico.

A continuacion, se describen estos pasos:

M Primer paso: valoracién de Gtero y anejos.

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

Aqui se valoran las caracteristicas del Gtero, asi como los ovarios y las trompas.
Es importante describir la posicién del Gtero en la pelvis, si estd en anteverso-
flexion, retroversoflexion o si esta retraido hacia posterior ((teros en antever-
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soflexion que a nivel de cuerpo uterino se encuentran en “retroversoflexion”);
también la morfologia uterina (presencia de miomas con una morfologia irre-
gular o adenomiosis y una morfologia globulosa) y el tamano. En los ovarios
es importante describir la presencia de endometriomas, que ecogréficamente
hablando se caracterizan por ser formaciones quisticas, de contenido homo-
géneo denso, sin presentar papilas ni tabiques, y con escasa vascularizacion
periférica en el estudio Doppler (2/4) (imagen 1). En algunas ocasiones pueden
visualizarse formaciones tubulares, con contenido anecoico u homogéneo den-
so, adyacentes a los ovarios, que corresponden a las trompas de Falopio, con
patologia, hidrosalpinx o hematosalpinx, respectivamente.

Imagen 1. Endometrioma ovarico
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Fuente: elaboracion propia.

B Segundo paso: valoracion de “soft markers”.

Este paso estd en relacién con la exploraciéon dindmica que es la ecografia, a
diferencia de otras pruebas de imagen disponibles. Se trata de valorar la pre-
sencia de adherencias entre diferentes estructuras pélvicas, puntos dolorosos
que refiere la paciente y la presencia de liquido tabicado en fondo de saco de
Douglas, lo que corresponderia a un sindrome adherencial.

W Tercer paso: valoracion del “sliding sign” (signo del deslizamiento, en
inglés).

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

El signo del deslizamiento hace referencia a la valoracién de la movilidad del
Gtero respecto a la vejiga (sliding sign anterior) o el Gtero respecto el recto
(sliding sign posterior). Consideramos el sliding sign positivo cuando hay des-
lizamiento.
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W Cuarto paso: identificacién de los nédulos de endometriosis.

Este paso es el que mas entrenamiento requiere, ya que consiste en la des-
cripcién de la presencia de nédulos y caracterizacién de los mismos en los
distintos compartimentos pélvicos. Los nédulos de endometriosis profunda
se caracterizan ecogréficamente por ser nédulos hipoecoicos, espiculados,
practicamente no vascularizados en el estudio Doppler.

En el compartimento anterior se valora la presencia de nédulos en la pared
vesical y plica vesicouterina. En la imagen 2, la imagen de la izquierda co-
rresponde a una vejiga sana, y en la imagen de la derecha se identifica un
nédulo hipoecoico en la pared de la vejiga que llega a la luz vesical.

Imagen 2. Endometriosis vesical
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Fuente: elaboracion propia.

En el compartimento posterior se valora la presencia de nédulos en recto, sigma,
fondo de saco de Douglas, torus uterino, ligamentos uterosacros, parametrio, férnix
vaginal, tabique rectovaginal y vagina. En el caso de la endometriosis a nivel intes-
tinal, ya sea en recto o sigma, con la ecograffa se puede valorar el grado de infil-
tracion del nodulo en la pared del intestino (serosa, muscular propia, submucosa,
mucosa), asi como el porcentaje de circunferencia intestinal afectada y la distancia
del nédulo al margen anal.

En algunas ocasiones puede resultar dificil definir el nédulo y se utilizan dife-
rentes técnicas para mejorarlo. En la imagen 3 se utiliza gel ecografico transva-
ginal para poder definir con claridad las paredes vaginales y definir el nédulo
de endometriosis, que es, como se ha explicado anteriormente, hipoecoico
espiculado.
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Imagen 3. Identificacion de nédulos vaginales con aplicacion

de gel intravaginal

Fuente: elaboracion propia.

Otra aproximacién que se utiliza para mejorar la rentabilidad en la deteccién de
los nédulos en la ecograffa es la preparacion intestinal previa a la prueba(l0). Se
sabe que el gas y el contenido intestinal pueden dificultar la valoracién precisa de
la pared intestinal por la interferencia de estos con el ultrasonido. El objetivo de
mejorar la descripcién de estos nédulos esta claramente relacionado con ofrecer
una mejor estadificacién de la enfermedad, tanto para el seguimiento como para la
planificacién quirdrgica en caso de que fuera necesario. En la imagen 4 se puede
ver a la misma paciente sin preparacién intestinal y tras preparacién intestinal, v,
claramente, la definicién del nédulo es mucho mejor en la imagen de la derecha.

Imagen 4. Nédulo sin preparacion intestinal (izda.) vs. con

preparacion (dcha.)

Fuente: elaboracién propia.
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La exploracién transvaginal se acompafia siempre de una exploracién abdominal
para descartar la presencia de hidronefrosis secundaria a la estenosis ureteral se-
cundaria a la presencia de un nédulo de endometriosis pélvico o por la compresion
extrinseca por un endometrioma gigante o un (tero con miomas o adenomiosis.
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RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética tiene también su papel en el diagnéstico de la endome-
triosis. A diferencia de la ecograffa, permite una valoracién completa de toda la ca-
vidad abdominopélvica y de areas dificilmente accesibles con la ecograffa. Permite
valorar la pelvis cuando no es accesible por la presencia de endometriomas gigan-
tes, cuando hay una sospecha clinica de afectacion extrapélvica (valvula ileocecal,
diafragma, apéndice) o cuando no es posible realizar la ecografia transvaginal(l1).
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En la tabla 2 se resumen las principales ventajas de la ecograffa y la resonancia
magnética.

Tabla 2. Principales ventajas de la ecografia y la resonancia

magnética

Ecografia transvaginal Resonancia magnética
Accesible Valoracion de toda la cavidad abdominopélvica
Cémoda Endometriomas atipicos
Coste-efectiva Nédulos intestinales craneales al rectosigma
Cercana al ginecélogo Endometriosis extrapélvica
Exploracion dindmica: dolor Visualizacion cuando miomas o endometriomas
y adherencias gigantes

Fuente: elaboracion propia.

OTRAS PRUEBAS DE IMAGEN

Aunque practicamente no se utilizan, hay otras pruebas que pueden tener su papel,
muy especffico, en el diagnéstico de la endometriosis:

B (istoscopia: valoracion de los nédulos vesicales. Solo identifica los que infil-
tran mucosa.
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B Renograma: permite determinar la funcién de cada rinén en aquellos casos
con hidronefrosis por atrapamiento ureteral por endometriosis.
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M Colonoscopia: solo permite valorar la mucosa intestinal, con lo que UGnica-
mente diagnosticard aquellos nédulos con infiltracién de toda la pared.

B Ecoendoscopia anal: prueba que requiere sedacién, con baja disponibilidad
y accesibilidad. Con las aproximaciones descritas anteriormente con la eco-
graffa transvaginal, la descripcién de los nédulos intestinales es tan o méas
precisa que con esta prueba.

M Colono-TAC: requiere de preparacion intestinal previa y supone irradiacion,
con lo que no es una prueba de primera eleccion.
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Conclusiones

B |a endometriosis es una enfermedad sistémica crénica con un gran impacto
en la calidad de vida y la salud de las mujeres que la presentan.

B Es una enfermedad con una demora en el diagnéstico de hasta 7-10 afios,
con todas las consecuencias personales, fisicas, psiquicas y sociales de-
rivado de ello. Es por todo ello que el diagnéstico es de alta importancia
para poder establecer un pronéstico, seguimiento y tratamiento con la
paciente.

B Actualmente, la laparoscopia ya no es necesaria para establecer el diagnésti-
€o, sino que con los sintomas y las pruebas de imagen es suficiente.

B |a ecograffa transvaginal es la prueba de eleccién dada su accesibilidad y
familiaridad con el ginecélogo.

B F| grupo IDEA describié la aproximacién a la ecograffa transvaginal para el
diagnéstico de la endometriosis, sistematizando la exploracién y permitiendo
describir con la mayor precisién posible la presencia y caracteristicas de las
lesiones de endometriosis.
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L El dolor en la endometriosis
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B Fundamentar el abordaje en una anamnesis cuidadosa que incluya valoracién
cuantitativa, cualitativa y la posibilidad de fenémenos de sensibilizacién central.

B Facilitar informacién real y plantear objetivos potencialmente alcanzables des-
de el principio.

B Considerar relaciones riesgo-beneficio a largo plazo en cualquiera de los tra-
tamientos disponibles.

B |3 angustia social y psicolégica interferird con el éxito de cualquier tratamien-
to, por lo que también debe ser contemplada en la estrategia terapéutica.

B Serd necesario un abordaje multidimensional y multidisciplinar en pacientes
con tendencia a la cronicidad.

B Considerar la afectacién neuropética y/o los fenémenos de sensibilizacion
cuando hay distribuciones atipicas del dolor.

B Emplear primero las terapias reversibles orientadas hacia cada una de las
dianas terapéduticas.

B Combinar tratamientos farmacolégicos (AINE, gabapentinoides: pregabalina y
gabapentina) y tratamientos no farmacoldgicos (abordaje rehabilitador, ejerci-
cio terapéutico, terapias coadyuvantes).

Introduccion

La prevalencia del dolor en la mujer con endometriosis alcanza cifras del 42 %
(IC95 %: 25-58), que, seglin el metaandlisis de Moradi et al.(l), representa una
prevalencia mayor frente a otros sintomas presentes en la endometriosis. El dolor
puede manifestarse como dolor pélvico en cualquier momento del ciclo mens-
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trual, dolor lumbar, dismenorrea, disuria y dispareunia, como sintomas clave en
las mujeres con endometriosis(2-4).

Con frecuencia, el dolor representa el sintoma principal de consulta, muchas
veces precedido por conductas de automedicacién que han sido infructuosas.
Analgésicos de venta libre, como paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), generan con frecuencia resultados variados y conllevan cierto rechazo a
los AINE en los casos de ineficacia. Metaanalisis recientes poco resolutivos entur-
bian mas el panorama, ofreciendo ausencia de conclusiones, fruto de estudios
con reducido tamano muestral y que solamente analizan resultados parciales de
grupos farmacolégicos incompletos y que se muestran alejados de la realidad
clinica cotidiana(®).

Ademads, partimos de conceptos de dificil encuadre, como el delimitar qué es un
dolor menstrual normal(®) y cuando este deja de serlo, bien por motivos cualitativos
(caracterfsticas) o bien por motivos cuantitativos (aumento de intensidad), detalle
de suma importancia que debemos trasladar a la poblacién general con el fin de
acortar los dilatados tiempos hasta el diagndstico de endometriosis.

La realidad clinica ofrece un panorama en el que un elevado nimero de mujeres
son tratadas de forma poco adecuada v, por tanto, poco eficiente e insatisfactoria(6).
Mejorar en el conocimiento de los mecanismos causales del dolor posibilitard com-
prender el proceso y la necesidad de un abordaje multimodal.

Mecanismos fisiopatologicos

La endometriosis se presenta como un proceso sumamente complejo en el que
el retraso habitual en su diagnéstico ofrece espacio temporal para una evolucién
hacia la cronicidad y severidad del dolor acompanado de fenémenos de sensibi-
lizacién a varios niveles, asf como el reclutamiento de otros procesos con los que
comparte mecanismos fisiopatolégicos (figura 1).

DOLOR NOCICEPTIVO INFLAMATORIO CiCLICO

Inicialmente, el tejido ectépico se comporta con perfil inflamatorio de caracter ci-
clico. La liberacién de mediadores inflamatorios y proangiogénicos alteran los no-
ciceptores vy facilitan fenémenos de reclutamiento e incremento de la densidad
de terminales nerviosas, aumentando la respuesta nociceptiva’). Esta respuesta
aumentada termina siendo descontrolada y excede en tiempo la duracién del ciclo,
progresando temporalmente hacia la cronicidad.
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5 Figura 1. Mecanismos fisiopatologicos locales, locorregionales,

centrales y de sensibilizacién cruzada
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En laimagen se representa un foco de endometriosis ovarica que genera un proceso inflamatorio local (fenémeno de
sensibilizacion periférica, delimitado por una nube); por proximidad puede afectar a estructuras nerviosas, intestino

o vejiga (fendmeno de sensibilidad cruzada). Cada evento doloroso es representado con un rayo en su ubicacion
correspondiente. Ambos fendmenos generan aferencias sensitivas dolorosas maltiples (flechas) hacia la médula espinal.
A nivel metamérico, el sistema inhibitorio descendente es superado por los estimulos dolorosos y el estimulo doloroso
aumentado y descontrolado (fendmenos de sensibilizacion central) es conducido hacia el sistema limbico y el encéfalo.

Fuente: elaboracion propia.
4

INMUNIDAD NATURAL

El proceso menstrual normal estd mediado también por la activacién del sistema mo-
nocito-macréfago y células NK, cuya funcionalidad también se ve alterada por la pre-
sencia de los mediadores descritos, de modo que existe una afectacién concomitante
del sistema inmune innato(®, 9. En pocas lineas hemos establecido tres posibles dianas
terapéuticas: nociceptivo de caracter inflamatorio, sensibilizacién periférica e inmune.

DISMENORREA
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Ese dolor inicial de carécter dismenorreico y/o abdominal catamenial evoluciona
hacia un dolor no hormono-dependiente gracias a los fenémenos locales descritos
a los que debemos anadir procesos de inflamacién neurégena. Este perfil evolutivo
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pautas de actuacion y seguimiento
Endometriosis

temporal podria ser la explicacién de la pérdida de eficacia de la terapia hormonal
y del rol de los AINE(®).

INFLAMACION NEUROGENA Y DOLOR NEUROPATICO

Los fenémenos de inflamacién neurégena facilitados por la inflamacion local persis-
tente y la sopa inflamatoria neuromoduladora presente posibilitan el desarrollo de
dolor de caracterfsticas neuropdticas, generando nuevas dianas terapéuticas para
farmacos especificos (gabapentinoides, farmacos de accion dual).

FENOMENOS DE SENSIBILIZACION LOCAL, LOCORREGIONAL Y CENTRAL

La situacién local descontrolada con perfil nociceptivo inflamatorio y caracteristicas
neuropdticas en un contexto de sensibilizacién local periférica progresa hacia fené-
menos de sensibilizacién locorregional, al sumarse a los eventos descritos, dolores
viscerales y miofasciales localizados en el suelo pélvico®6 7). Ademas de representar
nuevas dianas a considerar tanto en la evaluaciéon como en el tratamiento, facilitan la
progresién de los fenémenos de sensibilizacién central generando numerosos inputs
al asta dorsal de la médula espinal. Estos, desproporcionados tanto en cuantia como
en intensidad, resultan del sumatorio de dolor nociceptivo, inflamatorio, neurégeno,
neuropdtico, miofascial y visceral. La médula espinal se ve sobrepasada y avocada a
fenémenos de sensibilizacién central (cambios en la actividad del asta posterior de
la médula espinal con disminucién del umbral y facilitacién para la transmisién de
la respuesta dolorosa), que serdn manifiestos una vez el sistema inhibitorio descen-
dente sea superado por las aferencias recibidas desde la periferia. En este contexto,
la hiperalgesia representa un hallazgo comUn especialmente relevante y orientador.
La médula espinal sobreexcitada transmite de forma desmesurada inputs dolorosos
hacia el encéfalo, continuando el sistema de transmision del dolor hacia el sistema
limbico y hemisferios cerebrales. De este modo, el dolor experimenta su cualidad
desagradable y se hace consciente a nivel cognitivo.

SENSIBILIZACION CRUZADA

Asimismo, no debemos olvidar el carécter invasivo de la endometriosis favorecido
por mediadores angiogénicos, entre otros, que posibilita la afeccién tanto de es-
tructuras nerviosas (invasion perineural) como viscerales, asi como tejidos de otras
caracteristicas afectados por continuidad().

Finalmente, ademas de los fenémenos de sensibilizacién locorregional y central,
tienen lugar fenémenos de sensibilizacién cruzada en los que érganos o tejidos
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normales adyacentes son reclutados e incorporados a la fisiopatologfa del proceso
con cuadros de caracter intestinal, vesical y/o muscular.
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En este sentido, existen numerosos solapamientos descritos en la literatura con-
sultada, inicialmente descritas como similitudes epidemiolégicas y clinicas entre
endometriosis y otros procesos, tales como sindrome de intestino irritable, cistitis
intersticial, vulvodinia o migrana(6-8). Algunas publicaciones establecen una relacién
epidemioldgica de comorbilidad de ambas entidades que ha generado la basque-
da de factores comunes que podrian explicar estas coincidencias. Los estudios de
aleatorizacion mendeliana de Adewuyi et al.(10) han establecido una base genética
comn entre endometriosis y otras entidades (migrana, colon irritable), por lo que la
comorbilidad parece fundamentarse genéticamente y la anamnesis debe dirigirse
también en este sentido(10)
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DISFUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

A la complejidad de eventos descritos, debemos sumar la disrupcién del sistema
nervioso simpético por mecanismos no bien dilucidados, pero que parecen contri-
buir tanto a la fisiopatologia como al cuadro clinico de la endometriosis(7).

Valoracion y manejo general del dolor

Un adecuado abordaje del dolor requiere una valoracién cuidadosa fundamentada
en una anamnesis pormenorizada en la que no solo debemos centrarmnos en la in-
tensidad del dolor, sino también en su cualidad, haciendo especial hincapié en sus
caracteristicas: dolor inflamatorio, dolor neuropético, agudo ciclico, crénico. Resulta
importante intentar ubicar la localizacién del mismo y determinar si es ciclico. Soli-
citar a la paciente un diario(®) en el que se incluya los dias en los que tiene dolor,
una escala visual analdgica (EVA), las caracteristicas y la respuesta a la analgesia
pautada aportard valiosa informacién para su abordaje.

Para la evaluacion de fenémenos de sensibilizacion central, la herramienta au-
tocumplimentada CSI (Central Sensitization Inventory)(11) posibilitara encajar varios
aspectos a menudo no relacionados o que pasan desapercibidos debido a fendé-
menos de sensibilizacién central y cruzada (vulvodinia, colon iritable, cistitis inters-
ticial, migraria). En las tablas 1y 2 se muestran los cuestionarios del CSI: un valor
mayor o igual a 40 representa el umbral a partir del cual debemos considerar como
presentes fenémenos de sensibilizacion central(1L 12). La anamnesis dirigida debe
contemplar algunas preguntas menos habituales, pero sumamente orientadoras(13),
tal y como refleja la tabla 3.
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Tabla 1. Apéndice A del Central Sensitization Inventory (CSI)

1 Mesiento cansado cuando me levanto por lamanana  Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
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2 Siento mis muUsculos rigidos y doloridos Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
3 Tengo ataques de ansiedad Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
4 Rechino o aprieto los dientes Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
5 Tengo problemas de diarrea y/o estrenimiento Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

Necesito ayuda para hacer mis actividades de la vida

6 Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
diaria

7 Soy sensible a las luces brillantes o intensas Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

8 Me.canso muy facilmente cuando estoy fisicamente Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
activo

9 Siento dolor en todo mi cuerpo Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

10 Tengo dolores de cabeza Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

11 Siento molestia en a vejiga y/o quemazén al orinar Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

12 Noduermo bien Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
13 Tengo dificultad para concentrarme Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
14 Tengo problemas en la piel, como sequedad, picoro  Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
sarpullido
15  Elestrés hace que mi dolor empeore Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
16  Me siento triste o deprimido Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
17 Tengo poca energia Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
18  Tengo tension muscular en mi cuello y hombros Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
19 Tengo dolor en mi mandibula Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

Algunos olores, como los perfumes, hacen que me

itmo] _anexo } o | v} » | w | N | = ]lntroduccion] prélogo | sumario

20 . , Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
sienta mareado y con nauseas

21 Tengo que orinar frecuentemente Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
Siento molestias en las piernas y las muevo .

22 P y Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre
constantemente cuando estoy en la cama

23 Tengo dificultad para recordar cosas Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

24 Sufriun trauma psiquico de nifo/a Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

25 Tengo dolor en la zona de la pelvis Nunca Raravez Aveces Amenudo Siempre

Fuente: adaptada de la referencia 12.
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Tabla 2. Apéndice B del Central Sensitization Inventory (CSI)
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¢Ha sido diagnosticado por un médico de alguna de las siguientes enfermedades?

Por favor, revise el cuadro de la derecha para cada diagnéstico y anote el afio del diagnéstico
E 1 Sindrome de piernas inquietas asi O No

2 Sindrome de fatiga crénica asi O No
5 3 Fibromialgia Osi ONo
TE; 4 Enfermedad de la articulacién temporo-mandibular asi O No
= 5 Migrana o cefalea tensional 0O sf O No
g 6 Sindrome de colon irritable O si O No

7 Sensibilidad quimica multiple asi ONo

Fuente: adaptada de la referencia 12.

Tabla 3. Preguntas clave en la anamnesis que orientan hacia

sensibilizacion central

Anamnesis

iDesde cuadndo tiene dolor?

;Qué intensidad tiene el dolor?

iCon qué frecuencia experimenta dolor?

iTiene dolor durante el descanso y el sueno?

Concordancia clinico-radioldgica

Sensibilidad a estimulos periféricos

Distribucion del dolor

iGuarda relacion el dolor con el dafo tisular o la enfermedad?

Factores psicosociales

iRespuesta a tratamientos previos?

iTiene dolor en areas alejadas de la lesion?

Fuente: adaptada de la referencia 13.
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De acuerdo con Fernandez Sola(14), el diagnéstico de sensibilizacion central puede
adquirir el rango de una entidad propia, descrito por este autor como sindrome de
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pautas de actuacion y seguimiento
Endometriosis

sensibilizacién central y que alna la presencia de varios diagnésticos de entidades
individuales que se acompanan de fenémenos de sensibilizacién central y que se
adicionan con el paso del tiempo a un proceso inicial. Estas entidades son: colon
irritable, fatiga crénica, sindrome metabdlico, hipotensién postural neurégena, dis-
funcién endocrina mudiltiple, distermia idiopética o sensibilidad quimica mdltiple. Su
caracter aditivo implica mal pronéstico evolutivo(14).

DOLOR CiCLICO

Reviste especial interés la valoracién del dolor ciclico por los motivos expuestos en
el apartado anterior y porque en muchas ocasiones representara el perfil clinico
inicial. Debemos diferenciar(15)

Dolor a mitad del ciclo (mittelschmerz)

Se caracteriza por ser un dolor abdominal inferior agudo que dura hasta 24 horas.
Lo padecen hasta el 45 % de las muijeres, apareciendo en el 20 % de los ciclos(16)
Podrfa deberse a una pequefa cantidad de sangrado intraperitoneal, a aumento de
la presién intrafolicular o bien por la contraccién del dtero, las trompas o el intestino
grueso. Un estudio sistemético de un gran nimero de casos mostré que el dolor
precedia a la ruptura del foliculo y coincidia con el pico de la hormona luteinizante(17),

Dismenorrea

Se define como dolor abdominal bajo alrededor del momento de la menstruacion.
Generalmente es descrito como un dolor sordo continuo, también puede ser de
caracter célico, con una variacién considerable en la intensidad. Algunos factores
estan claramente asociados a la dismenorrea, como son: a) madre o familia cercana
que también la padeci6, b) menarquia precoz, ¢ perfil psicoldgico premoérbido(18). La
dismenorrea primaria es la mas comun y se define como dolor en el momento de
la menstruacion para el cual no hay una causa obvia. La dismenorrea secundaria
es un dolor que se dice que se debe a algin tipo de patologia subyacente, como
endometriosis, fibromas o enfermedad pélvica inflamatoria. Otra clasificacion de
la dismenorrea relaciona el dolor con su posible fisiopatologia: a) la dismenorrea
“congestiva” se presenta antes del inicio de la menstruacién y suele aliviarse con el
flujo, b) la dismenorrea “espasmadica” se inicia el primer dia del ciclo. En estos ca-
sos, los farmacos que inhiben la sintesis de prostaglandinas pueden ser Utiles para
reducir las prostaglandinas estimulantes del miometrio liberadas por el endometrio.

La asociacion familiar (“neuronas espejo” y sistemas de aprendizaje), los trastornos
afectivos y la ansiedad, la expectativa de dolor en un ciclo regular y la sensibili-
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El dolor en la endometriosis

zacioén central del dolor, han sido relacionados con la cognicién y la neuromodu-
lacién central, probablemente a través de cambios hipotaldmicos y hormonales.
En estos casos, el diagnéstico de la causa del dolor es fundamental en el trata-
miento. En casos raros, la endometriosis esta relacionada con los nervios periféri-
cos, y la cidtica u otras formas de dolor neuropético pueden parecer neuropatfas
catameniales.
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Neuropatia catamenial

La neuropatfa catamenial puede presentarse como dolor radicular lumbar que no
responde a tratamiento habitual. El examen del nervio cidtico proximal debe mos-
trar un tumor hemorragico con tejido endometrial que afecta al nervio cidtico. El
trastorno ha sido identificado en mdiltiples reportes de casos(19 20). También pueden
verse afectados otros nervios (tabla 4). Se supone que el mecanismo de lesién
nerviosa en los casos de endometriosis es una inflamacién ciclica causada por
una hemorragia dentro del tejido endometrial. Las lesiones tienen una variedad de
apariencias que incluyen la lesién cldsica de color negro azulado de “gquemadura
de pélvora”, implantes vesiculares blancos, rojos o transparentes, lesiones papulares
blancas o amarillas, lesiones hemorragicas en llama, implantes nodulares o lesio-
nes fibréticas curadas. Presuntamente, cuando las lesiones cicatrizan y se vuelven
fibréticas alrededor o dentro de los fasciculos nerviosos, los sintomas pierden su
cardcter ciclico y se vuelven constantes.

Tabla 4.
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Dolor pélvico agudo Dolor pélvico crénico Dolor pélvico neuropatico
 Aborto espontaneo * Dolor a mitad del ciclo e Neuropatias de los
« Torsién de un quiste de (mittelschmerz) nervios pélvicos:
ovario * Dismenorrea — Plexo lumbar
* Torsion o degeneracién * Endometriosis — Plexo sacro
aguda de un fibroma * Sindrome del intestino — Plexo coccigeo
 Enfermedad inflamatoria irritable * Nervio iliohipogdstrico
pélvica * Adherencias peritoneales < Nervio ilioinguinal
* Embarazo ectépico * Congestion pélvica * Nervio genitofemoral
e Hemorragia por rotura * Dispareunia * Nervio pudendo
de{ cuerpo lUteo y quiste  « Vyulvodinia « Nervio obturador
folicular * Dolor sine materia  Neuropatia catamenial
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* Hiperestimulacion ovarica
e Célculo ureteral

Fuente: elaboracion propia.
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pautas de actuacion y seguimiento
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Cuando se obtiene la historia caracteristica de dolor cidtico ciclico, el diagnéstico
se percibe con mayor claridad. Se establece diagnéstico diferencial con varias en-
tidades, entre las que mas comdnmente se incluyen enfermedad del disco lumbar,
compresién de la raiz nerviosa espondilética, artritis de la articulacién de la cadera,
enfermedad neopldsica de la columna vertebral, pelvis, raices nerviosas o neuro-
patias isquémicas o por atrapamiento de nervios periféricos, quistes perineurales o
sinoviales, aracnoiditis y una variedad de infecciones.

Resulta evidente que una anamnesis cuidadosa debe continuarse con una explo-
racién esmerada, atendiendo a los diferentes frentes posibles, visceral abdominal,
neurolégica (dolor lumbar, neuralgia catamenial) y en la que no debe faltar una
valoracion muscular (mialgia abdémino-pélvica, miofascial del suelo pélvico), asi
como considerar la presencia de perfil fibromialgico®, 7).

No existen biomarcadores especificos para el abordaje del dolor en la endome-
triosis(®. De igual modo, las técnicas de imagen (resonancia magnética y ultraso-
nografia transvaginal, principalmente) son de utilidad en el proceso diagnéstico de
la endometriosis y en el planteamiento quirdrgico, pero menos relevantes en el
manejo del dolor en si (con la excepcion del intervencionismo ecoguiado).

Tratamiento

MEDIDAS GENERALES

Desde el primer contacto, la informacién veraz y fundamentada en objetivos reales
potencialmente alcanzables facilitardn tanto la adherencia al tratamiento como un
mejor control del estado de animo. Dispensar explicacién acerca de las diferentes
dianas terapéuticas posibilitard que la paciente comprenda la necesidad de aunar
estrategias y herramientas terapéuticas.

Algunas pacientes presentaran distensién abdominal mas o menos transitoria sin
relacién aparente con la ingesta, causada por la afectacién intestinal real o por
vecindad. En otras ocasiones es posible que presenten disfuncién intestinal, con
constipacioén, diarrea, intolerancia o dolor con la defecacién. En todos estos casos,
una dieta antiinflamatoria, el uso de probidticos, omega-3 y vitaminas antioxidantes
(vitamina A) debe ser el primer paso terapéutico(6).

El componente ansioso y/o depresivo presente hasta en el 88 % de las mujeres
puede beneficiarse de la préctica de ejercicio terapéutico en sus diferentes modali-
dades: yoga, gigong, ejercicios de relajacién(6).
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TRATAMIENTO ANALGESICO FARMACOLOGICO
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La cronicidad del dolor pélvico, con aumento de los fenémenos de sensibilizacién
central y las crecientes caracteristicas cognitivas, contribuyen a que un tratamiento
exitoso deba considerar un enfoque multidisciplinario, que puede incluir estos anal-
gésicos de accién central, control hormonal, asi como intervenciones psicoterapéu-
ticas, rehabilitacién, escisién quirdrgica y denervacién o procedimientos de modula-
cion neural(21-24). Desafortunadamente, hay pocos estudios disponibles que adopten
este enfoque, mas comiin en otros tipos de dolor, como el dolor lumbar(25, 26).
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A pesar del nimero limitado de ensayos clinicos que han probado el uso de AINE
en el dolor relacionado con la endometriosis y el hecho de que sus resultados han
sido bastante decepcionantes, los AINE siguen siendo medicamentos de primera
linea, probablemente debido a su uso generalizado en muchos tipos de dolor,
incluido el de la dismenorrea primaria(27). Dado que el naproxeno y el celecoxib
muestran los perfiles de riesgo méas razonables(28), parece légico que constituyan
el primer paso en el tratamiento analgésico oral; conviene tener presente su efecto
antiinflamatorio ademdas de analgésico(, 8).

El celecoxib ha mostrado un efecto directo en la reduccién del crecimiento de la
endometriosis(29), dato especialmente relevante que incrementa su perfil de efica-
cia mas alla de su efectividad analgésica y antiinflamatoria.

Otros analgésicos

En dolores de mdsculo liso visceral, sean tipo célico o no, puede considerarse la
utilizacién de buscapina o pirazolonas.

Dentro de la practica habitual, acompanada de suficiente evidencia cientifica en el
seguimiento a corto plazo, se encuentra el empleo de opioides(6, 8 30y analgésicos
coadyuvantes (gabapentinoides, amitriptilina, inhibidores de la recaptacion de nora-
drenalina, farmacos de accion dual) en el dolor agudo y crénico severo de distintas
etiologfas, y también en la endometriosis(25),

La utilizacion de gabapentinoides (pregabalina y gabapentina), asi como farmacos
de accién dual, como la duloxetina, debe indicarse en presencia de dolores de
caracteristicas neuropaticas y también en dolores severos(©),

Igoritmo] _anexo } o | v | > | w_ ] N | = ]introduci

La pregabalina ha mostrado ser eficaz en el control del dolor pélvico crénico aso-
ciado a la endometriosis, asi como proporciona una mejor percepcién de calidad
de vidaBL, 32)
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El tratamiento farmacolégico oral planteado por dianas y contemplando estas como
objetivos posibilita un buen control del dolor en un plazo de 6 meses hasta en
el 70 % de las mujeres(®). La complejidad y perfil evolutivo del proceso requiere
seguimiento y los ajustes necesarios que se adapten al potencial evolutivo de la
endometriosis.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La vitamina D ha sido referenciada como hormona de administracién oral de utili-
dad en el abordaje del dolor de la endometriosis, asf como que se ha propuesto su
modulacién de la inmunidad innata como mecanismo potencial de accién(6).

La utilizacién de técnicas manuales sobre los puntos gatillo miofasciales destinadas
al tratamiento del dolor miofascial tanto abdémino-lumbo-pélvico como del suelo
pélvico se muestran eficaces. El empleo de la neuroestimulacién eléctrica transcutd-
nea (TENS) o el biofeedback inverso (destinado a instruir a la paciente en la relajacion
de estructuras musculares contracturadas) resultan también de utilidad terapéutica(6).

La acupuntura para el dolor y la ansiedad asociada al proceso forma parte del
arsenal terapéutico eficaz( 8).

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

La recurrencia del dolor puede exigir una intervencién invasiva, previo control o ex-
clusién de factores psicolégicos y otros factores de confusién social. La denervacion
percutdnea o quirdrgica del plexo simpdtico hipogéstrico puede ser beneficiosa
una vez que al menos un bloqueo anestésico haya confirmado un alivio del dolor
clinicamente relevante, con un grado de recomendacion 1C(33-35),

Por otro lado, la estimulacién de la médula espinal es un tratamiento bien estableci-
do para el dolor neuropético refractario, con evidencia creciente de que también es
una buena alternativa para el dolor visceral pélvico y abdominal que se observa con
mayor frecuencia en estos pacientes(36, 37). Al ser una opcién reversible, la decision
de considerarla antes de cualquier terapia neurolitica es un tema controvertido,
por lo que las decisiones deben ser individualizadas y tomadas en un contexto
multidisciplinario.

La infiltracién de toxina botulinica en los puntos gatillo miofasciales de la muscu-
latura del suelo pélvico forma parte de la practica clinica habitual y su eficacia es
extrapolable en el caso de la endometriosis(6).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
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Las pacientes con alta intensidad de dolor y mala calidad de vida que no respon-
den, o con limitaciones médicas a la terapia hormonal y analgésicos de uso comun,
pueden someterse a una intervencién quirdrgica con el objetivo de conseguir la
escision completa de las lesiones endometridsicas(38).

A priori pudiera parecer que la escisién quirtrgica deberfa resolver el problema de
forma definitiva, sin embargo, la cirugia puede ver limitados sus resultados a unos
pocos meses y con frecuencia las intervenciones de repeticién se suceden. Este
alivio transitorio y las intervenciones recurrentes ponen de manifiesto que la cirugfa
tampoco es garantia de éxito(6).
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Flyckt et al39), considerando este contexto de posible reintervencién, relatan las circuns-
tancias en las que la cirugia estarfa aconsejada y aquellas en las que la intervencién
deberia ser evitada. Entre las primeras, el dolor refractario, la contraindicacién o rechazo
al tratamiento no quirdrgico, la necesidad de excluir malignidad o las lesiones organicas
de intestino o vejiga representarian las principales indicaciones de tratamiento quirdr-
gico. Por el contrario, la cirugia deberfa ser evitada en casos de evaluacién incompleta
del caso, cirugfa previa de repeticién poco exitosa o en mujeres posmenopausicas.

Figura 2. Algoritmo de decision de manejo del dolor
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Fuente: elaboracion propia.
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Objetivos docentes

Los objetivos de este capitulo son describir las comorbilidades de la endome-
triosis, los riesgos e implicaciones de las enfermedades que pueden aparecer
y asi lograr el objetivo final de mejorar la calidad de vida de las pacientes con
endometriosis.

Endometriosis y trastorno mental

La evidencia cientifica disponible muestra un alto grado de comorbilidad entre la
endometriosis y practicamente todos los trastornos mentales, especialmente de-
presidn, ansiedad, trastorno por uso de sustancias v trastorno bipolar(l-7). Se esti-
ma que, aproximadamente, un tercio de las mujeres con endometriosis requeriran
alguna intervencién por parte de los equipos de salud mental. Aunque los datos
apoyan la existencia de una comorbilidad psiquitrica significativa en las mujeres
con endometriosis, es importante tener en cuenta que la mayoria de estudios
disponibles tienen muchas limitaciones metodolégicas, como tamafios muestrales
pequenos, disenos retrospectivos y transversales y obtencién de datos a partir de
cuestionarios autoinformados en lugar de criterios de diagnéstico clinico; de esta
manera, es probable que la prevalencia de los trastornos mentales en pacientes
con endometriosis esté siendo sobreestimada(l-3).

La relacion entre la endometriosis y la salud mental es bidireccional(2-4). Las mujeres
diagnosticadas de endometriosis tienen mas riesgo de padecer un trastorno mental
que las mujeres sin endometriosis, a excepcion del trastorno del espectro autista.
En la otra direccién, las mujeres con cualquier trastorno mental previo, excepto los
trastornos psicéticos no afectivos, tienen més probabilidades de ser diagnosticadas
posteriormente de endometriosis(3) (tabla 1).
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Tabla 1. Trastornos mentales mas prevalentes en mujeres con

endometriosis que en mujeres sanas

Endometriosis y trastornos mentales

» Trastorno por uso de alcohol y/u otras sustancias

e Trastornos depresivos

» Trastornos de ansiedad y relacionados con el estrés

« Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
e Trastorno bipolar

e Trastorno de la conducta alimentaria

e Trastorno de personalidad

» Trastorno psicotico no afectivo

Fuente: elaboracion propia.

Hay varios factores relacionados con la endometriosis que han demostrado tener
un gran impacto en la salud mental(2 3). El dolor pélvico crénico, la infertilidad,
la violencia institucional, que comporta el retraso en el diagnéstico y en el tra-
tamiento, incrementan el sufrimiento psicolégico relacionado con el trastorno
no solo por el dolor, sino por todas las consecuencias personales, sociales y
econdmicas que tiene una enfermedad crénica e invalidante si no se diagnostica
y trata precozmente(l, 2, 5). Los efectos negativos del trastorno se acumulan adn
mas después del diagnéstico, por la elevada recurrencia de los sintomas después
del tratamiento(2, 4.

Se han observado cambios cerebrales asociados a la endometriosis, especialmente
en regiones involucradas en el procesamiento del dolor, asf como en la regulacién
de las emociones, la cognicion y la motivacion(2 4. También debe tenerse en cuen-
ta que el mayor contacto con los servicios sanitarios y la atencién del dolor crénico
puede asociarse a una mayor deteccién y tratamiento de los trastornos mentales y
a un sobrediagnéstico y sobremedicacion().

Existe una amplia evidencia de que los tratamientos hormonales utilizados en la
endometriosis se asocian a trastornos mentales, tanto a trastornos afectivos, como
el trastorno depresivo y el trastorno bipolar, como a trastornos psicéticos(2-4). Es
importante tener en cuenta que las hormonas sexuales, principalmente los estré-
genos, pero también la progesterona, influyen en la neurotransmisién, la neuromo-
dulacion, la plasticidad sinaptica y la neurodegeneracion (tabla 2).
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Comorbilidades

Tabla 2. Funciones de los estrogenos en el sistema nervioso

central

* Incremento de la expresion de BDNF (factor neurotréfico derivado del cerebro) en
hipocampo, amigdala y cortex cerebral

» Accion en vias glutamatérgicas: aprendizaje y memoria

* Funcidn en vias gabaérgicas: control de la ansiedad

* Actividad en vias dopaminérgicas: control motor, aprendizaje, motivacion,
recompensa, toma de decisiones y memoria de trabajo

* Accion en vias serotoninérgicas: regulacion del estado de animo, obsesiones-
compulsiones, ansiedad, apetito, sueno, conducta sexual, respuesta al estrés y
respuesta al tratamiento de los antidepresivos inhibidores de la recaptacién de
serotonina

Fuente: elaboracion propia.

Ademaés de estos factores, existen mecanismos causales comunes que pueden ser
la base de la asociacion entre la endometriosis y los trastornos mentales (tabla 3):

B Disfuncién inmunitaria seguida de una respuesta inflamatoria en la endome-
triosis y la creciente evidencia de la implicacién de la desregulacién inmune y
la neuroinflamacion en la etiopatogenia de los trastornos psiquidtricos(l-3).

B Exposicién a contaminantes ambientales, como los bifenilos policlorados y las
dioxinas, en el periodo perinatal pueden afectar negativamente al desarrollo
de los sistemas neuroldgico, endocrino, inmunitario y reproductivo, y aumen-
tar el riesgo de progresién de enfermedades como la endometriosis y los
trastornos mentales méas adelante en la vida®3).

W Factores genéticos compartidos(I-3).

B Actividad oxitocinérgica elevada. En mujeres con endometriosis y en mujeres
con trastorno bipolar se encuentran niveles de oxitocina mas elevados y esto
puede contribuir a la etiopatogenia de ambos trastornos. Esta hipétesis viene
apoyada por la ausencia de asociacién entre la endometriosis y el trastorno del
espectro autista, que se relaciona con una baja actividad oxitocinérgica(2 3, 7).

B |a asociacién entre la endometriosis y el trastorno por uso de sustancias
puede explicarse como un intento de aliviar el dolor crénico, y en mujeres
con consumo de alcohol se han encontrado niveles elevados de estrégenos
enddégenos que podrian asociarse a un riesgo posterior de endometriosis.
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Estos hallazgos sugieren que podria haber un ciclo de retroalimentacién entre
la endometriosis, el dolor y el consumo de alcohol (figura 1)3).
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B Violencia de género. El abuso fisico, psicoldgico y sexual durante la nifiez y
mas tarde en la vida adulta son factores de riesgo bien conocidos para la
depresién y los trastornos de ansiedad y también estdn asociados con un
mayor riesgo de endometriosis(2.

B Exposicién a eventos vitales estresantes. El estrés crénico provoca una res-
puesta alterada del eje HPA (hipotalamo-pituitario-suprarrenal), el hipocortiso-
lismo secundario responsable de una respuesta inflamatoria que contribuye
a una mayor percepcién del dolor e incrementa la vulnerabilidad a sufrir
trastornos mentales(, 5.
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Tabla 3. Mecanismos etiopatogénicos comunes en la

endometriosis y los trastornos mentales

* Factores inflamatorios

e Factores inmunitarios

« Factores genéticos

e Factores hormonales

* Disruptores endocrinos

« Violencia de género

¢ Eventos vitales estresantes

Fuente: elaboracion propia.

Figura 1. Ciclo de retroalimentacion entre la endometriosis,
el dolor y el consumo de alcohol

Automedicacion
(alivio del dolor)

Consumo
de alcohol

Aumento de estrégenos
endégenos
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Fuente: elaboracion propia.

<

evaluacion| algor



Comorbilidades

DEPRESION, ANSIEDAD Y ENDOMETRIOSIS

(%4}
[=]
=
©
@
1=
v

En general, la mayorfa de los estudios informan de una mayor frecuencia de depresién
entre las mujeres con endometriosis en comparacién con controles sanas. Se estima
una prevalencia del 10 al 86 % para la depresién y del 10 al 79 % para la ansiedad,
mientras que la prevalencia global de trastornos depresivos y de ansiedad en mujeres
en edad reproductiva oscila entre el 45y el 7 % y entre el 55 y el 6 %, respectiva-
mente. Las frecuencias de ansiedad y depresién son significativamente mas altas en
estudios de pacientes con endometriosis en comparaciéon con controles sanos, pero
no en comparacién con las pacientes con dolor pélvico crénico. La presencia de dolor
se asocia a mas riesgo de depresion y ansiedad y existe una asociacién positiva entre
la intensidad del dolor y la gravedad de la depresién. Es necesario comprender las
consecuencias de los sintomas afectivos en la percepcién del dolor. La mejora en la
depresion, la ansiedad y el catastrofismo del dolor mejoran la calidad de vida, junto
con la sexualidad y el funcionamiento social(L 2 5).

o
h
=
©
T
o

on

TRASTORNO DE PERSONALIDAD Y ENDOMETRIOSIS

Los rasgos de personalidad también influyen en la presentacién y en la evoluciéon
de las enfermedades crénicas, y la endometriosis no es una excepcién. Los rasgos
de personalidad obsesivos y ansiosos se asocian a peor evolucién, aunqgue no
se conoce la direccién de esta asociacién porque los cambios en los rasgos de
personalidad también pueden ocurrir como consecuencia de los sintomas de la
endometriosis(2, 5.

TRASTORNO BIPOLAR Y ENDOMETRIOSIS

La prevalencia del trastorno bipolar en mujeres con endometriosis es mucho mayor
que en la poblacién general. La frecuencia de esta comorbilidad en diferentes estu-
dios es muy variable, llegando al 40 % de las mujeres con endometriosis. Algunas
hipétesis para explicar esta asociacion involucran factores hormonales (tratamiento
hormonal de la endometriosis y oxitocina), y factores inmunolégicos e inflamatorios
pueden explicar la conexién entre trastorno bipolar y endometriosis(2 4 7).

Tratamiento de los trastornos mentales
en la endometriosis

Dada la elevada comorbilidad entre endometriosis y trastorno mental, el tratamiento
debe incluir un equipo multidisciplinar y un enfoque biopsicosocial.
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Las intervenciones psicolégicas que han demostrado mejorar el manejo del dolor,
la calidad de vida, reducir la ansiedad y los sintomas de depresién son aquellas
que se basan en el tratamiento cognitivo-conductual, como la psicoeducacién,
las estrategias de afrontamiento, de resolucién de problemas y de atencién plena
(mindfulness)(®).

Algunos psicofdrmacos pueden tener utilidad tanto para el tratamiento del dolor
neuropéatico como para el tratamiento de la depresién y de la ansiedad. Los
antidepresivos, como los inhibidores de la recaptacién de la serotonina y la
noradrenalina y los triciclicos (especialmente amitriptilina), han demostrado su
eficacia en depresion y, ademds, actlan sobre los centros moduladores del
dolor, por lo que algunos de ellos estan recomendados como de primera linea
para el tratamiento del dolor neuropdtico. El uso de antidepresivos en mujeres
con endometriosis debe hacerse con precaucién, por la alta prevalencia de
trastorno bipolar; el uso de antidepresivos en estos casos puede inducir un
episodio de mania(”).

Farmacos como la pregabalina y la gabapentina se usan ampliamente para el dolor
neuropatico, y la pregabalina también tiene indicacién para el tratamiento del tras-
torno de ansiedad generalizada (tabla 4)(© 10),

Tabla 4. Farmacos utilizados para el tratamiento del dolor

neuropatico, de la depresion y de la ansiedad

, Mecanismo . .
Farmaco L. Dosis Efectos adversos Precauciones
de accion

Inhibidores Duloxetina Inhibicién de 60-120 mg Sintomas Con indicacion
de larecaptacion la recaptacion gastrointestinales | para dolory
de serotoninay de serotonina y Hipertension depresion
Venlafaxina noradrenaling 75-375mg arterial Indicacion
(venlafaxina) para
depresion.
Sin indicacion
para dolor

noradrenalina

Desvenlafaxina 50-200 mg Indicacion
para
depresion.
Sinindicacién
para dolor

Continua
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Tabla 4. FArmacos utilizados para el tratamiento del dolor

neuropatico, de la depresion y de la ansiedad

E (continuacion)
Farmaco Mecanl.ﬂno Dosis Efectos adversos Precauciones
de accion
Antidepresivos | Amitriptilina Inhibicion de la 25-150 mg (dolor) | Sedacién, Indicacion
DQ” triciclicos recaptacion de 150-300 mg aumento de para
o monoaminas, (depresion) peso, efectos depresion
‘g bloqueo de canales anticolinérgicos
de sodio y efectos
S anticolinérgicos
Gabapentina Unién a la subunidad | 1.200-3.600 mg | Sedacion Reducir
) auxiliar a2-9 de dosis en
Pregabalina ) 300-600 mg o
canales de calcio insuficiencia
dependientes del renal
voltaje, reducen la Gabapentina:
entrada de calcio en sin indicacion
las terminaciones para ansiedad
nerviosasy
disminuyen la
liberacién de

neurotransmisores
excitadores
(glutamato)

Fuente: elaboracion propia.

Otras comorbilidades asociadas a la endometriosis

La endometriosis actualmente se considera una enfermedad inflamatoria crénica
multisistémica, posiblemente como resultado de una patogénesis comdn o como
consecuencia de la respuesta crénica endégena secundaria a la presencia de le-
siones endometridsicas. Se desconoce en la actualidad si existe una causalidad o
se trata de una asociacién casual.

Existe evidencia creciente en los Gltimos afnos de que las pacientes con endome-
triosis presentan un riesgo mas elevado de presentar otras comorbilidades gine-
colégicas, pero también otras no ginecoldgicas, como enfermedades autoinmunes
diversas, un riesgo cardiovascular mas elevado, mayor riesgo de presentar algunos
tipos de cancer y mayor riesgo de presentar otros sindromes asociados a dolor
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pélvico o en otras localizaciones(10) (tabla 5). Por ello hay que valorar a algunas pa-
cientes en el contexto de un equipo multidisciplinar, por las posibles comorbilidades
asociadas, y favorecer un manejo integral(10).

Tabla 5. Comorbilidades y endometriosis

Comorbilidades ginecoldgicas: Comorbilidades no ginecoldgicas:
* Adenomiosis « Uroldgicas

* Miomas uterinos * Gastrointestinales

* Esterilidad * Inmunolégicas

* Neuroldgicas

* Psicoldgicas

e Cardiovasculares
e Cancer

Fuente: elaboracion propia.

COMORBILIDADES GINECOLOGICAS

La adenomiosis se define como la presencia de tejido endometrial rodeado de tejido
muscular liso en el espesor del miometrio a mas de 2,5 mm de la capa basal. Dada
la histologfa y etiopatogenia de la adenomiosis se ha considerado como una varian-
te de endometriosis, aunque esta definicién es controvertida y también se describe
como una patologfa diferente. Ademas, sus sintomas se solapan en muchos casos,
dado que produce dolor pélvico, dismenorrea y sangrado menstrual abundante o
sangrado uterino anormal(10, 11). Cabe destacar que hasta el 30 % de pacientes en la
poblacién general presentan adenomiosis. Asimismo, esta descrito que las pacien-
tes con endometriosis tienen adenomiosis asociada entre el 20-40 % de los casos,
que esta puede ser también causante parcial, o incluso total, de los sintomas que
presenta la paciente(10, 11). Esta patologia, ademas de la endometriosis, estd muy
frecuentemente asociada a miomas uterinos.

OTROS SINDROMES ASOCIADOS A DOLOR Y ENDOMETRIOSIS

Aunque el dolor pélvico es el sintoma guia més comin que debe hacer sospechar
el diagnéstico de endometriosis, las mujeres con endometriosis también presentan
un riesgo mayor de presentar otras enfermedades asociadas a dolor en otras loca-
lizaciones, como la fibromialgia, las migranas o la artritis reumatoide(10, 11). Existe
evidencia de una alta prevalencia de dolor lumbar, vesical o dolor intestinal asociado
a disquecia, sintomas que, cuando se encuentran asociados, deben hacer sospechar
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Comorbilidades

una endometriosis. El dolor pélvico asociado a la endometriosis se manifiesta como
dismenorrea, dolor pélvico no ciclico, dolor ciclico de diferentes 6rganos que pueden
estar afectados por endometriosis, como disuria, disquecia o dispareunia profunda.
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El dolor relacionado con la endometriosis es complejo y multifactorial10-12). Por un
lado, se produce por factores locales relacionados con la produccién de factores
inflamatorios, como diferentes tipos de interleuquinas y citoquinas en los focos
de endometriosis. En algunas pacientes con endometriosis también existe una
sensibilizacién periférica, o que supone una respuesta incrementada y un umbral
reducido de las neuronas nociceptivas periféricas a un estimulo. Los mecanismos
que contribuyen a esta sensibilizacion periférica son, por un lado, una alteracion
de la densidad nerviosa en los implantes de endometriosis, cambios en el liquido
peritoneal, invasién perineural y alteraciones del sistema nervioso simpatico. Por
otro lado, y excepcionalmente, en algunas pacientes con endometriosis existe una
sensibilizacion central(12), que se define como la hiperexcitabilidad del sistema ner-
vioso central en respuesta a un estimulo. Existe un incremento de la excitabilidad
nociceptiva de las neuronas del asta dorsal de la médula espinal secundarias a una
exposicién recurrente a un estimulo, lesién tisular o dafo neuronal. Esto produce un
umbral menor al dolor y un incremento de la respuesta al dolor.
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Finalmente, algunas pacientes presentan también la denominada sensibilizacion
cruzada, en la que los inputs nociceptivos del tejido enfermo impactan en la per-
cepcion de dolor del tejido normal circundante cercano. Se ha sugerido que la
sensibilizacién de los nervios aferentes del (tero y la vagina conlleva la sensibili-
zacion de los aferentes de otros 6rganos viscerales, como la vejiga o el colon. Esta
sensibilizacién cruzada se ha observado también entre los misculos pélvicos y las
visceras pélvicas(ll, 12). Esta complejidad es atin mayor cuando se presentan otras
comorbilidades relacionadas con dolor que se describen a continuacion(12) (tabla 6):

B Sindrome de vejiga dolorosa: se caracteriza por dolor en la vejiga y/o pelvis
asociado con sintomas de tracto urinario inferior, incluyendo urgencia y fre-
cuencia miccional. En mujeres con endometriosis, la coexistencia de sindrome
de vejiga dolorosa sucede en el 43-60 % de los casos.

B Sindrome de intestino irritable: se trata de una alteracién de la funcién gas-
trointestinal definida como la presencia de dolor abdominal relacionado con la
defecacion y/o cambio del habito intestinal en ausencia de otras enfermedades
gastrointestinales. En las mujeres con endometriosis se diagnostica en hasta
un 60 % de las pacientes. La patogénesis del sindrome de intestino iritable
en pacientes con endometriosis se cree que se relaciona con alteraciones del
sistema nervioso entérico y las interacciones entre intestino-cerebro.
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B Mialgia abdémino-pélvica o sindrome miofascial: se refiere al dolor perci-
bido en los musculos abdominales o pélvicos y en el tejido conectivo circun-
dante. El término mialgia significa la alodinia o hiperalgesia de la palpacion
de los musculos en ausencia de un tono incrementado. Si se detecta un
incremento del tono muscular asociado, se define como mialgia tensional. La
mialgia tensional abdémino-pélvica es més frecuente en pacientes con dolor
pélvico y endometriosis comparado con pacientes con dolor pélvico sin endo-
metriosis. Las pacientes con endometriosis profunda presentan mialgia ten-
sional abdémino-pélvica hasta en el 29 % de los casos, con incapacidad de
realizar una relajacion completa en hasta el 45 % de los casos. Los cambios
en el sistema nervioso periférico y central en las pacientes con endometriosis
se consideran implicados en el desarrollo de la mialgia. Las pacientes afectas
de estas alteraciones del suelo pélvico pueden beneficiarse de fisioterapias
especificas que disminuyen el dolor y mejoran la calidad de vida.
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B Vulvodinia: se define como el dolor vulvar de al menos 3 meses de duracién sin
una causa identificada. El subtipo mas frecuente es la vestibulodinia, en la que el
dolor se provoca y localiza en el vestibulo vulvar. La vestibulodinia produce dispa-
reunia superficial y conlleva un impacto negativo en la funcién sexual. Vulvodinia
y endometriosis son comérbidas hasta en una 11 % de las mujeres afectas.

B Fibromialgia y otras comorbilidades asociadas a dolor: las pacientes con
endometriosis tienen mayor riesgo de presentar fibromialgia y sindrome de
fatiga crénica, especialmente en pacientes afectas de endometriosis profun-
da. También se ha descrito un riesgo incrementado de presentar migranas,
cefalea tensional, dolor lumbar o trastornos de la articulacién temporomandi-
bular que cursan con dolor.

Tabla 6. Sindromes dolorosos asociados a la endometriosis
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¢ Sindrome de vejiga dolorosa » Cefalea tensional

* Sindrome de intestino irritable e Migrana

* Vestibulodinia vulvar ¢ Dolor lumbar

* Mialgia abddmino-pélvica * Alteracion de la articulacion

« Sindrome de hiperalgesia viscero- temporomandibular
visceral e Fibromialgia

* Sindrome de sensibilizacion central * Sindrome de fatiga crénica

Fuente: elaboracion propia.
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ENFERMEDADES AUTOINMUNES Y ENDOMETRIOSIS
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Existe clara evidencia que muestra que parte de la patogénesis de la endometriosis
radica en la disfuncion del sistema inmune(10, 11). Estudios publicados en los dltimos
anos describen mudiltiples anormalidades inmunolégicas, con un incremento de la
produccién de citoquinas proinflamatorias y un incremento en la concentracién de
los macréfagos peritoneales, como algunos ejemplos de la disfuncién inmunoldgica.
Ademés, algunos genes involucrados en la respuesta inmunoldgica han mostrado ex-
presiones diferenciadas en leucocitos periféricos en pacientes con endometriosis de
forma similar a otras enfermedades inflamatorias crénicas no ginecoldgicas. Por ello,
se ha sugerido que las enfermedades autoinmunes y la endometriosis son dos tipos
de patologfas que comparten mecanismos patofisiolégicos, aunque puedan aparecer
de forma independiente(10, 11),
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Revisiones sistemdticas y estudios observaciones poblacionales han sugerido un
incremento de la comorbilidad de diferentes enfermedades autoinmunes y la en-
dometriosis(13). Entre las diferentes enfermedades autoinmunes que han mostra-
do una asociacién se encuentran el lupus eritematoso sistémico, el sindrome de
Sjogren, la artritis reumatoide, la esclerosis mdltiple, la celiaquia, la enfermedad
inflamatoria intestinal, la enfermedad de Adison y las alteraciones tiroidales autoin-
munes(13). No obstante, los diferentes estudios en los que se basan las revisiones
sistemdticas son de calidad limitada y deben ser interpretados con cautela.

RIESGO CARDIOVASCULAR Y ENDOMETRIOSIS

La interaccién entre las enfermedades cardiovasculares y la endometriosis ha sido
un tema de interés en los Ultimos afios en la literatura cientifica. Existe evidencia
acumulada que muestra que es altamente probable que exista una relacién cerca-
na entre la endometriosis y el sistema cardiovascular(10, 14)

Por un lado, aunque la endometriosis se ha relacionado tipicamente con mujeres en
edad reproductiva y la arteriosclerosis se considera un proceso relacionado con la
edad, cada vez existen mas estudios que demuestran una relacién entre estas dos
condiciones. La inflamacién crénica, el estrés oxidativo, la disfuncién endotelial y la pro-
liferacién celular son rasgos comunes inherentes tanto en la endometriosis como en la
arteriosclerosis. Por otro lado, recientemente, se han identificado variantes en el cromo-
soma 9p21 que predispone tanto a la endometriosis como a presentar arteriosclerosis.

Ademés, las pacientes con endometriosis parece que pueden presentar un riesgo
incrementado de presentar factores de riesgo cardiovascular(14):
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B Hipertension: estudios previos muestran una asociacion intensa entre en-
dometriosis e hipertensién. No obstante, hasta el 30 % de la asociacién es
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secundaria a los efectos secundarios de los tratamientos mas que a la endo-
metriosis directamente, como la producida por la menopausia precoz indu-
cida al realizar una ooforectomia bilateral en algunas pacientes o el uso de
antiinflamatorios no esteroideos.
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M Dislipemia: estudios observaciones han sugerido una asociacién entre en-
dometriosis y dislipemia, concretamente hipercolesterolemia. No obstante, los
estudios son limitados y pueden presentar sesgos, por lo que deben ser
interpretados con cautela.
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B Obesidad: se ha sugerido una relacién inversa entre la endometriosis y el
indice de masa corporal, aunque son datos controvertidos. Una reduccién
de células madre adipocitarias, asi como un efecto anorexigénico producido
por una expresién genética hepética alterada y una disfuncién lipidica que
conllevaria una pérdida grasa, serfan las causantes.
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B Tabaco, exposiciéon a polucién ambiental y diabetes: aunque el consumo
de tabaco es un factor de riesgo establecido de enfermedad cardiovascular,
su asociaciéon con endometriosis es controvertida. De la misma manera, la
asociacién entre endometriosis y polucién ambiental es especulativa y algu-
nos estudios no han demostrado asociacién entre ellas. Finalmente, aunque
hay un solapamiento en las vias moleculares que favorecen la endometriosis
y la diabetes, tampoco hay evidencia en su asociacion.

Estudios recientes han sugerido que las pacientes con endometriosis pueden pre-
sentar mayor morbimortalidad cardiovascular(14):

B Riesgo de cardiopatia isquémica y accidente vascular cerebral: existe un nd-
mero limitado de estudios que sugieren una asociacién entre endometriosis y
cardiopatfa isquémica y accidente vascular cerebral. No obstante, los resultados
de estos estudios deben ser interpretados con cautela y, ademas de los sesgos
inherentes a los propios estudios, debe anadirse que, al tratarse de cohortes
antiguas, muchas pacientes fueron sometidas a histerectomia y ooforectomia
antes de la edad de 50 anos, procedimiento que por s mismo, al inducir me-
nopausia precoz y evitar el efecto protector por parte de los ovarios, incrementa
el riesgo de cardiopatia isquémica y accidente vascular cerebral(14. Ademas, los
diferentes tratamientos hormonales usados en pacientes con endometriosis
pueden potencialmente alterar el perfil lipidico, aumentar el peso de las pacien-
tes y secundariamente incrementar el riesgo cardiovascular.
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M Riesgo de eventos tromboembodlicos venosos: la inflamacién sistémica pro-
duce un incremento de la produccién de factores procoagulantes, incrementa
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la reactividad plaquetar y por ello podria favorecer el riesgo de eventos trom-
boembdlicos. De hecho, diferentes estudios han demostrado que las pacientes
con endometriosis se encuentran en un estado procoagulante con conse-
cuencia de un incremento de la expresién de factor tisular, de microparticulas
procoagulantes y de cambios modestos en los pardmetros de coagulacién. No
obstante, hasta la actualidad no existen estudios que muestren un incremento
de eventos tromboembdlicos en las pacientes con endometriosis(14).
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RIESGO DE CANCER Y ENDOMETRIOSIS
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Diferentes estudios han explorado el riesgo de malignidad en las pacientes con
endometriosis. Cabe destacar la alta prevalencia de la endometriosis y la baja pre-
valencia de algunos tumores malignos, por lo que en la actualidad la endometriosis
no se considera una lesion premaligna(10, 11). No obstante, se ha sugerido que el
ambiente inflamatorio crénico y la susceptibilidad genética puede predisponer a
un riesgo incrementado de algunas neoplasias malignas(!5. Por un lado, se ha
descrito un incremento de cancer de ovario en las pacientes con endometriosis,
concretamente de los subtipos de células claras y endometrioides(15). También se
ha descrito un aumento de riesgo de cancer de tiroides y un aumento discreto del
riesgo de céncer de mama. Por otro lado, no se ha descrito un incremento de céncer
colorrectal y parece que existe una asociacién inversa con el riesgo de cancer de
cuello uterino(1, 15).

on

De nuevo, hay que ser cauteloso en la interpretacién de esta evidencia, puesto que
los estudios presentan sesgos no despreciables.
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Objetivos

Este capitulo tiene como objetivo ofrecer una visién global de los nuevos enfo-
ques cientificos en el tratamiento de la endometriosis y los beneficios que aporta
a las pacientes un modelo de atencién multidisciplinar que implique a diferentes
especialistas.

Introduccion

Actualmente se reconoce que la endometriosis se encuentra en estrecha relacién
con un estado proinflamatorio, de tipo crénico, que induce la aparicién de lesiones
fibroticas(l). Estas lesiones generan importantes adherencias intraabdominales y
distorsiona la anatomia pélvica de forma importante. Aunque la endometriosis es
una enfermedad de alta prevalencia (10-15 % de las mujeres), con un gran impacto
clinico, todavia nos enfrentamos a un retraso diagndstico estimado de 7 afios en
la literatura. Debido a la variabilidad de la sintomatologia, y si los profesionales no
estan familiarizados con la enfermedad, tanto el diagnéstico como el manejo tera-
péutico de esta enfermedad pueden resultar de gran complejidad. Este retraso en el
diagnéstico causa que las pacientes sean derivadas de forma tardia a los hospitales
de referencia e impactan de forma negativa en la calidad de vida de las pacientes,
generando importantes pérdidas econémicas.

(lasicamente, la endometriosis se ha asociado con la presencia de dismenorrea, aun-
que el dolor pélvico puede cronificarse y perder esta asociacién con la menstruacion.
La dispareunia profunda y, en menor frecuencia, la disquecia y la disuria, también son
sintomas asociados a la endometriosis. Sin embargo, no existe clara asociacién entre
la extension de las lesiones de endometriosis objetivables y la intensidad de los sin-
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tomas. Se ha relacionado la dispareunia profunda con la presencia de endometriosis
infiltrativa profunda (EIP) en compartimento posterior, especialmente cuando existe
afectacién de los ligamentos Gtero-sacros. La disquecia también parece asociarse con
afectacién del compartimiento posterior y del recto-sigma.

Asf mismo, la asociacién entre endometriosis e infertilidad es ya bien conocida y de
especial impacto, dado el perfil de paciente joven en la que, ademas, se asocia una
disminucién de la reserva ovdrica también agravada por las cirugias ovdricas previas.

Puesto que la sintomatologia de la endometriosis es muy diversa, se han propuesto
diferentes abordajes para su tratamiento(2). El manejo de los diversos aspectos de
la enfermedad por parte de unidades especializadas que condensen el trabajo de
las diferentes especialidades implicadas mejora la atencién a las pacientes vy facilita
la toma de decisiones.

Tratamiento médico

ANALGESICOS

La analgesia, especialmente los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), supone un
primer escalén de tratamiento empleado tanto por las pacientes como por los pro-
fesionales a la hora de tratar la dismenorrea. Sin embargo, el uso de AINE frente a
placebo ha sido poco estudiado. No se ha objetivado la superioridad de un farmaco
del grupo sobre otro cuando son comparados. En la Gltima revision de Cochrane
de 2016 se describe que las investigaciones previas que estudian la eficacia de los
AINE para el dolor en endometriosis tienen un alto riesgo de sesgo, por lo que se
infiere que no se pueden realizar recomendaciones de uso de AINE a este respec-
to3), aunque, por el facil acceso a esta medicacién que tienen las pacientes, junto
con su buen perfil de seguridad, parece aconsejable su uso(2).

Actualmente, se aconseja un uso comedido de estos farmacos dada la evidencia
disponible de sus efectos secundarios en el uso a largo plazo y a que no disminu-
yen el riesgo de recidiva ni la progresion de la enfermedad.

TRATAMIENTO HORMONAL
Progestagenos

Los progestagenos se encuentran en la primera linea de tratamiento, dado tam-
bién su mejor perfil de seguridad respecto a los anticonceptivos hormonales orales
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combinados (ACHO). En este grupo, en el que se incluyen diversos farmacos y
presentaciones tanto orales como depot, no ha podido demostrarse con evidencia
sélida la superioridad de uno respecto a los demas(2 4). Se cree que actGan sobre
las lesiones de endometriosis al producir decidualizaciéon y posterior atrofia del
endometrio ectépico.

En los dltimos anos se han realizado numerosas investigaciones sobre el papel de
dienogest para el control del dolor en endometriosis. El uso de dienogest se asocié
a menores tasas de dolor pélvico asociado o no a la menstruacién y dispareunia.
Asi mismo, también se observé una mejorfa en la calidad de vida de las pacientes,
sobre todo en aquellas que tenfan mayor sintomatologia dolorosa al inicio del
tratamiento. No se han encontrado estudios que comparen dienogest con otras
alternativas anticonceptivas de solo-gestagenos, ya que dienogest estd autorizado
como método de planificacién familiar.

En cuanto a desogestrel, también se demostré eficaz en el control del dolor. Hay
que tener en cuenta que hasta un 20 % de las pacientes en tratamiento con
desogestrel pueden experimentar spotting intermenstrual, por lo que habrd que
informar previamente a la paciente, ya que puede ser un motivo de discontinuacion
del tratamiento.

Aunque también se han utilizado formulaciones de progestdgenos depot, como
el acetato de medroxiprogesterona (tanto en via intramuscular como subcutanea),
estas parecen tener mas efectos secundarios que otras formulaciones, aunque los
resultados deben interpretarse cuidadosamente(®.

Dispositivo intrauterino de levonorgestrel (DIU-LNG)

Se ha discutido mucho sobre el empleo del DIU-LNG en endometriosis, sobre todo
como tratamiento adyuvante tras la cirugfa. Fuera del &mbito posquirdrgico, parece
que el DIU-LNG es eficaz en el tratamiento del dolor, y las Gltimas guias ESHRE (Eu-
ropean Society of Human Reproduction and Embryology) recomiendan su uso como
tratamiento(2). En un estudio que comparé su uso con el implante subcuténeo de
etonogestrel no se encontraron diferencias estadisticamente significativas(®).

Anticonceptivos hormonales orales combinados

El empleo de ACHO ha sido largamente estudiado en varios metaanalisis, y su uso
se recoge en las Ultimas guias de tratamiento del dolor en la endometriosis tanto
de la ESHRE como en las tltimas revisiones Cochrane(©).
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En un metaandlisis dirigido por Samy et al, que incluyé 10 estudios con un total de
2.526 participantes, se observaron que los ACHO produjeron una disminucién de
la dismenorrea a los 6 meses significativa cuando se compararon con placebo, asf
como también en dolor pélvico no relacionado con menstruacion(7),

En dos ensayos clinicos multicéntricos aleatorizados y doble ciego dirigidos por
Harada et al, en el que se comparaba el uso de ACHO en régimen flexible y en
régimen ciclico versus placebo, se demostraron mejorfas en la escala visual y verbal
de dolor en el grupo que recibié ACHO®). No se ha podido demostrar la superioridad
de ninguna formulacién de ACHO frente a otra.

Uso ciclico versus continuo

Los regimenes de ACHO en pauta continua se han asociado a mejor control del dolor
pélvico, mejoria de la calidad de vida y de la actividad sexual en comparacién con
el régimen ciclico®. Parece que los anticonceptivos, incluso en exposiciones cortas,
inducen una disminucién de la proliferacién celular en el endometrio eutdpico en las
pacientes con endometriosis, lo que parece un mecanismo de proteccién en la recu-
rrencia de la endometriosis profunda. No se encontraron diferencias en los pardmetros
de coagulacién y del metabolismo déseo entre las dos modalidades de tratamiento(2).

ANALOGOS DE LA HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINA (GNRH)

Los andlogos de la GnRH (leuproreling, triptorelina) inducen un estado hipoestro-
génico similar al posmenopausico, de forma que, al suprimir las reglas, alivian el
dolor. En la dltima revisién Cochrane de 2010 no se encontraron diferencias entre el
uso de anélogos de la GnRH y el uso de DIU-LNG(10). Actualmente, se recomienda
su empleo en pacientes seleccionadas y en pautas cortas de tratamiento como
segunda linea de tratamiento.

Por el descenso inducido de los estrégenos, se ha asociado el tratamiento con
andlogos de la GnRH con disminucién de la masa ésea, asi como otros sintomas
similares al climaterio. Por ello, se ideé la adicién de la llamada terapia add-back(11).
La adicién de terapia add-back, por ejemplo, con tibolona, parece mantener estable
la masa 6sea a largo plazo sin que se disminuya la eficacia del tratamiento.

INHIBIDORES DE LA AROMATASA

Existe evidencia del uso de letrozol combinado con otras formulaciones (analogos
de la GnRH, progestagenos y pildoras combinadas) para el tratamiento del dolor
en endometriosis. En términos generales, letrozol resultd efectivo en el control del
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dolor por endometriosis en combinacién con otros tratamientos hormonales y se
relega su uso principalmente al dolor refractario a otros tratamientos médicos y
quirdrgicos, pero se utiliza poco por sus efectos secundarios(2).

DESARROLLO DE NUEVAS TERAPIAS

Actualmente, se llevan a cabo varios estudios para el uso de antagonistas de la
GnRH (elagolix, relugolix, linzagolix) en el control de la sintomatologia derivada de
la endometriosis. Un ensayo clinico en fase 3 dirigido por Osuga et al, comparando
relugolix con leuprorelina, concluyé que relugolix fue no inferior para el tratamiento
del dolor asociado a endometriosis, con buen perfil de seguridad y con la ventaja
de que se puede administrar por via oral(12).

Tratamiento quirdrgico

ASESORAMIENTO PREQUIRURGICO

Uno de los momentos méas importantes de una cirugia es cuando se establece la
indicacién quirtrgica. {Qué pacientes se beneficiardn y cuéles? Por el contrario, {no
solo no obtendran un beneficio, sino que les serd contraproducente?

Actualmente, el manejo quirtrgico de la endometriosis se relega a las pacientes que
presenten sintomatologfa refractaria al tratamiento médico o aquellas que por né-
dulos v fibrosis extensa presenten un dafio potencialmente irreversible de érganos
adyacentes, como lesiones ureterales que condicionen hidronefrosis y episodios de
suboclusién intestinal por afectacién intestinal.

Previamente a la cirugia debemos realizar una exploracién pélvica que nos permita de-
tectar la presencia de nédulos en tracto genital inferior y estudiar la movilidad del Gtero
en la pelvis (detectando sindromes adherenciales importantes de forma prequirdirgica).

Tanto la ecograffa transvaginal como la resonancia magnética (RM) parecen tener
buen rendimiento diagnéstico en la endometriosis profunda(?3). Otras pruebas com-
plementarias deben ser solicitadas de forma individualizada, como la cistoscopia y
la colonoscopia.

Finalmente, son imprescindibles a la hora de sentar la indicacién quirdrgica las ca-
racterfsticas de cada paciente, asi como la sintomatologia asociada y la extension
de la enfermedad. Un pilar fundamental es preguntar por los deseos genésicos,
ya que condicionard la radicalidad de la cirugia y ofertar a aquellas mujeres que
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lo precisen, previamente a la cirugfa, preservacién de fertilidad o una técnica de
reproduccién asistida (TRA).

En los dltimos anos, el tratamiento quirdrgico ha tenido un cambio de mentalidad
importante. Actualmente, se habla de tratamiento quirdrgico centrado en la pacien-
te en vez de centrado en la lesién.

El objetivo final del tratamiento de la endometriosis es el control de la sintomatolo-
gia, acompanado de una mejorfa en la calidad de vida.

EVALUACION INTRAQUIRURGICA

Aunque hayamos realizado un buen estudio prequirtrgico, evaluando la probabili-
dad de tener que realizar una cirugia mas extensa, como una reseccion intestinal
o reimplante ureteral, la decisién final siempre debe tener en cuenta los hallazgos
intraquirdrgicos.

En cuanto a la evaluacién de los nédulos que afectan al recto, deberemos tener
en cuenta la posibilidad de reseccién intestinal segmentaria en aquellos casos en
los que se describan nédulos mayores de 3 cm que afecten a una gran parte de la
circunferencia, asf como lesiones multicéntricas. Debemos explicarle a la paciente
cuidadosamente las diferentes posibilidades en funcién de los hallazgos (posibles
complicaciones vy la posibilidad de necesidad de ostomias, habitualmente tempo-
rales, pero con posibilidad de que sean permanentes), de forma que pueda tomar
decisiones informadas y ser participe del proceso.

El empleo de verde de indocianina (ICG) instilado en ambos uréteres mediante
cistoscopia para la facilitar la localizaciéon de los uréteres de forma intraquirtrgica
parece disminuir el cansancio mental y fisico asociado al esfuerzo quirdrgico4). Su
uso intravenoso para evaluar también la perfusién tisular tras realizacién de una
ureterélisis 0 una reseccién intestinal parece una técnica segura y eficaz.

En cuanto a la destruccién de los implantes peritoneales de endometriosis, las
guias publicadas recomiendan realizar escisién en lugar de ablacién para la dismi-
nucién del dolor. En cuanto a los endometriomas, parece que la quistectomia o la
vaporizacion con laser de (0, ofrecen resultados similares, mientras que no se re-
comienda la realizacién de drenaje y coagulacion por la alta tasa de recurrencias(2.

MANEJO POSQUIRURGICO

Las guias recomiendan el empleo posquirdrgico de tratamiento hormonal a largo
plazo, puesto que se ha asociado con mejores tasas de control del dolor y preven-
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cién de las recidivas. Las principales formulaciones recomendadas son los ACHO, asf
como el DIU-LNG, ya que parecen reducir la dismenorrea posoperatoria de forma
mantenida, asi como el riesgo de recurrencia de la endometriosis profunda(@.

Esterilidad

Las pacientes con endometriosis en estadio avanzado tienen una fertilidad dismi-
nuida por el ambiente proinflamatorio propio de la enfermedad y por una reduccién
de la calidad ovocitaria y de la reserva ovérica debido a la propia enfermedad y, en
ocasiones, por las cirugias previas(15),

Se debe preguntar en las primeras visitas por sus deseos reproductivos actuales o
futuros v, en caso de esterilidad, podremos ofrecerles a aquellas pacientes que lo
deseen la realizacién de una TRA. Dicha técnica serd preferentemente fecundacion
in vitro (FIV) en aquellos casos en los que se objetive obstruccion tubarica bilateral,
endometriosis avanzada, edad mayor a 35 anos y/o, adicionalmente, factor mascu-
lino. La realizacién de TRA parece segura en estas pacientes y no se asocia a mayor
progresion de la enfermedad(?).

El asesoramiento por parte de unidades especializadas en reproduccién asistida
permitir, asf mismo, realizar preservacién de fertilidad mediante vitrificacién ovoci-
taria en aquellos casos en los que esté indicada.

Para la seleccién de aquellas pacientes que pueden beneficiarse de una TRA, tam-
bién tras la cirugia, se ha desarrollado el Endometriosis Fertility Index (EFI), cuestio-
nario validado para este fin(2).

Tratamientos complementarios

El auge de los tratamientos complementarios se basa en la blisqueda de las pa-
cientes de alternativas no farmacolégicas para su sintomatologfa. Se han descrito
como tratamientos complementarios: dietas especificas sin gluten o que contengan
4cidos grasos omega-3 o suplementacién con vitamina D, productos ricos en ctrcu-
ma, acupuntura, masajes especificos de suelo pélvico realizados por fisioterapeutas
y ejercicio fisico regular. También se ha estudiado el efecto de terapias mindfulness
y de estrategias de apoyo psicolégico(2.

Aunque ninguna terapia complementaria puede ser recomendada de forma espe-
cifica por falta de estudios bien disefiados que las avalen, debemos comentar con
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las pacientes la existencia de dichos tratamientos y recomendarles que mantengan
unos habitos de salud adecuados y sigan programas de apoyo emocional durante
el proceso de su diagnéstico y tratamiento.

Unidades especializadas y abordaje multidisciplinar

Dado el grado de formacién especifica que debe obtenerse para el diagnéstico y
manejo de esta enfermedad, que afecta a gran parte de los aspectos vitales de
estas pacientes, se recomienda la derivacién a centros especializados.

Como previamente describlamos, una parte importante del manejo quirdrgico va a
recaer sobre las actitudes tomadas intraoperatoriamente en funcién de los hallazgos.

Dado que esta enfermedad afecta a mdltiples niveles a las pacientes, tanto en su
esfera fisica como social y psicolégica, se vuelve imprescindible la implicacién de
especialistas en Cirugia General, Urologia, Rehabilitacion, Unidades del Dolor, psicé-
logos y psiquiatras, y asociaciones de pacientes, que juegan un papel fundamental
en la difusién y concienciacién social de la enfermedad.
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L Atencién general de la endometriosis
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B Conocer la situacién actual y poner de manifiesto el impacto de la endome-
triosis en Atencién Primaria (AP).

B Mejorar la coordinacion para el manejo de la endometriosis entre niveles: AP
y hospitales.

B Dar visibilidad, concienciar y reflexionar sobre las necesidades no cubiertas en
nuestro sistema sanitario.

B Mejorar la funcionalidad y la calidad de vida de las pacientes con endometriosis.

Situacion actual e impacto de la endometriosis
en Atencion Primaria

La endometriosis es una de las enfermedades ginecolégicas mas frecuentes, afec-
tando a un 10 % de las mujeres en edad fértil. Y a pesar del amplio abanico de
sintomatologfa, se calcula que hasta el 15-30 % de las mujeres con la enfermedad
son asintomaticas.

De hecho, la incidencia y prevalencia real de la endometriosis es dificil de establecer,
puesto que su presentacion clinica habitual en nuestras consultas (dismenorrea y dolor
pélvico crénico) se cataloga como “normal” en mujeres con edades fértiles. Este es uno
de los principales motivos del retraso o, incluso, del no diagnéstico de la patologfa.

Se ha objetivado un retraso del diagnéstico en endometriosis de unos 6,7 anos
desde el inicio de los sintomas hasta que se confirma quirdrgicamente. Debido a
ello, el papel de AP como primer punto de contacto de estas mujeres con el
sistema sanitario es fundamental para su sospecha y el diagnéstico precoz
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de esta enfermedad, y asi disminuir sus complicaciones. Por tanto, uno de los
principales objetivos es incrementar la formacion del personal sanitario de AP,

La endometriosis tiene un elevado impacto biopsicosocial en las mujeres que la
padecen, produciendo una afectacién en su calidad de vida, problemas psicolégi-
cos y deterioro de la vida sexual, familiar, social y laboral. Por ello es importante
tener presente este enfoque de la enfermedad y tener en cuenta los factores biolé-
gicos, psicolégicos y sociales de la persona afectada a la hora de explicar, entender
y afrontar la endometriosis. Asi mismo, es necesario trabajar no solo con la paciente,
sino también con su familia y la comunidad.

La enfermedad a menudo es motivo de aislamiento social, astenia, dolor crénico
incapacitante y disminucién del deseo sexual, con una imagen muy negativa de sf
mismas y sentimientos de inutilidad. Asocian con alta frecuencia clinica depresiva y
ansiosa, independientemente de la intensidad del dolor. Por otro lado, en pacientes
con problemas de fertilidad, la ira y la desesperacion estan muy presentes.

En muchas de estas pacientes el dolor es muy incapacitante, afectando notable-
mente a la capacidad laboral, produciéndose bajas laborales, y en algunos casos
incapacidades laborales temporales o absolutas. Esto origina cuantiosos costes, no
solo los derivados del tratamiento médico y quirtrgico de las mujeres con sintomas,
sino también por aquellos derivados de la pérdida de productividad.

Todo ello, al igual que se ha observado con otras enfermedades, genera una mayor
sensacion de aislamiento social y estigma.

Coordinacion asistencial entre niveles para el manejo
de la endometriosis: Atencion Primaria y hospital

Como ya se ha senalado, el diagnéstico de la endometriosis precisa de un alto gra-
do de sospecha, implicacién y coordinacion por parte de todos los niveles asisten-
ciales sanitarios de atencién a la mujer: AP (médicos de familia y matronas), Centros
de Planificacién Familiar, Salud Sexual y Reproductiva y Servicios de Ginecologfa.
Los equipos multidisciplinares estarian reservados para los casos mds graves.

La endometriosis debe ser considerada como una enfermedad crénica que requiere
un plan de atencién asistencial a largo plazo con el objetivo de mejorar su pronéstico,
optimizando el uso del tratamiento médico y evitando los procedimientos quir(rgicos
repetidos, para, de esta manera, mejorar la calidad de vida de las mujeres afectadas.
En el dmbito de la AP se posee una gran experiencia en el seguimiento de personas
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con enfermedades crénicas, por tanto, la Medicina de Familia aporta una ayuda muy
importante en el abordaje multimodal de las mujeres con endometriosis.
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Ademés, como ya hemos comentado, es de gran importancia abordar la endome-
triosis desde las tres dimensiones de la persona, ddndole un enfoque integral méas
alld de los aspectos fisicos de la patologia, y, dada su complejidad, las mujeres con
este dolor deben ser evaluadas desde un enfoque biopsicosocial.

DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA A GINECOLOGIA GENERAL AMBULATORIA

o
h
=
©
T
o

Cuando la mujer con endometriosis tiene el primer contacto con el sistema sanitario
lo realiza en AP. Es el nivel sobre el que recae gran parte de la atencién sanitaria y,
por ende, debe ser capaz de coordinar los casos, adecuar los recursos y resolver la
mayor parte de los problemas que plantea la endometriosis.

on

Uno de los objetivos primordiales es derivar en un plazo no superior a 1 mes
desde AP o matronas de AP al Servicio de Ginecologia de referencia. Por tanto, la
comunicacion entre los diferentes niveles asistenciales de nuestro Sistema Nacional
de Salud (SNS) deberia ser &gil, consensuada de forma bilateral y con unos criterios
claros y preestablecidos y, ademas, deberia existir una adecuada interconectividad
entre las distintas comunidades auténomas del pafs.

Debemos sospechar la presencia de endometriosis en muijeres (incluyendo mujeres
jovenes de 17 anos o menos) que presenten uno o mas de los sintomas o signos
de la tabla 1.

Tabla 1. Sintomas sospechosos de endometriosis

* Dolor pélvico crdnico

« Dolor relacionado con la menstruacion (dismenorrea) que afecta a las actividades
cotidianas y a la calidad de vida

* Dolor con la penetracién profunda durante o después de la relacion sexual

* Sintomas gastrointestinales ciclicos o relacionados con la menstruacién, en
particular, dolor con la defecacion (disquecia)

» Sintomas urinarios ciclicos o relacionados con la menstruacién, en particular
sangre en orina (hematuria) o dolor con la miccion (disuria)

* Infertilidad asociada con al menos uno de los sintomas o signos anteriores

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

Fuente: elaboracion propia a partir de Blasco-Amaro JA, Sabalete-Moya T, Carlos-Gil AM, Castro-Campos JL, Molina-
Linde JM, Viguera-Guerra |, et al. Modelo de atencidn a las mujeres con endometriosis. Revision sistemética de gufas
de practica clinica. Sevilla: Red Espanola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS.
AETSA, Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia; 2020.

<

evaluacion| algor



autores

(%4}
[=]
=
©
@
1=
v

o
h
=
©
T
o

on

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

evaluacion| algor

pautas de actuacion y seguimiento
Endometriosis

La consulta en el ambito del médico de AP deberia recoger la informacién que
aparece en la tabla 2:

Tabla 2. Informacién del paciente

« Antecedentes ginecoldgicos: menarquia, nimero de embarazos (formula
obstétrica GPCAE), problemas de esterilidad, edad de menopausia

* Edad de comienzo de los sintomas y edad al diagndstico

» Sintomas: dolor pélvico ciclico, dispareunia, sangrado menstrual anormal,
sintomas generales, como astenia o fatiga, signos dolorosos en la exploracion
ginecoldgica

« Cuantificacion del dolor mediante escalas, como la Escala Visual Analdgica (EVA)
* Valorar el uso de cuestionarios de afectacion de calidad de vida, como el EHP-30
* Tratamiento médico instaurado: especificar farmaco, duracion y respuesta

Fuente: elaboracion propia a partir de Guia de Atencidn a la mujer con Endometriosis. Comunitat Valenciana. 2021.

SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS

El seguimiento de la endometriosis (entendido como las consultas que se realizan
tras el diagnéstico y primer tratamiento) es esencial para el manejo 6ptimo de la
enfermedad, para mejorar su prondstico y para contribuir a una mejor calidad de
vida en estas pacientes.

Para optimizar los recursos, este seguimiento debe estar protocolizado y abarcar
aspectos de control de sintomas en el momento actual y complicaciones a futuro.
Debido a la irrupcién de las nuevas tecnologias en el &mbito de sanidad, acelerado
por la pandemia del COVID-19, la teleasistencia puede plantearse como una opcién
que se solape a la consulta presencial, y para ello, seria recomendable una minima
formacién en nuevas habilidades para una correcta comunicacién con las pacientes
mediante el uso de la teleasistencia.

El seguimiento de la endometriosis debe englobar el control de sintomas, en especial
el control del dolor; es decir, un adecuado tratamiento tanto farmacolégico como no
farmacolégico adaptado a las necesidades personales de cada paciente, favorecien-
do su adhesion y la identificacion de posibles agravantes y control de comorbilidades.

Este seguimiento debe realizarse en los casos de endometriosis minima (estadio I) y
leve (estadio Il) desde AP. coordinados con los profesionales de Ginecologia de &rea.
Una propuesta de consulta de seguimiento se presenta en la tabla 3.
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Tabla 3. Propuesta de consulta de seguimiento

* Evaluar el control de sintomas mediante una entrevista clinica con preguntas
abiertas y utilizando escalas objetivas, como la Escala Visual Analdgica (EVA), para
cuantificar el dolor y otro tipo de sintomatologia mas subjetiva

* Evaluar sintomas de la esfera afectiva y la repercusion en la calidad de vida y la
limitacién de la funcionalidad

¢ Ajustar el tratamiento y valorar la adhesion terapéutica mediante la revision de la
receta electrénica

¢ Revisar las comorhilidades y la posibilidad de optimizar tratamientos
« Consensuar una fecha para préxima cita telematica o presencial con la paciente

* Solicitar pruebas complementarias en el caso de cambios clinicos de relevancia
y/o consulta virtual con el Servicio de Ginecologia de referencia
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Fuente: elaboracion propia a partir de Guia de Atencién a la mujer con Endometriosis. Comunitat Valenciana. 2021

En funcién de las herramientas disponibles en las diferentes comunidades auténo-
mas, pueden establecerse diversas vias de comunicacién entre APy los Servicios
de Ginecologfa que favorezcan una adecuada continuidad asistencial. Estas vias de
comunicacién podrian ser:

B Teléfono de contacto en cada sector sanitario con el Servicio de Ginecologfa
y/o Unidad de Endometriosis si la hubiera, acordando determinados horarios.

B Correo electrénico y uso de la interconsulta virtual para favorecer una comu-
nicacién &gil y consensuar la necesidad de derivacion.

B (Crear una historia clinica electrénica comdn que evite pérdida de informacién
y duplicidades de pruebas.

B Adecuada formacién en endometriosis para todos los profesionales implicados.

M Pilotar protocolos en determinadas zonas y evaluar mediante indicadores de
gestion la pertinencia y coste-efectividad de este tipo de estrategias.

W Seguimiento activo del protocolo, identificando puntos de mejora continua.

SITUACIONES ESPECIALES: ATENCION DE NINAS Y ADOLESCENTES CON SOSPECHA
DE ENDOMETRIOSIS DESDE ATENCION PRIMARIA

La normalizacién de los dolores menstruales vy la irregularidad del periodo retrasan
el diagnéstico de la endometriosis. Muchas de estas ninas y adolescentes son lle-
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vadas a la consulta por madres que han sufrido de endometriosis desde jévenes 'y
no fueron diagnosticadas hasta una etapa tardia de su vida, lo cual sugiere bases
genéticas para esta afeccién, al menos en algunos casos. Por tanto, se recomienda
que ante la minima sospecha se pongan en practica los protocolos establecidos
para el manejo adecuado de la endometriosis.

Es importante sospechar esta enfermedad cuando existen antecedentes familiares.
El riesgo de recurrencia para parientes en primer grado es del 5-8 % y el riesgo de
afectacién es tanto mayor cuanto mas grave es la endometriosis materna.

Algunas lesiones pueden detectarse con un simple tacto vaginal, no facilmente
realizable en adolescentes sin actividad sexual. Por ello, cobra importancia la eva-
luacién ecogréfica de la pelvis en las jévenes con clinica compatible.

Las ninas y adolescentes con endometriosis frecuentemente presentan dismeno-
rrea o algln tipo de dolor pélvico de diferentes caracteristicas: dolor ciclico y aciclico
combinado en diferentes periodos; dolor abdominal inespecifico o referido al tracto
gastrointestinal o urinario, y dispareunia. La intensidad puede variar y en muchas
ocasiones ya comienza a afectar a su funcionalidad, impidiendo el desarrollo de
actividades cotidianas. La prevalencia de endometriosis en adolescentes con dis-
menorrea o dolor pélvico crénico es del 25-38,3 %.

Cuando interfiere con su actividad habitual, se puede instaurar tratamiento empirico
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y/o anticonceptivos orales hormonales
(ACO). Cuando los sintomas persisten pese al tratamiento, es preciso derivarlas a los
Servicios de Ginecologfa.

Gestion sanitaria y endometriosis

El documento mas relevante en materia de endometriosis es la Declaracién del
Parlamento Europeo de 2005, donde se sefiala que la enfermedad tiene un coste
anual de 30.000 millones de euros en la Unién Europea y un retraso de mas de 9
anos en el diagnéstico, con frecuentes diagndsticos errdéneos debido al desconoci-
miento y la mala comprensién de los sintomas.

Espana carece de un Plan Nacional para el abordaje de la endometriosis. El hito
mas importante en la atencién a la endometriosis en nuestro pafs fue la aprobacion
en el afno 2013, por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
de la “Gufa de atencién a las mujeres con endometriosis en el Sistema Nacional de
Salud (SNS)".
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Atencién general de la endometriosis

En esta gufa se establecieron los protocolos clinicos para el correcto abordaje de
esta enfermedad, destacando que para un adecuado abordaje de la endometriosis
es necesario fomentar la investigaciéon y disefar programas e intervenciones sa-
nitarias teniendo en cuenta el género como categoria de andlisis de desigualdad.
Lamentablemente, estos protocolos son poco conocidos por el personal sanitario
del SNS y persiste un gran desconocimiento sobre la enfermedad.
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Por tanto, es de suma importancia que las Administraciones Plblicas promuevan
campanfas de informacién a la poblacién general, protocolos de deteccién precoz de
la enfermedad, junto a una adecuada formacién para los profesionales sanitarios.

_prélogo_| sumario |

on

Un punto muy importante es la necesidad de creacién de unidades especializadas
en los hospitales publicos, junto a un adecuado registro de pacientes afectadas.

El Estado deberfa incluir la endometriosis dentro del Real Decreto 1971/1999 que
regula los criterios para baremar los grados de discapacidad. Las enfermedades
como la endometriosis, que no aparecen expresamente, se ven penalizadas. Junto
a todo ello, se deben desarrollar politicas de adaptacién al puesto de trabajo de
mujeres con endometriosis, fomentando su integracién social y su insercién laboral.

Valoracion de la funcionalidad y de aspectos
no traumaticos en endometriosis

La valoraciéon del dafo a la persona reviste especial importancia no solo por el
reconocimiento de la situacién en si, sino también por los derechos que de ese
reconocimiento se deriven. La perspectiva médico-legal y la clinica no siempre son
coincidentes ni emplean las mismas herramientas de valoracién; de hecho, para la
valoracién del dafio a la persona se emplean baremos especificos publicados en
textos de indole legal. Debemos aclarar que en este apartado se pretende ofrecer
informacién para entender y proceder de la forma més favorable posible en una
contextualizacién no articulada legalmente.

En el caso de la valoracién de la endometriosis y sus consecuencias representa una
situacién de enorme complejidad desde el punto de vista médico-legal. Hasta la
fecha carecemos de un sistema de baremacién especifico para afrontar de forma
directa ésta y también otras situaciones clinicas. Seguramente resulte paradéjico
que el mismo proceso que limita el acceso a oportunidades laborales en las muje-
res que lo padecen no tenga un reconocimiento legal directo establecido.
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Esa pérdida de ganancia por trabajo personal sf se contempla como lucro cesante
en el baremo de lesiones derivadas de los accidentes de circulacién contemplado
en la Ley 35/2015, cuyo contenido solamente es aplicable a efectos de esta ley
(danos derivados de accidentes de circulacion), aunque en la practica se aplica a
otros &mbitos (ante la carencia de legislacion especifica), pero no en la valoracién
de la repercusion de la endometriosis. Ademds de este baremo para lesiones trau-
maticas, existen otros textos legales en nuestro pais destinados a la valoracién del
menoscabo funcional desde diferentes perspectivas, asi como la propia Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) publicé en el ano 2001 la CIF (Clasificacién Interna-
cional de la Funcionalidad) en un esfuerzo por objetivar la funcionalidad en forma
codificada de forma similar a la codificacion de la CIE (Clasificacion Internacional de
Enfermedades).

Existen ciertos aspectos relativos a la valoracién del dafo causado por un determi-
nado proceso que debemos conocer para entender la complejidad de la valoracién
funcional médico-legal que nos ocupa:

B | a valoracién de la discapacidad potencial generada por una situacién clinica
concreta tiene una triple vertiente, que a su vez tienen un marco legal con un
sistema de valoracién y finalidades distintas.

M Perspectiva laboral: valora la capacidad de desempenar su profesién habi-
tual y/o cualquier profesién en funcién de la situacién de la persona. Existen
organismos y baremos especificos para esta finalidad. Analiza exclusivamen-
te la perspectiva laboral y no tiene en cuenta otras consideraciones, salvo que
impacten en la capacidad de trabajo.

M Situacion de minusvalia: dispone también de un sistema de baremacién
especifico diferente del anterior que pretende evaluar la pérdida funcional;
es decir, las consecuencias funcionales definitivas de un proceso. Expresa
su resultado en un porcentaje de menoscabo funcional, que, en ocasiones,
aplicado a diagnésticos tan llamativos como un cancer de mama tratado vy
curado, pueden ser baremados con un porcentaje infimo debido a que no
ocasionan menoscabo funcional significativo; por el contrario, una lumbalgia
con restriccién de la movilidad puede generar un porcentaje mayor por la
repercusion funcional que conlleva. Este baremo consideraba aspectos psico-
l6gicos y sociales hasta un porcentaje maximo (24 %).

B Situacion de dependencia: se aplica el baremo del marco legal de la Ley de
Dependencia, que evalla la situacién de dependencia de carécter permanen-
te que tiene un individuo en el desarrollo de su vida cotidiana y en el gjercicio
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de sus derechos de ciudadania en igualdad de condiciones. La valoracién se
centra en la capacidad de realizar actividades bésicas e instrumentales y con-
templa el impacto que las disfunciones del sistema nervioso central puedan
ocasionar tanto en la planificacién como en la ejecucién de una determinada
tarea. Su valoraciéon debe realizarse con los dispositivos de apoyo que el
paciente emplee (por ejemplo: si se valora la capacidad de desplazamiento y
la persona es usuaria de silla de ruedas, la capacidad de desplazamiento es
valorada con la silla).
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Los resultados de la valoracién de una persona en estas diferentes vertientes
no siempre son parejos y @ menudo son discordantes. A modo de ejemplo: una
amputacion del quinto dedo de la mano izquierda en una persona diestra tendré
un porcentaje de minusvalia préximo al 0 %, dificilmente tendrd impacto alguno
en la valoracién de dependencia; en cambio, si la persona es pianista profesional,
esta situacién clinica le imposibilita completamente para el desarrollo de su pro-
fesién habitual. Por el contrario, una persona con lesién medular que se desplace
en silla de ruedas a motor tendrd un determinado porcentaje de menoscabo
funcional, una determinada valoracién de su situacién de dependencia, pero sin
impacto laboral alguno si su profesién es programador informatico. De modo que
la repercusion es de naturaleza heterogénea, dependiendo de cada persona, su
situacién clinica, personal, laboral y mucho mas heterogénea en procesos clinicos
de complejidad.
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Hasta la entrada en vigor de la Ley 35/2015, solamente se evaluaban las secuelas,
por lo que se requerfa estabilidad clinica, agotamiento de recursos terapéuticos y
situacién de caracter permanente. En esta ley se contemplan aspectos derivados
de situaciones de dafio de caracter temporal, ademas de la valoracién de las se-
cuelas. Este punto es especialmente importante en situaciones clinicas en las que
el diagndstico y/o control del proceso se demora en el tiempo con impacto tanto
psicolégico y funcional como en la calidad de vida de la persona.

En el andlisis del impacto de comorbilidades, la valoracién médico-legal no es
aditiva, es decir, no se realiza una suma aritmética de los impactos de cada morbi-
lidad, sino que existe un procedimiento de modulacién del impacto de las secuelas
concurrentes (mediante la formula de Balthazard ya presente en la Ley 30/1995 y
textos sucesivos). Esto debe ser asi para que el resultado de una valoracién de una
situacion de gran discapacidad (tetraplejia, pongo por caso) no sea superada por la
suma de procesos de menor entidad, que globalmente considerados no conlleva-
rian una situacién funcional peor. En el caso de la endometriosis, la concurrencia de
diferentes diagnésticos y su impacto representan la situacién habitual que requiere
una adecuada ponderacion.

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

<

evaluacion| algor



autores

(%4}
[=]
=
©
@
1=
v

o
h
=
©
T
o

on

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

evaluacion| algor

pautas de actuacion y seguimiento
Endometriosis

A menudo se afirma que la valoracién funcional debe ser neutra respecto al diag-
néstico y la etiologia. Con esto se quiere decir que, en la valoracién funcional de un
amputado, la causa de la amputacion (traumatica, vascular, etc) solo influye en la
medida en que pueda impactar en la funcionalidad. No obstante, para el médico
que realice la valoracién, el diagndstico reviste importancia en la consideracién de
procesos con discapacidad evolutiva (por ejemplo: procesos que cursen por brotes
o enfermedades progresivas), en las que debe prever necesidades futuras. La posi-
bilidad de oscilaciones y reversibilidad sintométicas parcial, si las hubiere, también
forman parte de la complejidad de la valoracién y deben ser consideradas en su
justa medida.

Respecto a la pérdida de calidad de vida, recurrimos de nuevo a la Ley 35/2015, en
la que se reconoce la “subjetividad” como vivencia personal de un concepto multi-
dimensional, asf como la variabilidad entre personas en el peso relativo del impacto
que el proceso tiene en cada dimensién de la calidad de vida percibida. Las limita-
ciones en actividades de desarrollo personal (ocio-deporte, profesion, actividades
formativas o de disfrute o placer) estan sujetas a percepcion individual y subjetiva,
de modo que el deporte puede representar algo muy importante para una mujer
y ser menos relevante para otra. No debemos olvidar que el derecho al ocio forma
parte también del concepto de salud. La valoracién del impacto temporal y perma-
nente en la percepcién de calidad de vida en todas las dimensiones personales y
con todos sus matices anade un poco mas de complejidad.

En ocasiones, la necesidad de ayuda de una tercera persona serd una realidad que
enfatice la severidad de la situacién y su impacto, existiendo referencias legales
previas, tanto en el Real Decreto de minusvalias como en la Ley de Dependencia;
en esta (ltima, la figura de asistencia personal representaria su méxima expresion.
No solamente resultan afectadas por endometriosis las mujeres que la padecen, no
debemos olvidar el impacto en las personas de su entorno mas préximo, a menudo
cuidadores sobrecargados, figura reconocida en la Ley de Dependencia.

Llegados a este punto, podriamos extraer las siguientes conclusiones:

1. Estamos ante un proceso complejo de dificil valoracién y baremacién, pero
no es un ‘callején sin salida”. En el pasado, otras situaciones carecian del
adecuado amparo legal y diferentes avances legislativos han posibilitado un
abordaje mas homogéneo y acorde a la norma.

2. Resulta conveniente desarrollar una accién estratégica conjunta, pero también
individualizada en cada caso, priorizando la Iinea de actuacién mas necesaria
y/o importante para la mujer (vertiente laboral, situacion de dependencia, etc.).
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3. El peso relativo estd sujeto a subjetividad, que no ha imposibilitado en otras
circunstancias evaluar los matices necesarios y definir adecuadamente su
impacto en cada persona.

4. El impacto psicolégico y el impacto laboral, tanto en absentismo como en la
pérdida de oportunidades, son dos lineas de actuacién de especial importan-
cia estratégica desde el punto de vista legal.

5. La concurrencia de diferentes consecuencias clinicas de la endometriosis
debe ser reflejada en los informes de salud, en los que no debe faltar la va-
loracién psicolégica, de la actividad profesional, los tratamientos instaurados
y su nivel de eficacia, asf como el grado de control y/o caracter evolutivo del
proceso. En particular, el dolor adquiere especial relevancia.

6. La pérdida de calidad de vida contemplada en otros baremos establece un
antecedente legal que podria ser rentabilizado en la valoracién del impacto
que la endometriosis tiene en la calidad de vida de las mujeres.

7. Ademas del impacto directo en la persona que la padece, no debemos obviar
el impacto en las personas de su entorno mas préximo, quienes experimen-
tan una situacién también compleja de dificil equilibrio entre roles de familiar,
cuidador, y estrés por el sufrimiento propio y ajeno.

8. La ausencia actual de una herramienta especifica de valoracién representa
un desafio mas en el abordaje de la endometriosis en todas sus vertientes e
insta a trabajar en su desarrollo, cada cual en su dmbito.
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buscar/act.php?id=BOE-A-2000-1546.
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Dra. Consuelo Garcia Blanque

Doctora en Medicina y Cirugia. Especialista en Cirugia General y Digestiva y en Cirugia Ortopédica
y Traumatologia. Madre de una afectada. Promotora Grupo PAME (Projecte d’Avaluacié Multidisciplinaria
de I'Endometriosi)

Paciente 1

PRIMERA REGLA A LOS 11 ANOS. DIAGNOSTICO A LOS 35 ANOS TRAS 24 ANOS
DE ESPERA

Recuerdo, en mudiltiples ocasiones, despertarme por la madrugada con ataques in-
tensos de retortijones, acabando en diarrea intensa, cuando al irme a dormir estaba
sin molestias. Tenia dolores en las relaciones sexuales y pensaba que era por culpa
de la sequedad y/o incompatibilidad con la pareja.

Cada visita a los especialistas se convertia en otro episodio de incomprension,
normalizando el dolor y aumentando la afectacién psicoldgica. Sentia como si me
hubieran quitado las pilas en mltiples ocasiones. Estado animico como una mon-
tafa rusa y sus consecuencias para ti'y tu entorno.

Cuando normalizas el dolor y aprendes a vivir con ello, tu energia vital se descarga
y aprendes a actuar como si nada pasara, para no dar explicaciones a un entorno
que no te podfa comprender y aln esta lejos de comprenderte.

Vivo medicada hormonalmente, quiero dejarlo, pero tengo miedo. Miedo de que
vuelvan los dolores intensos, punzantes, desgarradores, paralizantes y te coja por
sorpresa un shock neurogénico en cualquier lugar.

Paciente 2

PRIMERA REGLA A LOS 11 ANOS. DIAGNOSTICO A LOS 37 ANOS, ES DECIR, 26 ANOS
EN ESPERA DE DIAGNOSTICO

Siempre me dolié la regla muchisimo. Eso “era lo normal”, célicos que paralizaban
las piernas, dolor al orinar, defecar y dolor tan intenso con shock neurogénico en
cualquier sitio (calle, trabajo, casa). El vientre inflamado como una embarazada.
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pautas de actuacion y seguimiento
Endometriosis

Peregrinaje por Urgencias hospitalarias y diagnéstico de desorden alimentario, epi-
lepsia, gases y ansiedad. Maltrato por el personal médico, tachandome de floja
e histérica, hasta me echan de las consultas, haciéndome sentir muy insegura y
culpable de mi dolor.

Se me ha instalado en mi cuerpo un dolor crénico pélvico, dolor neuropético central
y en el pudendo, fatiga crénica, rigidez y calambres constantes, irritacién en la piel,
hipersensibilidad a la luz, tejidos, productos quimicos, ruidos y alimentos. Dolor
cada dia si no descanso o me salgo de una rutina de dieta y ejercicios muy estricta.
Nuestra sociedad sigue pensando que exagero, que no es para tanto: “la regla es
normal que duela”.

Ahora soy dependiente 15 dfas al mes. He tenido que dejar de trabajar, y si lo hago
puntualmente, tengo que negociar siempre los tiempos por mi situacién especial.
No tengo ingresos fijos. Frustraciéon absoluta cuando pedi el grado de discapacidad:
14 %. Sensacion de desgaste emocional y fisico, con ideas de suicidio.

Paciente 3

PRIMERA REGLA A LOS 13 ANOS. DIAGNOSTICO A LOS 41 ANOS, ES DECIR, 28 ANOS
ESPERANDO UN DIAGNOSTICO

Falté muchas veces a la escuela y al instituto por dolor intenso, vémitos; estaba
en cama. Anticonceptivos orales. Visitas frecuentes a Urgencias. Prescripcién de
descanso y analgesia.

A los 43 afios tuve el diagnéstico completo: endometriosis severa profunda y ade-
nomiosis. Disuria, disquecia, dispareunia y no sé cuantas “dis” mas; dolor pélvico
crénico y sindrome de sensibilizacion central (SSC).

Suspendo anticonceptivos para intentar un embarazo y ila enfermedad “explota” en
todo su esplendor! Angustia de querer ser madre y temor a una reactivacién de la
enfermedad.

Me denegaron la incapacidad. iMe alegro! Soy biéloga marina doctorada en Cien-
cias del Mary ilo que quiero es trabajar! Me reconocieron un 13 % de discapacidad.
Insuficiente para poder conciliar mi vida laboral con la vida llena de limitaciones que
me impone la endometriosis.

Actualmente estoy en fase estable de la enfermedad, pero no tengo controlado el
dolor. Cada difa, dolor pélvico. Pierdo el equilibrio, estoy en cama y hasta me cues-
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ta respirar.. Agotamiento excesivo respecto a mis actividades. Disminucién de la
concentracién, memoria y rapidez mental. Soy un claro ejemplo de la teorfa de las
cucharas: tengo un cupo de energfa limitado y si la agoto y gasto la que no tengo,
acabo en la cama con dolor y fiebre, sin poder trabajar, ni leer, ni siquiera ver una
pelicula, pues también se dispara el sindrome de sensibilizacién central y cualquier
ruido o cambio de luz me molesta. No puedo hacer lo que se considera una vida
normal. Solo puedo ir a trabajar dia s, dia no. Mi vida familiar y social es limitada. Mi
vida de pareja también esta afectada: por lo que hemos vivido y por lo que vivimos.
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Sentf alivio al tener un diagnéstico y de que me controlen en el hospital, donde
hay un muy buen conocimiento de la enfermedad, me demuestran empatia, me
escuchan activamente y tomamos decisiones compartidas, aunque no puedo des-
prenderme del miedo a que me den de alta.
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MADRE* CONVIVIENTE CON UNA PACIENTE AFECTADA DE ENDOMETRIOSIS

Previo al diagnéstico, mi hija peregrind por muchos hospitales, en ocasiones reci-
biendo descalificaciones e incluso siendo “invitada a salir de la consulta y dejar de
molestar”.

Padecfa dolor extremo que derivé en shock neurogénico, teniendo que estar en-
camada y precisando ayuda para comer o moverse. Sufria descargas eléctricas
punzantes, pardlisis en las piernas, un “rio de fuego” al orinar y defecar (hematuria
y rectorragia), y un largo etc.

Su vida ha cambiado en el sentido de relegar a segundo plano otras actividades
que no tengan relacién con la endometriosis.

{Mis vivencias?: culpabilidad, impotencia, rabia y frustracion, “soledad cientifica”,
preocupacién por los posibles efectos secundarios a la polimedicacién mantenida
en el tiempo. Indignacién por la infima valoracién del SNS de sus limitaciones. Por
otra parte, he encontrado un gran soporte por parte del equipo médico que lleva a
mi hija, de familiares, amistades y hasta de personas desconocidas.

itmo] _anexo J o | v | »~ | w | ~ | = |Introducc

* La Dra. Consuelo Garcia Blanque (col. n.2 14677 Barcelona), madre conviviente de una paciente afec-
tada, certifica la autenticidad de los testimonios expuestos por las afectadas.
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L Criterios de derivacion y algoritmo

Dr. Francisco Carmona Herrera
Jefe de Servicio de Ginecologia. Hospital Clinic. Barcelona. Profesor Titular. Universidad de Barcelona

( DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS )
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n Las muijeres adolescentes con sospecha de

endometriosis deben ser derivadas al Servicio
de Ginecologia o a una unidad Multidisciplinar
especializada en la atencién a las mujeres con
* endometriosis para su valoracion y tratamiento

/ Anamnesis y exploracion fisica \

* Evaluacion del dolor

Paciente con signos, sintomas*
o0 sospecha de endometriosis

ATENCION

PRIMARIA Resultado NEGATIVO
PO%VO \

No pruebas complementarias

Pruebas complementarias opcionales

* Ecografia transvaginal**
* Ecografia transabdominal
NEGATIVO Y SIN SOSPECHA CLINICA

POSITIVO O NEGATIVO CON
SOSPECHA CLINICA

Seguimiento por

Atencion Primaria

N J

*Dolor pélvico cranico, dolor relacionado con la menstruacion (dismenorrea) que afecta a las actividades cotidianas y la
calidad de vida, dolor con la prenetracion profunda durante o después de la relacion sexual, sintomas gastrointestinales/
urinarios ciclicos o relacionados con la menstruacion, en particular, dolor con la defecacion (disquecia), sangre en orina
(hematuria) o dolor con la miccion (disuria), infertilidad asociada con al menos uno de los sintomas o signos anteriores.

" En caso de que la prueba esté disponible en el centro.
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Algoritmo (continuacién)

Pruebas complementarias opcionales

* Examen pélvico
* Ecografia transvaginal

_prélogo_| sumario |

* Resonancia magnética Si
SERVICIO DE Tratamiento
A Resultado .
GINECOLOGIA ¢_ NEGATIVO empiiico
=
=} POSITIVO No

Sintomas refractarios
al tratamiento

Confirmacién diagndstico
2 * POSITIV(
de endometriosis 0SITVO

Localizacion

NEGATIVO

Endometriosis Endometriosis Endometriosis || Descartado diagnéstico

superficial profunda extrapélvica de endometriosis
* Parietal
* Diafragmatica

Tratamiento » Tor4cica

u seguimiento /

v

( Tratamiento y seguimiento )

Atencién multidisciplinar

UNIDAD El equipo multidisciplinar debe incluir profesionales de las siguientes especialidades:
DE * Ginecologia con experiencia en cirugia ginecoldgica avanzada
ENDOMETRIOSIS | + Cirugia general con experiencia en cirugia colorrectal

* Urologia

* Diagnéstico por imagen, radiologia

* Experto en tratamiento de dolor pélvico
* Psiquiatria o Psicologia clinica

* Reproduccion asistida

*Dolor pélvico cronico, dolor relacionado con la menstruacion (dismenorrea) que afecta a las actividades cotidianas y la
calidad de vida, dolor con la prenetracion profunda durante o después de la relacion sexual, sintomas gastrointestinales/
urinarios ciclicos o relacionados con la menstruacion, en particular, dolor con la defecacion (disquecia), sangre en orina
(hematuria) o dolor con la miccion (disuria), infertilidad asociada con al menos uno de los sintomas o signos anteriores.

Continta
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Criterios de derivacién y algoritmo

Algoritmo (continuacion)

( TRATAMIENTO DE ENDOMETRIOSIS )
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C Paciente con signos, sintomas* o sospecha de endometriosis )

/ Tratamiento inicial \

* Analgésicos o AINE para el tratamiento del dolor
« Tratamiento hormonal
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En mujeres con deseo genésico en el momento actual derivar a Unidad de Endometriosis

on

PRIMARIA
Comprobar
* Falta de adherencia. Posologia y dosis * Sospecha de dolor de origen
* Posibles contraindicaciones e neuropatico: tratamiento especifico
interacciones * Tratamiento del dolor®

\_ i
Tratamiento hormonal
En mujeres con deseo genésico en el momento actual derivar a Unidad de Endometriosis

Valorar derivar
a la Unidad del Dolor

AN

SERVICIO DE
GINECOLOGIA

Comprobar
* Falta de adherencia  * Posologia y dosis  * Posibles contraindicaciones e interacciones

\_ I _J

a: National Institute for Health and Care Excellence. Neuropathic pain in adults: pharmacological management in nonspecialist
settings (NICE guideline 173). 2018. Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/cg173.

b: Guia de Practica Clinica sobre el Tratamiento Farmacolégico del Dolor Neuropético Periférico en Atencion Primaria. 2016.
Disoponible en: https://www.sedolor.es/grupos-de-trabajo/dolor-neuropatico/.
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Algoritmo (continuacién)

/

UNIDAD DE i
ENDOMETRIOSIS

Cirugia laparoscépica
(Siempre que sea posible)

Actitud expectante

prologo_| sumario | cr
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* No se recomienda el tratamiento hormonal prequirdirgico
de manera sistematica con la tnica finalidad de prevenir
complicaciones quirdrgicas, facilitar la cirugia o disminuir el
riesgo de recidivas

* Se recomienda tratamiento hormonal posquirdirgico

* No se recomiendan agonistas de la GnRH después de
la cirugia para prevenir recidivas de endometriomas ni
moduladores selectivos del receptor de estrégenos

« En la cirugia por endometriosis digestiva se recomienda una
atencién multidisciplinar

* Se sugiere tratamiento quirdrgico en las pacientes sintomaticas
con endometriosis parietal, tordcica o diafragmatica

= /)

Fuente: Blasco-Amaro JA, Sabalete-Moya T, Carlos-Gil AM, Castro-Campos JL, Molina-Linde JM, Viguera-Guerra |,
Rosario-Lozano MP, et al. Modelo de atencidn a las mujeres con endometriosis. Revision sistematica de guias de practica cli-
nica. Sevilla: Red Espanola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS. AETSA, Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de Andalucia; 2020.
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Test de evaluacion para acreditacion

pautas de actuacion y seguimiento en Endometriosis es una actividad de forma-
cién continuada y acreditada. Para poder evaluarse y optar al diploma acreditativo
debera dirigirse al Campus Virtual de la Fundacién para la Formacién de la Organi-
zacion Médica Colegial, web:
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https://www.ffomc.org/PAS

on

La evaluacién se compone de 50 preguntas tipo test con 5 opciones de respuesta,
siendo una de ellas la vélida. El criterio de evaluacién exigido para obtener los cré-
ditos correspondientes serd el 80 % de respuestas correctas.

Para poder realizar una correcta evaluacion del beneficio-riesgo de los
tratamientos farmacolégicos, aconsejamos a los profesionales que
consulten la informacion sobre las alertas, notas informativas
y de seguridad que emite la Agencia Espaniola del Medicamento
y Productos Sanitarios (AEMPS), disponible en el siguiente enlace:

http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada’home.htm
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