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Guia de Atencién a Mujeres con Endometriosis en el SSPA

PRESENTACION

Este documento es fruto del trabajo de un grupo de profesionales de diferentes
especialidades y su principal objetivo es, a través de un detallado analisis de la evidencia
cientifica disponible, facilitar una herramienta que pueda servir de ayuda para que las
mujeres afectadas de endometriosis se beneficien de las mas eficaces alternativas
diagnésticas y terapéuticas.

Esta Guia esta destinada a los profesionales que intervienen en la atencién sanitaria de
las mujeres con endometriosis, incluyendo desde que se establece la sospecha clinica
hasta los temas mas especificos relacionados con el abordaje y organizacion de esta
patologia en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Responde a la iniciativa plasmada en la proposicion no de Ley publicada en el Boletin
Oficial del Parlamento de Andalucia (BOPA n © 624 de 16 de marzo de 2007) en la que se
insta al Consejo de Gobierno a: "crear un marco de colaboracion entre la Consejeria de
Salud, expertos, sociedades cientificas, colectivos y asociaciones de mujeres relacionadas
con la endometriosis con objeto de elaborar un protocolo de actuaciones que contemple
el enfoque multidisciplinar en el abordaje de la enfermedad, la atencion integral y el
diagndstico precoz".

La presente edicién, consecuencia de la necesaria actualizacion de la guia, toma como
principal referencia la recientemente publicada por el National Institute for Health and
Care Excellence: Endometriosis: diagnosis and management, NICE guideline NG73
Methods, evidence and recommendations, September 2017.
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NIVELES DE EVIDENCIA

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
pruebas diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles o
estudios de pruebas diagnoésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y
con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnosticas bien
realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer
una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnésticas con alto riesgo
de sesgo.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
Opinién de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacién diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

[D] Evidencia de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Fuente: Adaptacion y traduccion de Harbour R, Miller J, for the Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Grading Review Group. BMJ 2001; 323:334-336.
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CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de esta Guia declaran no tener ningun conflicto de intereses.

PROCESO DE ACTUALIZACION

La endometriosis es una enfermedad que se encuentra actualmente en un proceso
continuo de investigacion y mejora, que origina cambios en la atencion de las mujeres
orientados a conseguir una buena practica clinica y que se ven reflejados en las
recomendaciones.

La presente Guia recoge las recomendaciones reconocidas hasta el momento presente,
pero dada la circunstancia anteriormente mencionada, el equipo de revision realizara
periédicamente busquedas en las fuentes usadas para detectar la aparicion de nuevos
estudios en cada una de las areas de incertidumbre. Cuando la modificacion de
recomendaciones alcance el 40% del contenido como consecuencia de esta actualizacion,
se procedera a la reedicion de la Guia.

Aunqgue no se ha producido un porcentaje tan alto de modificaciones, se ha considerado
necesaria la renovacion de la guia atendiendo a las mas recientes publicaciones, como la
mencionada guia NICE de septiembre de 2017.
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METODOLOGIA

La elaboracion de esta Guia obedece al cumplimiento de las proposiciones no de Ley del
Congreso de los Diputados (BOCG, 11 de julio de 2006) y la propuesta Autonémica,
publicada en el Boletin Oficial del Parlamento de Andalucia (BOPA n © 624 de 16 de marzo
de 2007), aprobadas a instancia de las Asociaciones de mujeres afectadas.

La Guia incluye dos vertientes, los aspectos cientificos relacionados con el diagnéstico y
tratamiento y basados en la evidencia cientifica disponible en la actualidad y la
organizacion de la atencion sanitaria.

Revision de la evidencia cientifica

Se ha identificado la evidencia cientifica disponible tanto en documentos de revision
como en guias de practica clinica.

« En primer lugar, se ha realizado una revisién de las guias de practica clinica basadas en
la evidencia cientifica Para la busqueda genérica de guias se ha utilizado el descriptor
"endometriosis". Se ha buscado en las siguientes fuentes:

- National Guidelines Clearinghouse. www.guidelines.gov

- National Library for Health. www.library.nhs.uk

- TRIP database. www.tripdatabase.com
- UK National Institute for Clinical Excellence (NICE)
En castellano:

- GuiaSalud. www.quiasalud.es

- Fisterra. www.fisterra.com/recursos_web/

e Para la seleccién de estudios relevantes y revisiones sistematicas se han utilizado los
siguientes buscadores:

- PUBMED/MEDLINE www.pubmed.org

- Cochrane Library Plus www.bibliotecochrane.net A través de este URL se ha accedido
a dos bases de datos:

- DARE- Database of abstracts of reviews of effects www.york.ac.uk

- HTA: Health Technology Assesment Database

Se han utilizado los descriptores: "endometriosis” AND "epidemiology", "endometriosis"

AND "etiology", "endometriosis" AND "diagnosis”, "endometriosis" AND "treatment".

Revision externa. La Guia ha sido sometida a la revision externa de diferentes Sociedades
Cientificas de ambito andaluz y por la Federacion Andaluza de mujeres afectadas de
endometriosis.

Actualizacion de diciembre de 2017. Se procede a la actualizacién de la guia en base a
la reciente publicacién de la “Endometriosis: diagnosis and management”, NICE guideline
NG73 Methods, evidence and recommendations, September 2017.
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INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad cronica, progresiva en al menos el 50% de las mujeres
afectadas y recurrente, de la que aun se desconoce la causa que la produce. Afecta a un
importante nimero de mujeres en edad fértil, con manifestaciones clinicas que abarcan
un amplio espectro, encontrando desde personas asintomdticas hasta formas que
requieren varias intervenciones quirargicas para la eliminacion de los injertos de tejido
endometrial y adherencias peritoneales. No existe un tratamiento curativo.

La enfermedad consiste en la implantacion y crecimiento benigno de tejido endometrial
fuera de su lugar habitual, siendo las localizaciones més frecuentes el ovario y el Utero
(ambas ocupan el 75% de los casos), pero pueden encontrarse lesiones en otras muchas
(intestino, vejiga, estdbmago, pulmon...). Este tejido tiene dependencia hormonal del ciclo
menstrual, produciéndose sangrado y desprendimiento del mismo con la menstruacion.

Los sintomas mas comunes son dolor pélvico (o de otra localizacién dependiendo de dénde
se encuentren los injertos endometriales) relacionado o no con la menstruacién y de
diferente intensidad y la infertilidad o subfertilidad, siendo esta, en muchas ocasiones,
el motivo del diagnéstico. La intensidad de los sintomas no se relaciona con la gravedad
de la enfermedad.

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

La presente Guia de asistencia tiene como objetivo ofrecer una asistencia sanitaria de
calidad a las mujeres con endometriosis a través de una serie de recomendaciones
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible y el establecimiento de un sistema de
organizacién favorable a las mismas. Tarea nada facil teniendo en cuenta las diversas
cuestiones que aun no tienen respuesta, que abarcan el desconocimiento de la historia
natural de la enfermedad y de los mecanismos de accion de produccién del dolor y de la
infertilidad, la ausencia de criterios prondsticos que permitan distinguir las formas
evolutivas de la enfermedad, la discusion cientifica establecida actualmente para
conseguir un diagnostico de certeza basado en pruebas no invasivas, la falta de
tratamientos curativos y de las pautas de seguimiento mas adecuadas, ademas de uno de
las aspectos fundamentales como es el conocimiento de la causa de la enfermedad, para
lo que se estan llevando a cabo importantes estudios en diversos paises europeos y en
Estados Unidos.

El conocimiento de la causa de la enfermedad facilitara el abordaje y tratamiento futuro
de la misma y de la infertilidad ligada a la endometriosis.
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DEFINICION

La endometriosis es una enfermedad de causa desconocida, con manifestaciones clinicas
gue abarcan un amplio espectro, desde formas asintomaticas hasta otras que requieren
varias intervenciones quirlrgicas y para la que no existe un tratamiento curativo. Debe
ser considerada como una enfermedad crénica que requiere un plan de atencion a largo
plazo con el objetivo de optimizar el uso del tratamiento médico y evitar los
procedimientos quirargicos repetidos.

La enfermedad consiste en la implantacion y crecimiento benigno de tejido endometrial
(glandulas y estroma) fuera del Utero. La extension de la enfermedad varia desde pocas
y pequefas lesiones hasta los grandes endometriomas ovaricos y/o extensa fibrosis y
adherencias que causan una marcada distorsién de la anatomia pélvica. Los depdésitos
ectopicos de endometrio se localizan en ovarios, peritoneo, ligamentos uterosacros y
fondo de saco de Douglas, siendo raros los depositos fuera de la pelvis, aunque puede
afectar a cualquier 6rgano.

Este tejido tiene dependencia hormonal del ciclo menstrual, produciéndose sangrado y
desprendimiento del mismo con la menstruacién. Tiene capacidad para crecer, infiltrar e
incluso diseminarse de forma similar al tejido tumoral, pero su transformacion maligna
es muy rara. También tiene componentes similares a la respuesta inflamatoria, con
fibrosis y formacién de adherencias, aumento de macréfagos y monocitos en liquido
peritoneal.

Una de las hip6tesis mas aceptadas sobre el mecanismo de accion de la enfermedad es la
menstruacion retrégrada, avalada por la distribucién de las lesiones en la cavidad
abdominal y la viabilidad de desprendimiento de las células endometriales durante la
menstruacion. Sin embargo, la menstruacion retrograda se observa en el 90% de las
mujeres, sugiriendo factores adicionales y una susceptibilidad que depende de una
compleja interacciobn de factores genéticos, inmunoldgicos, hormonales vy
medioambientales
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EPIDEMIOLOGIA

1. Aunque los avances en la comprension de la epidemiologia de la endometriosis van por
detras de otras enfermedades debido a problemas metodoldgicos sobre la definicion
de la enfermedad y la seleccion del grupo de control, en la actualidad se dispone de
un conocimiento mayor de la misma. A pesar de ello, continGa sin conocerse la
prevalencia real por la necesidad de la observacion directa de las lesiones, mediante
laparoscopia o cirugia, para establecer el diagnéstico de certeza, aunque se sabe que
es una lesion histolégicamente frecuente que puede evolucionar de forma silente.

2. Las estimaciones de la prevalencia de la enfermedad varian desde el 4%, en poblacion
asintomatica de mujeres que se van a realizar una ligadura de trompas, hasta el 50%
de adolescentes que sufren de dismenorrea sin tratamiento. Aparece en mujeres en
edad fértil, con una mayor incidencia entre los 30 y 45 afios, siendo rara su
presentacién antes de la menarquia y posterior a la menopausia.

3. La dismenorrea o dolor pélvico asociado a la endometriosis se presenta a edades mas
tempranas que la infertilidad. Se ha identificado una cierta tendencia familiar a la
enfermedad de endometriosis lo que podria corresponder con un patron de herencia
poligénica multifactorial.

4. La informacion recogida en el Conjunto Minimo Bésico de Datos al Alta hospitalaria
(CMBD-AH) en Andalucia establece una media de mujeres hospitalizadas con
diagnostico de endometriosis de diferentes localizaciones de aproximadamente 1.500
mujeres cada afio. La forma mas frecuente es la ovarica (60-65%), seguida de la uterina
(18%-20%) y, posteriormente, las localizaciones peritoneales, pélvica y otras.

5. En mujeres fértiles, la razon de fecundidad es de 0,15-0,20 por mes disminuyendo con
la edad, mientras que en mujeres con endometriosis esta razén disminuye a 0,02-0,10
por mes.

6. Podemos resumir que la endometriosis afecta al 10-15% de todas las mujeres en edad
reproductival.

7. El diagnostico se realiza con mayor frecuencia en las mujeres con infertilidad frente a
las que presentan dolor.

1 Ozkan S,MurkW, and Arici A.Endometriosis and Infertility. Epidemiology and evidence-based
treatments. Ann.N.Y.Acad.Sci 2008;1127:92-100
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RESUMEN DE LA EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia

10-15% mujeres en edad reproductiva

Incidencia

1,6% (mujeres de 15-49 afos, de raza blanca, USA)

Razo6n de fecundidad

0,02-0,10/mes (mujeres sin endometriosis: 0,15-0,20)

Incidencia mas elevada

30-45 afos

Edad al diagnéstico

25-29 afnos

Asistencias hospitalarias
en Andalucia

~1.500 mujeres/afio (CMBD-AH)

Localizacion en
asistencias hospitalarias

Ovario: 60-65%
Utero: 18-20%
Otros: 15-22%
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de sospecha de la endometriosis puede realizarse ante la presencia de
sintomas y signos sugestivos, pero con frecuencia no estan presentes. Algunas mujeres
con casos severos de endometriosis no sienten absolutamente ningan dolor, mientras que
otras, con apenas unos pequefios implantes, sufren dolor intenso. En muchos casos sin
sintomas o con sintomas leves, sélo se realiza el diagnostico cuando la mujer desea quedar
embarazada y no lo consigue, siendo estudiada por infertilidad.

A pesar de que no existe una prevencién comprobada para la endometriosis, si existen
factores de riesgo que pueden orientar a la mujer a solicitar atencion médica. Como
ocurre con las mujeres con fuertes antecedentes familiares, en las que su madre o
hermana han padecido endometriosis, ya que estas mujeres corren un riesgo 6 veces
mayor de desarrollar esta afeccion que la poblacion general. Otros posibles factores
comprenden la menarquia temprana, los ciclos menstruales regulares y cortos (< 27 dias)
y los periodos largos que duran 7 dias 0 mas.

Por otro lado, a pesar de existir una clara asociacion entre endometriosis e infertilidad,
el mecanismo por el cual se produce ésta es desconocido y la explicacién de una
asociacién causa-efecto sigue siendo muy discutida. Entre los mecanismos se han
barajado, 1) la deformacion de la anatomia pélvica con mayores adherencias secundarias
al sangrado de los implantes endometriésicos, 2) una funcion peritoneal alterada, 3)
alteracion hormonal y de la funciéon mediada por células, 4) anormalidades endocrinas y
de la ovulacion y 5) desérdenes funcionales del endometrio que provocan una
implantacion débil.

Los focos de endometriosis se pueden encontrar en cualquier lugar del cuerpo, excepto
en el bazo. Los sintomas dependeran del 6rgano afectado por la enfermedad. La
periodicidad de los sintomas esta casi siempre presente, al menos en estadios precoces,
lo que puede ser una pista para el diagnéstico de endometriosis.

En cualquier caso, es una norma de buena practica clinica mantener un alto grado de
sospecha en mujeres con sintomas, especialmente importante entre los profesionales
de atenciéon primaria y de los dispositivos de urgencia de Atencién Primaria y
Hospitalaria, con los objetivos de disminuir la demora diagnéstica, que en algunos casos
llega a ser de varios afios y mejorar la calidad de vida de la mujer que la padece.

Actualmente, el diagnostico definitivo y el tratamiento requieren la intervencién y
seguimiento de la atencién hospitalaria y para los casos de endometriosis severa y
profunda se recomienda el manejo de estas mujeres por equipos multidisciplinares con la
experiencia necesaria para ofrecer todos los estudios complementarios y los tratamientos
disponibles.

Existen situaciones en las que la presentacion clinica de la enfermedad es atipica
condicionando una laparoscopia urgente o programada bien por la presentacion de un
abdomen agudo o dolor abdominal crénico inespecifico. Estos casos, normalmente son
tratados por los cirujanos debiendo contar, como norma general, con la colaboracién del
gineco6logo en el caso de la deteccion de lesiones o implantes de endometriosis. En
cualquier caso, el tratamiento sera siempre individualizado dependiendo de las
caracteristicas de la mujer y de su patologia.



Guia de Atencién a Mujeres con Endometriosis en el SSPA

PAUTAS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN LAS QUE SE BASARA EL DIAGNOSTICO:
1. Historia clinica y examen fisico de la mujer

Establecer el diagnostico de endometriosis en base s6lo a los sintomas es dificil porque la
presentacién es muy variable, el valor predictivo de cualquiera de ellos (de forma
individual o agrupados) es dudoso y existe solapamiento con otras condiciones como el
sindrome del intestino irritable o la enfermedad pélvica inflamatoria, resultando de ello
un retraso de varios afios en el diagnéstico definitivo. Se han descrito demoras de hasta
12 afios entre la aparicion de cualquiera de los sintomas y un diagnéstico definitivo.
Ademas, un elevado porcentaje de mujeres son asintomaticas (se estima entre el 15-30%
de las mujeres con endometriosis).

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

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

El mecanismo por el cual se produce el dolor en la endometriosis es desconocido, pero se
sugieren varios: 1) produccion de sustancias (citoquinas y factores de crecimiento) que
activan una respuesta inflamatoria, 2) efectos directos e indirectos desde los implantes
de endometriosis con sangrado activo e irritacion o 3) invasion directa de los nervios del
suelo pélvico por infiltracion de los implantes de endometriosis, especialmente en el
fondo de saco de Douglas.

Aunque la evaluacion y medicién del dolor y su respuesta al tratamiento es importante,
resulta dificil por diversas razones, como la complejidad de la metodologia usada al no
conocerse el mecanismo exacto por el que se produce; la dificultad para conocer el éxito
de la terapia médica o quirurgica frente a placebo y por la tendencia a afectar de forma
progresiva a otros 6rganos cercanos al tracto reproductor.

Los signos posibles en la exploracién fisica son palpacién de pelvis dolorosa, Utero fijo
en retroversion, ligamentos uterosacros dolorosos y el aumento de los ovarios. Un
signo mas especifico es la palpacion de noédulos infiltrativos profundos en los ligamentos
uterosacros o el fondo de saco de Douglas y la visualizacion directa de las lesiones
caracteristicas en la vagina o cérvix. La presencia de estos nédulos dolorosos tiene una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 50% para el diagndstico de endometriosis
infiltrativa, la deteccion de estos nédulos es mas fiable si la exploracion se realiza durante
la menstruacion (grado de recomendacion B)* El diagnéstico clinico basado en técnicas
no invasivas como la historia clinica, los sintomas y el examen clinico es correcto en
el 78-87% de los casos.

2. Laparoscopia

El papel de la laparoscopia en el diagnostico y el tratamiento médico de la endometriosis
esta cambiando y aunque en las guias de préactica clinica actuales se sugiere que, en
ausencia de masas anexiales, la combinacion estrdgenos-progesterona puede ser
administrada sin necesidad de laparoscopia previa, la visualizacion directa de las

2 ESHRE (European Society of Human Reproduction &Embriology) 2007
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lesiones mediante laparoscopia es el patrén oro para el diagnéstico definitivo de la
endometriosis (grado de recomendacion B)*

Cuando la enfermedad sea visible en el férnix vaginal posterior, es un punto de buena
préactica clinica la realizacién de una adecuada técnica quirdrgica que documente en
detalle el tipo, la localizacion y la extensién de las lesiones y adherencias, siendo ideal
la grabacién de estas. Aunque los sistemas de clasificacion de la gravedad de la
enfermedad existentes son subjetivos y se relacionan pobremente con los sintomas
dolorosos, si tienen valor en el manejo y pronéstico de la infertilidad.

Existe insuficiente evidencia sobre cual es el mejor momento de realizar la laparoscopia
dentro del ciclo menstrual, pero no se recomienda durante el tratamiento hormonal o
durante los 3 meses siguientes a la finalizacion de este (grado de recomendacion C)*.

Macroscépicamente, las lesiones pueden presentarse de muy diferentes maneras, las mas
caracteristicas son lesiones pigmentadas pardo violaceas superficiales o profundas,
lesiones rojas “en llama’, cicatrices blanquecinas, vesiculas claras y quistes de
chocolate.

La laparoscopia de la endometriosis profunda puede tener una apariencia de enfermedad
minima, resultando una infraestimacion de la enfermedad severa.

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

3. Examen histolégico

La histologia positiva confirma el diagnostico de endometriosis; pero una negativa no lo
excluye. La visualizacion directa de las lesiones es suficiente para el diagnostico, pero la
confirmacién histologica de al menos una lesién es la pauta ideal. En los casos de
endometrioma y de enfermedad infiltrativa profunda es necesaria la confirmacion
histologica de las lesiones para descartar otras enfermedades malignas. La lesion
microscopica caracteristica es una estructura similar a la del endometrio eutépico con
areas de fibrosis y hemorragia intersticial.

4. Mediciones del Ca 125

Los niveles en suero de Ca 125 estan elevados en las patologias malignas ginecolégicas y
también pueden estar aumentados en la endometriosis, sobre todo en los casos de
enfermedad moderada-severa (sensibilidad del 47% y especificidad del 89%). Sin embargo,
comparando con la laparoscopia, la medida de los niveles en suero de Ca 125 no tiene
valor como herramienta diagnostica (grado de recomendacion A)*.

Es de utilidad tanto para descartar tumores malignos como para la monitorizacion de la
respuesta al tratamiento. Asi mismo, tiene valor para identificar mujeres con infertilidad
y enfermedad severa que pueden beneficiarse de un tratamiento quirurgico precoz.

5. Pruebas de imagen

Comparada con la laparoscopia, la ecografia transvaginal no tiene valor en el diagnéstico
de la endometriosis peritoneal (grado de recomendacion A)*, pero si es Gtil para excluir

3 Royal College of Obstetricians and Gynecologists. The investigation and management of
endometriosis. 2006; 24: 1-14
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un endometrioma ovarico y puede tener algun valor en el diagnéstico de la enfermedad
con afectacion vesical o rectal. Lo mismo ocurre con la resonancia magnética (grado de
recomendacion A)°, a pesar de que esta puede ayudar a localizar lesiones profundas no
observadas con otras técnicas, su realizacion tampoco ofrece un diagndstico de certeza.

6. Otras pruebas

La medicién de los niveles del factor de necrosis tumoral en fluidos peritoneales tiene
una sensibilidad y especificidad del 100% y 89% respectivamente, aunque auln se encuentra
en fase de investigacion y requiere una técnica cruenta para su obtencion.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

La severidad de la enfermedad puede ser descrita de forma cuantitativa segin el nimero
y tamafio de las lesiones sin que exista correlacion entre el tipo y severidad de los
sintomas dolorosos, mientras que la profundidad de la infiltracion de los implantes
endometriosicos si esta relacionada con el tipo y gravedad de estos.

Aunque en la actualidad estd en controversia, la clasificacion més utilizada continta
siendo la de la Sociedad Americana de Fertilidad y la de la Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva que se realiza en funcion de la localizacion de lesiones, su
diametro, la profundidad y la densidad de las adherencias determinadas por laparoscopia,
otorgando una serie de puntos en funcién de estos parametros

4 Mol et al. 1998. Disponible en URL:/http/www.eshre.com/emc.asp

> Royal College of Obstetricians and Gynecologists. The investigation and management of
endometriosis. 2006; 24: 1-14
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Figural: Atlas of Laparoscopic and hysterectomy techniques (Ed. T. Tulandi),
W.B. Sanders. London 1.999

ESTADIO | (MINIMO) ESTADIO Il (LEVE)

Peritoneo Peritoneo
Superficial endo (1-3 cm) 2 Profundo endo (1-3 cm) 6
Ovario derecho Ovario derecho
Superficial endo < 1 cm : i:pomool oendo < 1 cmo 33 1
Adhesiones deigadas < 033 cm nesiones del as < om 1
. Ovario lzqulerdo
Superficial endo < 1cm 1
—
ESTADIO Il (MODERADO) ESTADIO Il (MODERADO)

“. s J

Peritoneo Peritoneo

Profundo endo (> 3cm) 6 Superficial Endo > 3 cm

Cul de sac Tubo derecho

Obkteracion parcial 4 Adnhesiones firmes < 0-33 cm

Ovario izquierdo Ovario derecho

Superical endo < 1-3 cm 'ls_. Adhesiones delgadas < 0.33 cm
Tubo lzquierd

Adnhesiones densas < 0.33 cm
Ovario Izquierdo

Profundo endo < 1cm
Adghesiones densas < 0.33 cm

ESTADIO IV (GRAVE) ESTADIO IV (GRAVE)

Peritoneo Peritoneo
Superficial endo > 3 cm 4 Profundo endo > 3 cm 6
Ovario lzquierdo Cul de sac
Profundo endo 1-3 cm 32 Obliteracion complota 40
Adhesiones densas < 0.33 cm Ovario derecho
Tubo izquierdo 8 Profundo endo 1.3 cm 16
Adhesiones densas < 0.33 cm g Adhesiones densas < 0.33 4
Tubo izquierdo
Adhesiones densas > 0.66 cm 16
Ovario izquierdo
Profundo endo 1-3 cm 16
Adhesiones densas > 0.66 cm "‘T?T

De forma resumida, se clasifica la enfermedad en:
- Etapa | Minima: Implantes aislados y sin adherencias

- Etapa Il Leve: Implantes superficiales menores de 5 centimetros adheridos o
diseminados sobre la superficie del peritoneo y ovarios.

- Etapa lll Moderada: Implantes multiples superficiales o invasivos. Adherencias alrededor
de las trompas o periovaricas, que pueden ser evidentes.

- Etapa IV Severa: Implantes multiples, superficiales y profundos que incluyen grandes
endometriomas ovaricos. Usualmente se observan adherencias membranosas extensas.

Ademas, cuando existe evidencia clinica de endometriosis con infiltracién profunda,
deben valorarse los uréteres, la vejiga y el intestino, mediante las pruebas
complementarias que se consideren oportunas en cada caso (ecografia transvaginal,
rectal o abdominal, resonancia magnética nuclear y otras).
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RESUMEN DE LAS PRINCIPALES PRUEBAS

PRUEBA UTILIDAD DIAGNOSTICA

Sintomas y signos

De sospecha
Valorar factores de riesgo

Laparoscopia (prueba oro) | De certeza (recomendacién B)

Histologia De certeza
Descartar patologias malignas
Ca 125 S .
Monitorizacion del tratamiento
Ecografia transvaginal Endometriomas
RMN Endometriosis profunda

Factor de necrosis tisular En fase de investigacion

RECOMENDACIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO

Atendiendo a la evidencia clinica disponible en la actualidad, las recomendaciones para
llegar a un diagnostico de certeza, tras la sospecha de endometriosis por dolor e
infertilidad se enumeran mas abajo.

Hay que tener en cuenta que no se conoce cual es el mejor momento en la evolucion de
la enfermedad para realizar la laparoscopia, ya que varia en funcion de las caracteristicas
de la mujer, de los sintomas que presenta y de los deseos reproductivos:

1.

Anamnesis y exploracion ginecoldgica, de gran interés la visualizacion de las lesiones
caracteristicas en cérvix y vagina, con toma de muestra para estudio histoldgico.

. Ecografia, con el objetivo de detectar los endometriomas ovaricos. No se observan las

adherencias pélvicas ni los focos peritoneales.

. Marcadores séricos, especialmente antigeno Ca 125, para descartar neoplasia ovarica

y como monitorizacion de la terapia.

. RMN, opcional ante la sospecha de endometriosis profunda y para descartar otras

patologias.

. Laparoscopia. Esta técnica diagnéstico-terapéutica permite la confirmacién

diagnéstica, la estadificacion de la enfermedad y el tratamiento si procede
(quistectomia, liberacion de adherencias...).
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PROPUESTA DE ALGORITMO DIAGNOSTICO

Sospecha clinica de endometriosis

v

Anamnesis y exploracion ginecolégica

Segun edad de la mujer,
sintomas y deseos
reproductivos. Valorar v
tratamiento quirdrgico o - -
bien remitir a consulta Ecografia transvaginal de reproduccion
de infertilidad. Ca 125 —”| asistida si infertilidad

RMN (opcional) y deseo genésico

Derivacion a consultas

- Estadiaje.
- Tratamiento si procede.
»| Laparoscopia diagnostica (*) |[—»| _ Derivacién a consultas

de reproduccién
asistida si procede.

(*) Actualmente, dada la alta sensibilidad de la ecografia, la actitud cada dia méas conservadora respecto a
la cirugia y el escaso papel de la laparoscopia diagnostica en el estudio de la infertilidad, su indicacion
debe ser individualizada y se reserva, en lineas generales, para los casos de mujeres con sintomatologia
muy importante, sobre todo dolor o, cuando teniendo un diagndstico por ecografia de endometriosis, se
considere la necesidad de tratar quirdrgicamente de entrada (por el tamafio de los endometriomas o en
la endometriosis profunda).

Fuente: European Society of Human Reproduction. American Society of Reproductive Medicine
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TRATAMIENTO DE LA ENDOMETRIOSIS

El abordaje terapéutico de la endometriosis se realiza en funcion de varios factores,
fundamentalmente la sintomatologia, la edad de la paciente y el deseo genésico. El
tratamiento es individualizado en funcion de estas tres variables, aunque basado en las
recomendaciones avaladas por la evidencia cientifica.

El tratamiento farmacoldgico que se emplea actualmente en la endometriosis esta
dirigido a inhibir o regularizar la estimulaciéon hormonal estrogénica provocada por los
focos de endometriosis. Como norma, la terapéutica de eleccién debe ser el enfoque
menos invasivo y que, siendo eficaz a largo plazo, presente los minimos riesgos posibles.

La endometriosis, hoy por hoy, es una enfermedad cronica y el objetivo deberia ser
eliminar las lesiones endometridsicas, tratar los sintomas (dolor y subfertilidad) y prevenir
su recurrencia. No hay que olvidar que la tasa de recurrencia de la endometriosis es
elevada, tanto después del tratamiento hormonal, como del quirdrgico.

SOSPECHA DE ENDOMETRIOSIS

Abordaje del sintoma dolor por el médico de familia que realiza el diagnostico de
sospecha ante una paciente con dolor pélvico, teniendo en cuenta que hay que derivar a
todas las mujeres al gineco6logo para establecer el diagnéstico definitivo de endometriosis
y descartar otras posibles causas:

» Enfermedad pélvica inflamatoria.

» Adherencias pélvicas.

» Anomalias congénitas.

» Masas tubaricas u ovaricas.

Mientras, para aliviar el dolor, considerar de forma individualizada el uso de:

e Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden ser eficaces para la
reduccion del dolor asociado a la endometriosis (nivel de evidencia 1+%). El ibuprofeno
es el farmaco de eleccion, si este no es eficaz hay que utilizar naproxeno o acido
mefenamico.

e Paracetamol con o sin codeina cuando los AINE se toleran mal o estan contraindicados.

» Anticonceptivos orales combinados o progestagenos durante tres a seis meses puede
ser el tratamiento de eleccidn si se requiere también anticoncepcion o si el ibuprofeno
es insuficiente. La supresion de la funcion ovérica reduce el dolor asociado a la
endometriosis.

» Cuando con uno de los tratamientos anteriores no se controla la sintomatologia, puede
ser eficaz una combinacion de ambos, los anticonceptivos orales y los antiinflamatorios
no esteroideos.

Esta indicada una derivacion urgente en los siguientes casos:

1. Mujeres con sintomas sugerentes de cancer de cérvix
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2. Mujeres con sangrado intermenstrual persistente en las que el examen de la pelvis
es negativo

3. Mujeres en las que se detecta una masa abdominal o pélvica palpable no identificada
como fibroma uterino o de origen gastrointestinal o urolégico.

4. Mujeres con dolor pélvico y signos de afectacion peritoneal.

DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE ENDOMETRIOSIS
DOLOR. Toma de decisiones
A. No tratar si los sintomas son escasos Y la fertilidad no es un problema.

B. Analgésicos (paracetamol con o sin codeina o AINE) durante la menstruacion; pueden
ser suficientes si los sintomas son leves. Algunos autores recomiendan el tratamiento
preventivo con AINE 24 horas antes del comienzo de esta®.

« El ibuprofeno, naproxeno, é&cido mefendmico y diclofenaco son clinicamente
efectivos para disminuir el dolor y son inhibidores de las prostaglandinas. El
ibuprofeno es el farmaco de eleccion porque presenta una razén mas favorable entre
los riesgos y los beneficios.

« El paracetamol puede ser efectivo, especialmente cuando se usa de manera regular
frente al uso ocasional’.

e La codeina, sola o en combinacion con el paracetamol, puede ayudar cuando este es
insuficiente, especialmente si no se toleran los AINE o estan contraindicados.

C. Tratamiento hormonal. EI mecanismo de actuacion es la reduccion del nivel de
estrogeno, de esta forma se afectan las células endometriales que requieren estrégeno
para sobrevivir. La supresién de la funcién ovarica reduce el dolor asociado a la
endometriosis en un plazo aproximado de seis meses. Los tratamientos hormonales que
se detallan a continuacion son igualmente eficaces, pero difieren en sus efectos
secundarios y los perfiles de coste (grado de recomendacion A, nivel de evidencia
1++)8:

« Progestagenos®, acetato de medroxyprogesterona, dihidrogesterona, noretisterona,
desogestrel. Efectos adversos: pueden originar alteraciones digestivas, reduccién de
la libido, tendencia al suefio, candidiasis genital por atrofia de la mucosa y efectos
androgénicos.

» Anticonceptivos hormonales combinados, son eficaces ya que su funcion es reducir
los periodos, debido a la alteracion del tejido endometrial y pueden ser tomados de
manera segura durante un largo plazo.

eDanazol y gestrinona, suprimen la secrecion de gonadotrofinas, inhiben
directamente la sintesis de esteroides e interacttian con los receptores endometriales
de andrdgenos y progesterona. Estos multiples efectos provocan un medio bajo en

¢ Lethaby A, Augood C. Duckitt Kannon steroidal anti-inflammatory drugs. Cochranne Database
2000;2

" Institute for Innovation and Improvement.Endometriosis - Management. Disponible en:
www.cks.library.nhs.uk/endometriosis/

8 Selak et al., 2001

9 Prentice A,Deary Aj, Bland E. Progestagens and anti-progestagens for pain associated with
endometriosis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2000, Issue 2
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estrégenos y elevado en androgenos que dificulta la proliferacién de la endometriosis
y produce amenorrea. La gestrinona es menos androgénica que el danazol, como
consecuencia mejor tolerada, ya que al tener una vida media mas larga se requiere
una menor dosificacion. Los efectos colaterales de ambos farmacos incluyen:
aumento de peso, acné, retencion de liquido, sofocos, nauseas, etc. Estan
contraindicados en el embarazo, en pacientes con alteraciones renales e hipertension
y fallo cardiaco congestivo. El danazol frena la pérdida de densidad 6sea en mujeres
en tratamiento con agonistas de la GnRH™X.

* Analogos de hormonas liberadoras de gonadotropina se indican como maximo
durante seis meses para evitar sus efectos indeseables (hirsutismo, acné, alteraciones
de la voz, pérdida de la masa 6sea de grado moderado). La pérdida de masa ésea
ocasionada por los agonistas GnRH se puede evitar en gran medida con la terapia
"add-back", o sea, estrégenos y progesterona. Estan en investigacion otras vias de
administracioén diferentes. Estan contraindicados en el embarazo.

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

e El Dispositivo Intrauterino de Levonorgestrel (DIU-LNG) puede ser eficaz en la
reduccién del dolor asociado a la endometriosis (grado de recomendacion A, nivel de
evidencia 1++)*.

Todos los tratamientos hormonales son eficaces para disminuir el dolor, sin embargo, hay
gue tener en cuenta que algunas mujeres responden al tratamiento mejor que otras, los
tratamientos difieren en sus posibles efectos colaterales y en el coste y que no es inusual
gue la paciente realice diferentes tratamientos hormonales, cuando fracasan los
anticonceptivos orales (progestagenos o combinados) como farmaco de eleccién para la
supresioén de los sintomas (ver cuadro 1).

10 Jacobson TZ, Barlow DH, Garry R, Koninckx P. Laparoscopic surgery for pelvic pain associated
with endometriosis. Cochrane Databes of Systematic Reviews 2001, issue 4

11 Selak V, Farquhar C, Prentice A, Singla A. Danazol for pelvic pain associated with
endometriosis. Cochrane Databes of Systematic Reviews:Reviews 2007 Issue 4.
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Cuadro 1. Sintesis de las terapias hormonales

Farmaco Composicién Acciones Pauta Efectos secundarios
Anti i S ., i6n d Hipertension
nticonceptivos . . upresion secrecion de arterial.
orales Contienen estrogenos LH y FSH e impiden 6 meses .
combinados. y progesterona. ovulacion. Accidentes
vasculares.
Alteraciones
digestivas.
Acetato de R i -
ismi educcion de la
medroxyprogesterona, Dlsrlr];nuye_ la libido.
Progestagenos. Nortestosterona, pl’(()jl era;c!oln d 6 meses. S lenci
Dihidrogesterona. endometrial provocada omnolencia.
por los estrogenos. Candidiasis genital.
Efectos
androgénicos.
Cambios en la vision.
Cambios ovulacion.
o Suprime Iaf_secreCI_onh_de Orina color amarillo
Danazol. Esterplde similar a los ggnadotro inas, e in |t_)e 6 me~ses/1 0SCUF0 O Marrén.
andrégenos. directamente la génesis afo. L,
de esteroides. Disminucion senos.
Alopecia.
Cefaleas.
Goserelina. Pérdida masa 6sea.
Leuprolerina :E_;tlmul_a}n I(;" SII_rI]-TeSIFSSyH De 3 Acné.
Agonistas GnRH. | Buserelina. Ibeéracion de LA y For €omesesa | o tomas
fareli Suprimen la produccién 2 afios.
Nafarelina. de esteroides ovaricos. vasomotores.
Triptorelina. Hirsutismo.
Nauseas.
. Antiestrogénico,
Gestrinona. 23:;;2?;3;(';;9' androgénico, y 6 maeﬁs(;as/ 1 | Calambres.
' antigonadotrofico. ' Efectos
androgeénicos.
D. Cirugia:

1. Las técnicas quirurgicas por laparoscopia pueden eliminar los nucleos o focos de

endometriosis, disminuir los sintomas y mejorar la fertilidad. Comparadas con las
técnicas laparotomicas, se asocian a una recuperacion mas rapida, a la menor
aparicién de adherencias postoperatorias y a menores tasas de complicaciones. Las
técnicas quirurgicas deben ir encaminadas a la extirpacion lo mas completa posible de
las lesiones, respetando al maximo el tejido ovarico (exéresis, electrocoagulacion y/o
vaporacion por laser). Respecto al momento idéneo para llevarlas a cabo, se propone
su realizacion cuando los sintomas interfieran con la calidad de vida de la paciente.

No existen ensayos controlados aleatorios que comparen estas técnicas, asi como bases
de datos de recidivas o recurrencia de la enfermedad.

. La ablacion de las lesiones endometridsicas mas la ablacion laparoscopica del nervio
uterino (LUNA) en la enfermedad minima-moderada reduce el dolor a los seis meses
(grado de recomendacién grado A, nivel de evidencia 1+)*2. No existe evidencia de la

2 Jacobson TZ, Barlow DH, Garry R, Koninckx P. Laparosocopic surgery for pelvic pain associated
with endometriosis. Cocharee Database Syst Rev 2001;(4):CD001300
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ablacién aislada del nervio uterino, ya que por si sola no disminuye la dismenorrea
asociada a la endometriosis.

3. La cistectomia laparoscépica de endometriomas de diametro >4 cm mejora la
fertilidad respecto al drenaje y la coagulacion con laser. La endocoagulacion o
vaporizacion con laser de los endometriomas sin escision de la pseudocapsula se asocia
a un incremento significativo del riesgo de recidiva. La cistectomia, aumenta las tasas
de embarazo espontaneo en pacientes con subfertilidad previa (grado de
recomendacion A, nivel de evidencia 1++y +).2

4. La histerectomia u ooforectomia, en la endometriosis severa y refractaria a otros
tratamientos es una opcion si la paciente no tiene deseo genésico.

5. Las lesiones superficiales o moderadas de localizacion peritoneal y ovaricas
superficiales pueden ser eliminadas por laparoscopia por escision, coagulacion o
vaporizacion por laser (CO2, argon, potasio-titanio-fosfato o helio).

6. El tratamiento de la endometriosis extragenital se realizara con las mismas bases de
la endometriosis pélvica. La literatura cientifica selecciona las siguientes
afirmaciones'® en el tratamiento de pacientes con endometriosis ureteral, la
ureterolisis laparoscépica puede ser una alternativa eficaz.

La afectacion intestinal incide en un 3 a 12% de mujeres con endometriosis, localizada
sobre todo en colon rectosigmoide (en un 90%), no siendo raro su hallazgo casual en el
transcurso de una laparoscopia exploradora. Se estima que aproximadamente el 1% de
las mujeres con endometriosis seran tributarias de una reseccion intestinal. Esta
intervencién suele tener buenos resultados, asi como baja mortalidad y recurrencia.
La endometriosis apendicular se trata generalmente por apendicectomia. La
endometriosis como causa de obstruccion o perforacién intestinal es rara.

En la endometriosis toracica se usan varias opciones de tratamiento médico (eficaz en un
elevado numero de mujeres), quirdrgico (lobectomia, segmentectomia o ablacién por
laser en caso de lesion en el parénquima y la abrasion pleural o pleurodesis quimica en
caso de neumotoérax o hemotérax recurrente) o mixto.

E. Tratamientos postquirurgicos. El tratamiento con Danazol o agonistas GnRH (acetato
de nafarelin) durante 6 meses tras la cirugia laparoscépica reduce en gran medida el dolor
asociado a la endometriosis y retrasa la aparicion de recidivas entre 12 y 24 meses
comparado con la actitud expectante y el placebo (grado de recomendacion A, nivel de
evidencia 1+)'. Por otra parte, su objetivo es el de lograr la reabsorcion de los depdsitos
residuales que no pueden eliminarse por cirugia.

Un ensayo controlado aleatorio, de muestra pequefia, mostr6 que el dispositivo
intrauterino de levonorgestrel (DIU-LNG) disminuye la recurrencia de los periodos
dolorosos en mujeres sometidas a cirugia por la endometriosis

F. Apoyo psicoldgico y otras terapias

El dolor y la infertilidad que acompafian a la endometriosis pueden causar efectos
significativos sobre la vida personal, laboral o social de las mujeres que la padecen, lo
qgue unido a la incertidumbre de progresion de la enfermedad hacia un grado de mayor
severidad y los posibles efectos sobre la fertilidad causan una considerable ansiedad y

13 Hart RJ, Hickey M, Maouris P,Buckett W, Garry R. Excisional surgery versus ablative surgery for
ovarian endometrioma. Cochrane Database Syst Rev 2005;(3):CD004992

14 ESHRE (European Society of Human Reproduction &Embriology) 2007
15 ESHRE (European Society of Human Reproduction &Embriology) 2007
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estrés. El apoyo psicolégico y emocional es fundamental y seria deseable que las mujeres
fueran informadas en todo momento y se vieran implicadas en la toma de decisiones
respecto a su tratamiento. Es importante que los profesionales de estas Unidades
adquieran los conocimientos y habilidades necesarios para abordar la repercusion
psicoldgica de las patologias crénicas, como es el caso de la endometriosis. En este
sentido, los profesionales sanitarios de Atencién Primaria, al poseer una gran experiencia
en el seguimiento de los pacientes con enfermedades cronicas, aportan la ayuda necesaria
para el abordaje psicoldgico de las mujeres con endometriosis.

Aquellas mujeres que, por la severidad de sus sintomas o por la presencia de afectacion
psicoldgica importante asi lo requieran, seran derivadas a las Unidades de Salud Mental
Comunitarias.

De la misma forma, habra mujeres en las que, a pesar de una terapia analgésica
adecuada, el dolor persista y precisen otro nivel de atencién, para lo que se articulara la
atencién sanitaria de este aspecto del tratamiento en las Unidades del Dolor de
referencia, que estaran debidamente coordinadas con el equipo funcional de atencién a
las mujeres con endometriosis.
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ABORDAJE DE LA INFERTILIDAD EN LA ENDOMETRIOSIS

Las decisiones clinicas respecto al tratamiento de la infertilidad asociada a la
endometriosis son complejas, ya que existen pocos ensayos clinicos de calidad.

En relacion con los agentes supresores de la ovulacion utilizados para la endometriosis,
constituyen la primera linea de tratamiento, con buena eficacia y generalmente bien
tolerados y, aunque puede existir un retraso en el retorno de la fertilidad una vez
suspendido el tratamiento, las tasas globales de embarazo espontaneo no se ven
afectadas.

También se han utilizado farmacos experimentales no inhibidores de la ovulacion como
la pentoxifilina (inhibidor de la fosfodiesterasa con propiedades antiinflamatorias), pero
los estudios realizados han mostrado que no mejora la fertilidad.

Para considerar un plan terapéutico hay que tener en cuenta la edad de la mujer, la
duracion de la infertilidad, la historia familiar y la sintomatologia. La decision del
tratamiento quirurgico viene dada fundamentalmente por la sintomatologia y por los
hallazgos en la ecografia. En general, no se plantea la cirugia en los casos en los que se
sospeche endometriosis minima o leve y, en cualquier caso, ante mujeres con infertilidad
y endometriosis en cualquier estadio, donde la actitud terapéutica debe ser activa hacia
las técnicas de reproduccion asistida, aunque la especificacion de la técnica dependera
de cada mujer.

Reproduccion Humana Asistida en la endometriosis

La inseminaciéon artificial (IA) mejora la fertilidad en la endometriosis minima-
moderada. La IA con estimulacion ovarica es eficaz, pero la eficacia de la IA sin
estimulacion es dudosa (nivel de evidencia 1+).

El impacto de la endometriosis sobre los resultados de la FIV es incierto, pero si esta claro
que la FIV es adecuada en los casos de funcién tubarica comprometida, infertilidad
masculina y/o cuando otros tratamientos han fracasado (grado de recomendacion B, nivel
de evidencia 2+)Y. La induccién de la ovulaciéon con citrato de clomifeno y
gonadotrofinas durante el tratamiento con FIV mejora las tasas de gestacion.

Antes de la FIV o de la microinyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI),
deberia considerarse el tratamiento prolongado con agonistas GnRH durante 3 a 6 meses
en pacientes con endometriosis moderada y severa, ya que incrementa las tasas de
gestacion clinica hasta cuatro veces (grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1+)17.

16 ESHRE (European Society of Human Reproduction & Embriology) 2007
17 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Guideline n°® 24.2006
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ATENCION A GRUPOS ESPECIALES: ADOLESCENCIA

El sintoma méas comun de las adolescentes que induce a la sospecha de endometriosis es
la presencia de dolor ciclico o dismenorrea de elevada intensidad y/o falta de
respuesta al tratamiento habitual. Con menor frecuencia, las adolescentes presentan
otros sintomas como: dolor aciclico, dispareunia, sintomas gastrointestinales, periodos
irregulares y flujo vaginal.

No resulta sencillo diagnosticar la endometriosis en adolescentes con dolor pélvico
simplemente por los sintomas, puesto que en las adolescentes evaluadas por laparoscopia
por su dolor pélvico se ha comprobado que algunas padecian endometriosis y otras no.
Las adolescentes diagnosticadas de endometriosis presentan la enfermedad,
habitualmente, clasificada como minima, leve o moderada (Clasificacién de la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva).

Las pautas de tratamiento que se utilizan en las adolescentes se basan en los principios
fisiopatoldgicos y en la extrapolacion de la informacion obtenida a partir de la
endometriosis en mujeres adultas.

A. El primer escalon de tratamiento para el dolor seria anticonceptivos orales y/o
antiinflamatorios no esteroideos. Si fracasa se pasa a la pauta B.

B. Se considerara la realizacion de una laparoscopia en aquellas adolescentes con dolor
pélvico que no responden al tratamiento médico (el 35-73% de las pacientes seran
diagnosticadas de endometriosis en la laparoscopia).

C. Por sus efectos adversos sobre la masa 6sea, los farmacos agonistas de la
gonadotrofina deben limitarse a las adolescentes mayores de 17 afios, siempre que hayan
fracasado otras terapias.

Los profesionales que traten las endometriosis en la adolescencia deben adoptar un
enfoque multidisciplinar que contemple las diferentes terapias segun la sintomatologia
y fase de la enfermedad: medicacion para el dolor, terapia hormonal, terapias
alternativas, apoyo de salud mental, educacion sanitaria y cirugia.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA EN EL SSPA

Introduccioén

Una parte importante de la atencion sanitaria de las mujeres con endometriosis es
responsabilidad directa de los profesionales sanitarios de los servicios de ginecologia, y
debe tenderse a una atencion integral y coordinada con profesionales de otros servicios
de atencion especializada y de otros niveles asistenciales, como es el caso de la cirugia
general para liberacion de adherencias y otras intervenciones, del servicio de urologia,
de las unidades de esterilidad, de los profesionales de atencion primaria y el apoyo
psicolégico.

En la literatura cientifica, la informacién publicada sobre aspectos relacionados con la
organizacion de la atencion sanitaria de una mujer desde que se sospecha la enfermedad
es muy escasa. La mayoria de las guias clinicas coinciden en:

e La importancia de implicar a las mujeres en todas las decisiones.
« Flexibilidad de los profesionales sanitarios con las opiniones diagnoésticas y terapéuticas.
» Mantener una buena relacion de confianza con la mujer.

e Buscar consejo entre profesionales con experiencia en el tema o derivar a un centro con
la suficiente y necesaria experiencia para ofrecer todos los tratamientos disponibles en
un contexto de atencion multidisciplinar.

e Ninguno de los documentos consultados diferencia por niveles de atencién, aunque
parece razonable que una vez establecido el diagndstico clinico de sospecha, si la mujer
no desea un embarazo inmediato o no presenta infertilidad, se ensaye un tratamiento
con anticonceptivos hormonales o progestagénos para conseguir la mejoria de los
sintomas, sobre todo el dolor pélvico y las alteraciones del flujo menstrual. Esta fase
del seguimiento de la paciente puede hacerse en Atencion Primaria, coordinada con
Atencion Especializada.

e La derivacion a ginecologia para el diagndéstico definitivo se hara de forma precoz en
casos severos de la enfermedad, en presencia de infertilidad y para tratamiento médico
con GnRH o danazol, cuando el uso de anticonceptivos hormonales o progestagenos no
han sido eficaces.

e Existencia de equipos funcionales con profesionales especialmente expertos que
intervengan en casos de especial complejidad o abordaje.
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PROPUESTA ORGANIZATIVA DE ATENCION SANITARIA EN EL SERVICIO ANDALUZ DE

SALUD A LAS MUJERES CON ENDOMETRIOSIS

Mujer con SOSPECHA de ENDOMETRIOSIS

SI DOLOR (no deseo genésico):
ACO o analgésicos

Atencioén Primaria

v

Médico de familia

Derivacion para confirmacion
diagnostica SIEMPRE

\4
FEA Ginecologia |[—»

PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

l

v

l

Dolor y no deseo genésico
CLINICA LEVE Y MODERADA

CLINICA GRAVE o
AFECTACION PROFUNDA

——»| INFERTILIDAD

PLAN TERAPEUTICO /
DE CUIDADOS

SERVICIO GINECOLOGIA
HOSPITAL

UNIDAD DE REPRO-
DUCCION ASISTIDA

CENTROS DE REFERENCIA PARA CIRUGIA DE
LA ENDOMETRIOSIS PROFUNDA COMPLEJA

Ver ANEXO ACTUALIZACION DE LA GUIA PARA LA ATENCION A MUJERES CON

ENDOMETRIOSIS EN EL SSPA, diciembre 2017: MODELO ASISTENCIAL
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ASPECTOS PRACTICOS SUSCEPTIBLES DE INVESTIGACION

. Existen bastantes lagunas en el conocimiento de la epidemiologia y la historia natural
de la enfermedad. Un adecuado sistema de registro podria paliar en parte este
aspecto.

. Investigacion sobre pruebas diagnésticas de certeza no invasivas. Actualmente el
patrén oro para el diagnéstico es la laparoscopia, con un grado de recomendacion B,
por lo que seria conveniente buscar otras pruebas menos cruentas para conseguir la
certeza diagnéstica.

. No existen en la actualidad criterios pronosticos validos que nos permitan estimar cual
sera la evolucién de la enfermedad y el nivel de cuidados que va a requerir.

. Establecer adecuadas pautas de seguimiento segun las caracteristicas de la mujer y de
la enfermedad.

. Seria necesario abrir nuevas lineas de investigacion sobre la fertilidad y la
endometriosis ya que existen escasos estudios concluyentes.

. Otra linea de investigacion sobre la endometriosis seria el andlisis de los diferentes
factores que predisponen a la enfermedad, con sélidos estudios epidemiolégicos.
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PLAN DE DIFUSION Y COMUNICACION DE LA GUIA

El Servicio Andaluz de salud ha elaborado una guia de atencion sencilla y realista, en un
documento Unico, consensuado por profesionales sanitarios de diferentes especialidades
gue tienen un papel relevante en la asistencia sanitaria a mujeres con endometriosis.

Es un instrumento util de ayuda en la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas y
como tal instrumento, no debe sustituir el buen juicio clinico en esta tarea.

El Servicio Andaluz de Salud realizard una amplia difusién de la presente guia entre los
centros sanitarios de Atencion Primaria y Hospitalaria del Sistema Sanitario Puablico de
Andalucia.

Los centros sanitarios desarrollardn un plan interno de difusion y de comunicacion de la
guia, con la presentacion explicada de la misma, que variara en funcién del nivel de
atencion:

« En centros de Atencién Primaria. Presentacion por parte de la Direccién Asistencial del
Distrito o en quien delegue, a los y las especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria
y aquellos otros que puedan estar implicados.

» En centros de Atencién Hospitalaria. Presentacion por parte de la Direccién Médica del
centro hospitalario o en quien delegue de, al menos, las siguientes especialidades:
Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General y Laparoscépica, Urologia, Unidad del Dolor
y Salud Mental.
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ANEXO I: ACTUALIZACION DE LA GUIA PARA LA ATENCION A
MUJERES CON ENDOMETRIOSIS EN EL SSPA, diciembre 2017

Tras la edicion de la Guia en marzo de 2009 (1), se publicé la guia de atencién a las
mujeres con endometriosis en el SNS en el afio 2013 (2). Asi mismo, desde julio de 2015
se encuentra en la web del Servicio Andaluz de Salud la Cartera de Obstetricia y
Ginecologia en el SSPA (3), que incluye los procedimientos relacionados con el
tratamiento de la endometriosis.

La Guia se ha revisado para su actualizaciébn tomando como principal referencia la
recientemente publicada por el National Institute for Health and Care Excellence:
Endometriosis: diagnosis and management, NICE guideline NG73 Methods, evidence and
recommendations, September 2017 (4), en la que no aparecen cambios significativos en
el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad respecto a lo publicado en anteriores
ediciones y nuestra guia de 2009.

Respecto a las diferentes lineas de investigacion, existen numerosos estudios sobre
biomarcadores para el diagnostico de endometriosis que podrian favorecer el diagndstico
precoz de la enfermedad, sin que actualmente, en las revisiones sistematicas realizadas
(Cochrane 2016) (5) se encuentre evidencia suficiente de su validez como método
diagnéstico frente a la laparoscopia con biopsia de las lesiones, que sigue siendo el gold
standard.

Tampoco las diferentes revisiones sobre tratamiento farmacolégico, no farmacoldgico o
quirurgico de la enfermedad, incluidas las que realiza NICE en la elaboracion de la guia,
arrojan cambios sustentados por una evidencia significativa. Exponemos algunas
conclusiones del Comité de Expertos que analizé dichas revisiones sistematicas para la
guia:

No existe evidencia suficiente de que la actividad fisica, la gestion del dolor psicolégico
y, en particular, las intervenciones dietéticas, influyan en el curso de la enfermedad y en
el control de los sintomas, y formuld6 recomendaciones para investigaciones en
poblaciones de mujeres con endometriosis. También subrayaron que no solo es
importante fomentar la investigacion sino también mejorar su calidad.

El Comité llegd a la conclusion de que no hay tratamientos no farmacoldgicos
clinicamente rentables y avalados por una evidencia suficiente. Por lo tanto, decidieron
no recomendar ninguna intervencion no farmacoldgica en particular, pero acordaron que
deberia priorizarse en futuros estudios, particularmente en relacion con los programas de
manejo del dolor y cambios en el estilo de vida.

Es conveniente asesorar a las mujeres, explicando que la evidencia disponible no apoya
el uso de la medicina tradicional china o de otras medicinas herbarias chinas o
suplementos para el tratamiento de endometriosis.

Se ha encontrado que los programas de manejo del dolor pueden ser eficaces en el manejo
del dolor pélvico cronico e incrementan la calidad de vida. Sin embargo, no esta claro
cuanto de esta pequefia base de evidencia puede ser generalizada a las mujeres con
endometriosis.

La endometriosis es una condicién que puede causar dolor agudo y crénico y fatiga. Esto
tiene un impacto significativo y a veces severo en la calidad de vida y las actividades de
la vida diaria de la mujer, incluyendo las relaciones personales, la sexualidad, la
fertilidad, la capacidad de trabajar, el estado fisico y la salud mental.

Apoyar la autogestién es fundamental para mejorar la calidad de vida de las mujeres que
viven con endometriosis. Para ello, necesitan informacion basada en la evidencia,
facilmente accesible sobre la enfermedad y las formas de abordarla que apoye el
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tratamiento quirdrgico y médico. Sin embargo, no se identificd investigacion de alta
calidad sobre la eficacia de las intervenciones en el estilo de vida como la dieta, el
ejercicio, la acupuntura y otros tratamientos no farmacoldgicos en la reduccion del dolor,
la fatiga y otros sintomas. Por tanto, los estudios deben tener como objetivo proporcionar
opciones basadas en la evidencia para apoyar dicha autogestion de la endometriosis.

InnovAiT (6), Official journal of the Royal College of General Practitioners (RCGP),
menciona el Endometriosis UK, que constituye el mayor grupo de apoyo a mujeres con
endometriosis en el Reino Unido, con boletines informativos, lineas de ayuda y grupos
locales de apoyo. Endometriosis.org también proporciona una extensa fuente
internacional de informacion on line, acerca de las actualizaciones en la evidencia y las
mejores practicas, que puede ser consultada por pacientes y profesionales de la salud,
ofreciendo también una lista de grupos de apoyo en todo el mundo.

En Espafia, ADAEC, Asociacion de mujeres afectadas de endometriosis, facilita
informacion y apoyo a las mujeres con endometriosis, contando en Andalucia con la
Federacion Andaluza de Asociaciones de Endometriosis, FADAE, que engloba diversas
asociaciones locales.

MODELO ASISTENCIAL

La asistencia de las mujeres con sospecha o diagnéstico de endometriosis se realizara en
Atencion Primaria, Unidades de Ginecologia y en equipos multidisciplinares para la
atencién de endometriosis de alta complejidad.

La sospecha diagndstica se establece en el ambito de Atencién Primaria, donde se
realizara el seguimiento de la endometriosis grados | y Il en coordinacion con la Unidad
de Ginecologia correspondiente. En este primer nivel de atencién, puede comenzar el
tratamiento con anticonceptivos orales o progestagenos para mejorar los sintomas cuando
no existe deseo genésico, junto con analgésicos.

El diagnéstico, estadiaje y tratamiento se estableceran en las consultas de ginecologia
general, contando con una red o coordinacién provincial para la atencion de los casos de
endometriosis severa o sin respuesta a tratamiento, que seran atendidos por equipos
multidisciplinares segun las necesidades de cada paciente. En casos de especial
complejidad, como en la endometriosis profunda compleja con afectacion del tracto
digestivo y/o urinario, sera necesaria la intervencién de equipos multidisciplinares que
incluiran cirugia general y digestiva y urologia.

Se establecen en Andalucia dos centros de referencia para la cirugia de aquellos casos
de endometriosis profunda compleja que lo requieran, el Hospital Regional de Malaga y
el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla, atendiendo siempre a unas condiciones especificas
y a criterios claros de derivacion.

Se potenciara el desarrollo de las consultas de enfermeria en el seguimiento y apoyo al
tratamiento.

Se debe incidir especialmente en el adecuado tratamiento del dolor, pues su control es
fundamental al tratarse de una enfermedad crénica, en coordinacién con las diferentes
Unidades del Dolor.

Asi mismo, se hace necesaria una adecuada relacion con las Unidades de Reproduccion
Humana Asistida, donde seran atendidas las mujeres con endometriosis y deseos
reproductivos, derivandolas directamente si existen deseos genésicos en los niveles Il y
IV de afectacion, y tras 12 meses de busqueda de embarazo en los niveles | y II.

Con el fin de facilitar las adecuadas herramientas para la atencion de las mujeres con
endometriosis, se incluira en la programacion de la formacion continuada de los
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profesionales de Atencién Primaria cursos de amplia difusion que faciliten la deteccion
precoz de la enfermedad y la correcta asistencia en todos los casos.
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ANEXO I1: PROTOCOLO DE DERIVACION A LA UNIDAD DE REFEREN-
CIA DE CIRUGIA DE LA ENDOMETRIOSIS PROFUNDA COMPLEJA
Instrucciones

1. Podran ser derivadas al equipo de referencia aquellas mujeres con indicacion para ello. Las indicaciones
estan especificadas en la ficha.

2. El formulario de derivacion debe rellenarse de la manera mas completa posible.

3. El formulario deberd ir firmado por el médico responsable de la paciente y tener el visto bueno del
coordinador responsable del equipo de atencién a las mujeres con endometriosis del hospital de
procedencia.

1. INDICACION

Endometriosis profunda con afectacion de:

Tabique recto-vaginal

Intestino

Vejiga

Otra localizacion (peritoneal o no).
Especificar .......coooiiiiii

Mujeres con endometriosis y alto grado de complejidad en el manejo y seguimiento de
la enfermedad:

Mujeres con endometriosis grado IV ASF, que una vez aplicadas las
medidas terapéuticas indicadas, no responden al tratamiento y
presentan un claro deterioro de la calidad de vida.

Persistencia de sintomas a pesar de tratamiento correcto en hospital de
referencia.

Otros.
ESPECITICAN «eneei i

2. DATOS FILIACION Y DEMOGRAFICOS:
(o1 o] = 1o [ o] fo ot =To (=g ol T- LR P

=T 4 Tod o TN Consulta ......ovieei

Localidad .......ccuveeniiieiie e Provincia ......cc.ccoveiiiieeiiiiiiiieeiceen, CP ...
Estudios: Sin estudios [_] Primarios [_] Secundarios [_] Superiores [_]

o (0] =] T o
3. DIAGNOSTICO

Fecha de diagnostico ...... /... /e

Edad de comienzo de lossintomas ....... Edad al diagnostico .......

Antecedentes:

Edad de la menarquia ......

Esterilidad: Si [_] No [ ]

NUmero de embarazos .......

Menopausia: Si [ ] No [ ] En caso afirmativo, fecha ...........cccccooevunne.
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Sintomas: SI | NO
Dolor PEIVICO CICHICO: .....iveiiii e,

Sangrado menstrual anormal

Sintomas generales (astenia)

Signos dolorosos en la exploracion: ...........covuiveeiiiiiie i

Lesiones caracteristicas en vagina/cérvix

Pruebas diagnosticas realizadas:
Laparoscopia: Si [ ] No []
ST 1= o [ P

Examen histolégico: ST [ ] No [ ]

LTSV 2T oY
Ca 125: Si [ ] No [] Resultado:...........

Ecografia transvaginal: Si [ ] No []

LTSV 2T {0

RNM: Si [] No []

Contraste Si[ ] No[]

Gel vaginal Si [] No []

RESUITAO: ... ... e

¢Se acomparian imagenes del estudio? S [_] No []

Otras: Si [[] NO [[] ESPECITICAN....ccuuuiit ittt ettt ettt e ettt ee e e e et e e e e nneeeens
RESUITATO: ... e e e e e
4. TRATAMIENTO

Tratamiento médico: S ] No []
Especificar fAarmaco, duracion y reSUITATO: .. ... .cuu it e e e et e e e en e ens

Tratamiento quirurgico: Si [ ] No [ ]

Especificar farmaco, duracion y resUlado: ... .....cuuiiiie e e

FECNA: e

Médico responsable de la paciente Coordinador médico del equipo
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