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I PROLOGO

La Organizacion Mundial de la Salud define la endometriosis como una enfermedad
cronica caracterizada por la presencia de tejido similar al endometrio fuera de la cavidad
uterina. Es una enfermedad inflamatoria que ocasiona un fuerte impacto en vida de las
mujeres que la sufren, afectando a todas sus esferas vitales y causando importantes
alteraciones en su bienestar. Se estima que la prevalencia de la endometriosis alcanza un
10% de las mujeres en edad reproductiva a nivel mundial, por tanto, debe valorarse como
un grave problema de salud publica que tiene un efecto considerable en la calidad de vida
de las mujeres, ademas de sus graves implicaciones a nivel social y econémico.

El Servicio Canario de la Salud, consciente de la necesidad de ofrecer la mejor
atencion sanitaria en esta enfermedad invisibilizada, ha considerado prioritario elaborar
este Protocolo para el manejo de la Endometriosis, partiendo desde un enfoque integral
y con una perspectiva multidisciplinar para prestar una atencién individualizada, donde las
mujeres afectadas se situan en el centro. Por este motivo, se ha cuidado especialmente
que en el documento se contemplen las multiples manifestaciones de la enfermedad, los
aspectos epidemioldgicos y las diferentes herramientas diagndsticas disponibles, asi como
las opciones de abordaje terapéutico en nuestro sistema sanitario, todo ello realizado con
el esfuerzo de los y las profesionales y de las pacientes implicadas.

De esta forma, quiero agradecer a todas las personas que han participado en la
elaboracién de este documento, que no hubiese sido posible sin su capacidad de trabajo,
su implicacion, y sobre todo, su generosidad al compartir sus conocimientos y
experiencias, que permitira agilizar el diagnostico, el tratamiento y la mejora en la calidad
de vida de las mujeres afectadas de endometriosis en Canarias.

Directora del Servicio Canario de la Salud
Elizabeth Hernandez Gonzalez

o
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Il PRESENTACION

La endometriosis es un problema de salud que afecta de forma exclusiva a las
mujeres, siendo una enfermedad crénica en la que existe implantacién y crecimiento
benigno de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina. Existe un infradiagnostico de la
enfermedad ya que, en ocasiones, la aparicion de este problema de salud pasa
desapercibido, postergando su diagndstico una media de 7 a 8 afios, surgiendo en una
franja de edad de mayor sensibilidad en la vida de las mujeres en la que intentan ser
madres. Se estima que esta afeccion tiene unas cifras de prevalencia del 10% en el grupo
de mujeres en edad fértil y afecta hasta un 30% a las mujeres estudiadas por esterilidad.

Este retraso diagndstico agrava la sintomatologia dado que afecta a las diversas
esferas de la vida de las mujeres que la padecen, ocasionando gran impacto en su calidad
de vida familiar, social y laboral, etc. Ante la necesidad de homogeneizar el abordaje de
forma consensuada, se ha elaborado el Protocolo para el manejo de Endometriosis desde
la Direccion General de Programas Asistenciales con la participacién de un grupo
multidisciplinar de profesionales cuidando que este documento contemple la participaciéon
de las mujeres afectadas, generando un punto de encuentro y aprendizaje mutuo donde las
pacientes tienen un gran protagonismo.

De este documento se derivan acciones concretas que persiguen agilizar los
circuitos de nuestro sistema de salud, marcando una hoja de ruta que facilite a
profesionales y pacientes el uso de los recursos necesarios para optimizar la atenciéon con
de las mujeres que sufren esta enfermedad.

Con este nuevo reto, se da cumplimiento al compromiso adquirido con las
pacientes de endometriosis de nuestra Comunidad Autonoma y con profesionales del
Servicio Canario de la Salud, que trabajan de forma incansable por mejorar la salud de las
mujeres en Canarias.

Directora General de la Direccion General de Programas Asistenciales
Rita Tristancho Ajamil
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lll- INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad considerada enigmatica debido al
desconocimiento acerca de su etiopatogenia y a la gran variabilidad en su
presentacion clinica. Ello hace que sea una patologia que en ocasiones tiene dificil

diagnéstico y tratamiento.

La endometriosis se considera un problema importante para la salud de la
mujer y para los sistemas sanitarios puesto que supone mas del 20-30% de las

consultas ginecoldgicas generales.

Las pacientes sintomaticas requieren multiples visitas de seguimiento,
diferentes tratamientos médicos y ocasionalmente varias intervenciones quirdrgicas
generando un importante coste sanitario al que se suma el derivado de las bajas
laborales y el de la disminucién de productividad. Otro aspecto clave es que, hasta
un 5% de estas pacientes, tiene un cribado positivo para depresion grave o
ideacién suicida que precisa un seguimiento clinico y que asocia una comorbilidad

considerable.

La grave afectacién que puede llegar a ocasionar sobre la calidad de vida de
las pacientes y la inexistencia de tratamientos que curen de forma definitiva la
enfermedad son merecedores de la necesidad de ofrecer un plan de tratamiento a
lo largo de la vida fértil de las pacientes, cuyos objetivos sean el control de los

sintomas y la preservacion de la fertilidad.

El objetivo del presente protocolo es contribuir a desarrollar una asistencia sanitaria de
calidad para las mujeres con endometriosis, recogiendo recomendaciones sobre
aspectos del diagndstico y tratamiento basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible, asi como proponiendo un sistema de organizacion asistencial en nuestra
Comunidad favorable a las mismas.
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IV - DEFINICION

La endometriosis es una enfermedad cronica en la que existe implantacién y
crecimiento benigno de tejido endometrial (glandulas y estroma) fuera de la cavidad
uterina. El tejido endometrial ectdpico tiene capacidad para crecer, infiltrarse e
incluso diseminarse de forma similar al tejido neoplasico. También tiene
componentes similares a la respuesta inflamatoria, con fibrosis y formacion de
adherencias, aumento de macréfagos y monocitos en liquido peritoneal. Tiene
dependencia estrogénica y por tanto del ciclo menstrual. El tejido endometridsico
prolifera durante el ciclo y se produce su desprendimiento y sangrado con la
menstruacion. Este sangrado ciclico conduce a una respuesta inflamatoria con
fibrosis y formacion de adherencias secundarias que causan la sintomatologia.
Afecta a mujeres de cualquier raza en edad fértil y mejora durante el embarazo y

tras la menopausia.

En el 50% de las pacientes, la endometriosis es una enfermedad progresiva,
recurrente y condiciona diferentes grados de invalidez en funcion de la intensidad
del dolor, la alteracion de la fertilidad o la afectacion de la esfera sexual.

La extension de la enfermedad varia desde pocas y pequefias lesiones hasta
los grandes endometriomas ovaricos y/o extensa fibrosis y adherencias que causan
una marcada distorsién de la anatomia pélvica. Los depodsitos ectopicos de
endometrio se pueden localizar en ovarios, peritoneo, ligamentos uterosacros vy
fondo de saco de Douglas, también pueden encontrarse en otros tejidos proximos
(intestino, vejiga, uréteres, ...) o incluso en tejidos y 6rganos alejados de la pelvis
(estdbmago, pulmédn, piel, meninges...). No se ha documentado ningin caso de
crecimiento en el bazo. En ocasiones el tejido endometridsico puede localizarse en
el espesor del tejido miometrial constituyendo una patologia conocida como

adenomiosis.
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En el 20% de las mujeres con endometriosis, los implantes peritoneales lo
invaden con una profundidad superior a cinco milimetros, constituyendo lo que se
denomina endometriosis profunda, variedad que se asocia con una mayor

intensidad sintomatica.
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V - ETIOPATOGENIA
Varias hipotesis intentan explicar la etiopatogenia de la enfermedad:

1. Una de las mas aceptadas, la teoria de Sampson, es que la menstruacion
retrégrada (que se observa en el 90% de las mujeres tengan o no
endometriosis), asociada a factores predisponentes (genéticos, hormonales,
medioambientales, hormonales...) permite al tejido endometrial implantarse,

proliferar ciclicamente y descamarse.

2. Teoria de la metaplasia celomica: Implica la transformacién del tejido peritoneal
normal en tejido endometrial ectépico. Los agentes responsables de dicha

transformacion no se han definido claramente.

3. Teoria de la induccion: Esta estrechamente relacionada con la teoria de la
metaplasia celdmica, y sostiene que un estimulo inductor endégeno, como un
factor hormonal o inmunoldgico, promoveria la diferenciacién de células

peritoneales en células endometriales.
ADENOMIOSIS

La adenomiosis es una patologia que se caracteriza por el crecimiento de
glandulas y estroma endometrial en el espesor del miometrio. Se han propuesto

varias teorias etiopatogénicas:

1. La adenomiosis se desarrolla por la invaginacién del endometrio en el
miometrio. Dicha invaginacion podria suceder por una disrupcién
miometrial secundaria a un trauma durante una cirugia uterina previa que

permite que el endometrio crezca en la zona lesionada.

2. La adenomiosis aparece de novo por la presencia de restos millerianos

pluripotenciales que se hallan en el tejido miometrial.

3. Mas recientemente se ha propuesto que la adenomiosis se origina de las

células madre de la médula ésea que alcanzan el miometrio via vascular.
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Esta teoria se soporta por las investigaciones que muestran que el tejido
endometrial puede regenerarse a partir de células madre de la médula

Osea.

Hasta en la tercera parte de mujeres con endometriosis en sus estadios
moderado-severo, sobre todo las que tienen afectacion del fondo de saco
posterior, puede haber presencia de adenomiosis, por tanto se recomienda en
estas pacientes completar la evaluacién dignostica buscando signos y sintomas
sugestivos de adenomiosis La sintomatologia de la adenomiosis se solapa con la
propia de la endometriosis. El diagnéstico, tratamiento y seguimiento de esta

entidad no sera objeto de este protocolo.
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VI - FACTORES DE RIESGO

Se han estudiado diversas variables sobre las que existe gran discrepancia,

para intentar identificar factores de riesgo para la endometriosis.

- Patréon menstrual: se suponen de mayor riesgo de endometriosis a las mujeres
con menarquia temprana, menopausia tardia, ciclos menstruales cortos,
sangrados menstruales largos, menor numero de embarazos y menores

periodos de lactancia.
- Bajo IMC.

- Factores genéticos: se ha observado asociacion familiar, de baja penetrancia,
posiblemente por accidon de multiples genes y la asociacién en gemelas
univitelinas (en las que, por otro lado, también se han dado los mismos factores
ambientales). La carga genética aparentemente es mayor en los casos de
endometriosis mas severos. Se trataria en todo caso de una herencia poligénica

multifactorial.

- Estilo de vida: hoy por hoy no hay estudios que demuestren alguna influencia
de determinados habitos o estilos de vida sobre el curso de la endometriosis
( tabaco, café, actividad fisica, etc..) Recientemente una publicacion (Hum
Reprod 2018 Feb 1. Fruit and vegetable consumption and risk of endometriosis)
sefala que una dieta rica en fruta, especialmente citricos, se asocia con un
menor riesgo de desarrollar endometriosis. Queda pendiente de ser refrendado
en futuros estudios. Algunos estudios epidemioldgicos también han referido

mayor prevalencia entre las mujeres con endometriosis de:
e Esclerosis Multiple
¢ [ upus Eritematoso
e Sindrome de Sjéegren
e Enfermedades inflamatorias cronicas intestinales

e Patologia cardiovascular
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® Asma

Los mecanismos que explicarian esta asociacién no son bien conocidos,
podrian estar implicados respuestas hormonales, respuestas inmunes o
inflamatorias aberrantes, factores genéticos, ambientales. De todas formas, hoy
por hoy, estas asociaciones no se pueden considerar como definitivas y quedan
pendientes de confirmarse en estudios con mayor grado de evidencia que los

publicados hasta ahora.
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VIl - EPIDEMIOLOGIA

El diagnéstico de certeza de la endometriosis precisa la combinacién de la
visualizacion laparoscépica y la confirmacién histologica de la presencia de
glandulas y estroma endometrial ectépico, por lo que resulta muy dificil estimar con

exactitud su incidencia y prevalencia reales.

En la literatura se refieren cifras de prevalencia del 2% en la poblacion
general, 10 % en el grupo de mujeres en edad fértil, hasta un 30% entre las

pacientes que se estudian por esterilidad.

La prevalencia de la enfermedad en edades fértiles es del 10% y en mujeres
con dismenorrea y/o dolor pélvico cronico del 50%

La publicacion reciente del Ministerio de Sanidad realizé una revision
sistematica que mostrd unas cifras entre el 1y el 5 % y una incidencia entre 0,3 y 1
% anual. Sospechamos que esta patologia esta infradiagnosticada en nuestro
territorio, dado que no existe un circuito ampliamente conocido por el personal

sanitario que sea agil en la derivacién de sospecha de los casos.

Se ha constatado, que la informacién proporcionada por el personal sanitario
puede constituir una herramienta de valor para las mujeres afectadas, personas del

entorno cercano y poblacion general.

Centrandonos en la Comunidad Canaria, segun Tarjeta Sanitaria en
septiembre de 2022, el nUmero de mujeres con edades comprendidas entre 20 y 49
afos, franja de edad donde se manifiestan los sintomas de forma mas frecuente, es
de 441.405. Utilizando la cifra conservadora del 10% de incidencia en esta franja
etaria, 44.140 mujeres padecen endometriosis en sus diferentes formas; con alto

riesgo de sufrir endometriosis profunda y esterilidad.
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Provincia de Santa Cruz de Tenerife Provincia de Las Palmas
Total de mujeres con edades Total de mujeres con edades
comprendidas entre 20 y 49 afos comprendidas entre 20 y 49 afios
213.642 227.763

Fuente: Tarjeta Sanitaria del SCS

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS
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VIlI- DIAGNOSTICO
El diagnéstico de endometriosis se basa en dos pilares fundamentales:

1. Una correcta historia clinica: anamnesis detallada y exploracién fisica

adecuada.

2. Check list o preguntas de cribado en aquellas mujeres con sospecha

diagnostica (anexo 1).
3. Pruebas complementarias.

l.- Anamnesis

- Investigar antecedentes familiares de endometriosis.

- Sintomatologia: el principal sintoma de la enfermedad es el dolor; otro
sintoma frecuente es la esterilidad. Entre el 30 y el 50% de las pacientes

con endometriosis tienen problemas de esterilidad.
Es importante determinar las caracteristicas del dolor:

- Intensidad: lo mas habitual y sencillo de utilizar es la escala analdgica
visual o verbal, donde la paciente nos sefala la intensidad de su dolor
en una regla que va desde 0 (nada de dolor) a 10 (el dolor mas

intenso que se puedan imaginar).
- Momento en el que se presenta.
- Relacion con el ciclo menstrual.

- Localizacién, puede ser muy util disponer de un mapa de dolor donde

las pacientes puedan sefalar diversas areas.

- Existencia de sintomas concomitantes (posible afectacién de otros

organos)..

- Farmacos que utiliza para aliviar el dolor.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 18



- Afectacion de la calidad de vida.

- Asimismo, hay que interesarse por los deseos genésicos de la

paciente para establecer la estrategia terapéutica mas adecuada.

Escala visual

No dolor El peor dolor
imaginable

Establecer el diagnodstico de endometriosis en base sélo a la clinica de dolor
es dificil, pues su presentacién es muy variable y se acepta como normal entre las
mujeres cierto grado de dismenorrea y dispareunia, ademas de que no hay
sintomas patognomaénicos relacionados con la endometriosis. Muchos de los que a
menudo se le atribuyen (por ejemplo, dispareunia, dismenorrea, funcidén anormal del
intestino o la vejiga) se encuentran comunmente en trastornos funcionales como el
sindrome de colon irritable o la cistitis intersticia. Como consecuencia el
diagnostico suele ser tardio, no siendo infrecuente que, antes del mismo, la mujer
con endometriosis haya realizado una larga peregrinacién por diferentes centros y
profesionales. Estudios recientes, realizados en poblacién europea refieren un

retraso medio del diagndstico de entre 5 y10 afios (8 afios en Espania).

Entre un 15 y un 30 % de estas pacientes puede no presentar clinica y
descubrirse su enfermedad en el curso de un estudio de esterilidad o en el curso de

una cirugia por cualquier otra causa.

El dolor pélvico puede adoptar en estas pacientes diferentes patrones:

dismenorrea severa que suele ser progresiva y bilateral, dispareunia intensa, dolor

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 19



pélvico crdénico no ciclico, dolor limitado a la ovulacién. En general la intensidad del
dolor no siempre se correlaciona con la extension de la enfermedad, con la
excepcion de la endometriosis profunda infiltrante. Existe una variedad de
mecanismos propuestos para explicar el dolor asociado con la endometriosis,

incluyendo inflamatorios, nociceptivos y neuropaticos.

Pueden asociarse también sangrado genital anormal, sintomas intestinales:
dolor rectal irradiado al periné que se incrementa al defecar (disquecia), con la
sedestacion y sobre todo con la menstruacion, cambios en el habito intestinal,
rectorragias que suelen coincidir con la menstruacion, sensacion de hinchazén, y

sintomas de suboclusion, siendo excepcional la oclusion aguda.

Las pacientes que presentan endometriosis del tracto urinario ( 6% de las
mujeres con endometriosis profunda) suelen presentar ademas sintomas urinarios

como hematuria, dolor tipo célico, disuria e infecciones urinarias de repeticion.

Algunas pacientes pueden presentar sintomas no ginecolégicos con claro
debut o empeoramiento catamenial tales como rectorragia, hematuria, disquecia

etc.

En aquellas pacientes que presenten una intensidad del dolor elevada,
invalidante y persistente ha de sospecharse la existencia de una endometriosis
profunda infiltrante. Se consideran caracteristicos los sintomas: disquecia
severa, recorragia catamenial, diarrea menstrual y dolor en la miccion.

La semiologia del dolor puede ayudarnos a la localizacion anatomica del
organo afectado. Los focos de endometriosis se pueden encontrar en cualquier

lugar del cuerpo, excepto en el bazo:

- Dispareunia, disquecia se asocia con afectacion de ligamentos Uterosacros y

cardinales, saco de Douglas, tabique rectovaginal.
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- Defecacion dolorosa, diarrea, estrefiimiento, rectorragia con empeoramiento

durante la menstruacion son sugestivos de afectacion intestinal.

- Sintomas de urgencia miccional, aumento de frecuencia, hematuria, dolor al
orinal, se asocia con afectacion de la vejiga. Si hay dolor célico en el flanco

puede pensarse en atrapamiento ureteral.

Las areas anatdmicas mas afectadas por la endometriosis en orden de
frecuencia son: ovarios, anterior y posterior fondo de saco vaginal, cara posterior
del ligamento ancho, ligamentos uterosacros, Utero, trompas de Falopio, colon
sigmoide, apéndice y ligamentos redondos, vagina, tabique rectovaginal, vejiga,

uréteres.

Para orientar el diagnéstico de forma precoz, se recomienda realizar las
preguntas de cribado diagnostico y derivacion o check-list diagndstico precoz

incluidas en el Anexo 1.

1l.- Exploracion Fisica

Podemos encontrar con mayor frecuencia :

+ Una exploracion pélvica dolorosa.

Utero fijo en retroversion.
+ Ligamentos uterosacros tensos, nodulares y dolorosos

* Fondo de saco de Douglas doloroso al tacto, palpacién de ndédulos

infiltrantes.

Aumento del tamafno de uno o ambos ovarios.

« Visualizacion directa de lesiones caracteristicas en el fondo de saco vaginal o

retrocervix (signo especifico).
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+ Si existe sospecha de afectacion del tabique recto vaginal, realizar un tacto
rectal puede ayudar a realizar el diagnostico de la enfermedad a este

nivel y el grado de afectacion de la pared rectal.
En el caso de adolescentes o mujeres sin relaciones sexuales, el tacto rectal puede

sustituir al tacto vaginal

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.

lll.- Pruebas complementarias:

Ecografia Ginecoldgica

La ecografia transvaginal es el método diagnostico de primera linea en las pacientes
con sospecha de endometriosis pélvica.

Los endometriomas pueden verse facilmente y se clasifican como tipicos:
lesion de bordes bien definidos, mas frecuentemente unilocular, homogénea, con
un punteado fino en su interior y poco vascularizado y sin presencia de estructuras

papilares en su interior (70% casos).

Los endometriomas también puede presentarse como formacién de
contenido heterogéneo con imagenes hiperecogénicas en su interior, y como

formacién de aspecto quistico, bien delimitada de contenido totalmente

sonoluscente.
Se debe explorar el Utero en busca de signos de adenomiosis:

- Quistes de 2-4 mms anecoicos subendometriales en el espesor del

miometrio que no tienen vascularizacién aplicando el doppler.
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- Miometrio no homogéneo que combina estriaciones lineales
hiperecogénicas, zonas hipoecoicas pseudonodulares de margenes

poco definidos.

- Pobremente diferenciada, engrosada, linea de unidon endometrio-miometrio

(Junction Zone).
- Utero globuloso, aumentado de tamafio homogéneamente.

- Paredes anterior y posterior uterina asimétricas; suele ser mas frecuente

encontrar hipertréfica la pared posterior.

Vascularizacion lineal cruzando el miometrio.

La ecografia transvaginal preferiblemente con preparacion intestinal es un
test preciso y no invasivo para la deteccidn prequirigica de la endometriosis
profunda. El diagnostico de la localizacion especifica es fundamental para planificar
una adecuada estrategia quirlrgica y es preciso que la exploracién se realice por un
ecografista experto, sobre todo si se trata de identificar lesiones en el tabique
rectovaginal. Cuando la endometriosis afecta a recto-sigma, la ecografia
transvaginal, con preparacion intestinal es capaz no solo de determinar el nimero y
el tamafo de las lesiones, sino también la profundidad de la invasién en la pared
intestinal y la distancia al borde anal. La frecuencia de afectacion intestinal en
mujeres con endometriosis es del 5-12%; en el 74% de los casos la afectacion es

el rectosigma. La afectacion de la mucosa intestinal es muy rara < 4% casos.

Cuando existen signos de endometriosis infiltrante profunda, la exploracion
ecografica pélvica debe ampliarse para visualizar uréteres, vejiga, asas intestinales

del area pélvica que puedan verse comprometidas

La utilidad de la ecografia 3D para el diagnéstico de la endometriosis del
tabique rectovaginal aun no esta bien establecida. Para evitar la variabilidad
comunmente existente en los informes ecograficos referentes a mujeres con

endometriosis el grupo IDEA, International Deep Endometriosis Analysis group, ha
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publicado un documento de consenso en el que se detalla como debe ser la
sistematica de un examen ecografico y como deben describirse los hallazgos de

los diferentes tipos de endometriosis.

La estandarizacion de la sistematica exploratoria y nomenclatura, permitira
la comparacion de resultados entre diferentes exploradores y facilitar el avance en

el conocimiento de la enfermedad.

R.M.N Pélvica

Prueba de especial interés en la valoracién de los implantes endometridosicos
retroperitoneales y en la extension y grado de infiltracion de los mismos. La RMN y
la ecografia transvaginal se consideran pruebas complementarias entre si para el
diagnostico y estadificacion de la enfermedad en sus presentaciones mas graves
(endometriosis infiltrante o profunda) pero debido al importante avance de la

ecografia, ésta esta ganando terreno como prueba de primera linea.

Para lograr el maximo rendimiento de la RMN se necesita la adecuada
preparacion de la paciente y la lectura de un radiologo experimentado
teniendo en cuenta ademas, que al igual que en la exploracion ecografica, una
alta colaboracion entre radiologos, ginecdologos y cirujanos mejora
significativamente la calidad del diagndstico.

Otras pruebas

En funcidn de la clinica y de las primeras pruebas complementarias
realizadas, si existe sospecha de afectacibn de otros 6érganos pélvicos o
extrapélvicos se solicitaran otras pruebas complementarias como ecoendoscopia
transanal para valorar nédulos intestinales, rectales, de sigma y su grado de
infiltracion en la pared intestinal; colonoscopia si se sospecha afectacion de la
mucosa de intestino, un enema opaco o un transito intestinal si se sospecha

afectacion intestinal multiple o las pruebas anteriores son poco concluyentes.
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Se puede solicitar una cistoscopia si se sospecha afectacidn de vejiga, una
urografia endovenosa si existe sospecha de afectacién ureteral y/o vesical con

posible afectacion del parénquima renal.

La entero-RMN en sospechas de afectaciones de intestino delgado y/o
apéndice, una RMN abdominal si se sospecha lesiones abdominales no pélvicas o

toracica si lesiones pulmonares o craneal

Marcadores Tumorales

En cuanto al marcador tumoral CA-125, no se considera que su
determinacion tenga valor diagndstico por la gran cantidad de situaciones
fisiologicas y patologicas en las que se encuentra elevado.

Laparoscopia Diagnodstica

Actualmente, dada la alta sensibilidad de la ecografia, la actitud cada dia
mas conservadora respecto a la cirugia y el escaso papel de la laparoscopia
diagnostica en el estudio de la infertilidad, el papel de ésta se reserva en lineas
generales, ante la necesidad de tratar quirdrgicamente la enfermedad (por ejemplo,

por el tamano de los endometriomas o en la endometriosis profunda).

No es necesario tener una laparoscopia con imagenes sugestivas de endometriosis
y estudio histoldégico para tener un diagndstico de sospecha e iniciar un

tratamiento médico.

Actualmente la utilidad de la laparoscopia diagndstica en paciente con
endometriosis es muy escasa desde un punto de vista coste eficacia.

Test diagndstico con Analogos de la GnRH

En el caso de que la paciente presente una sintomatologia dolorosa sin que
se haya llegado a establecer de manera definitiva el diagnéstico con pruebas de

imagen y para evitar una cirugia se puede realizar un tratamiento con analogos de
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la GnRh o con anticonceptivos hormonales tomados en pauta continua de forma
que se suprima la menstruacion. Si el dolor desaparece el diagnéstico de

endometriosis es muy probable.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 26



IX - CLASIFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS

No existe ninguna clasificacion clinica que refleje con fidelidad la
sintomatologia que pueda presentar la paciente ni predecir la evolucion de
la enfermedad o posibilidad de gestacion futura.
En base al grado de infiltracion y correlacionandose con mayor proximidad a

la clinica del dolor existen tres formas basicas de presentacion de la enfermedad
- Endometriosis peritoneal superficial (tipo I)
- Endometriosis ovarica (tipo Il)
- Endometriosis infiltrante profunda (tipo IlI)

El aspecto mas caracteristicos de la endometriosis peritoneal son lesiones
superficiales de color negro (en perdigonada) aunque en ocasiones puede tener

aspecto diferente desde rojas o blancas de aspecto cicatricial.

La lesion mas conocida y frecuente es la afectacion ovarica en forma del
conocido quiste de chocolate que suele formar adherencias con el peritoneo de la

fosa ovarica trompas, intestino y cara posterior uterina.

La forma mas severa es la endometriosis profunda, en ella lo focos de
endometriosis infiltran mas de 5 mm en el peritoneo subyacente a los ligamentos
uterosacros, fondo de saco de Douglas y tabique rectovaginal. En algunos de estos
casos la endometriosis puede infiltrar vejiga y/o uréteres (pudiendo causar dafios
renales irreversibles) o invadir el intestino hasta el punto de producir obstruccidn
intestinal. Algunos autores han descrito una alta frecuencia de asociacion con
adenomiosis.

En 2010, el Grupo de Interés Especial en Endometriosis de la Asociacion
Estadounidense de Laparoscopistas Ginecoldgicos (AAGL) reconocid las

limitaciones de los sistemas de clasificacién de endometriosis existentes y asigné
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un grupo de trabajo para desarrollar un nuevo sistema de clasificacion que se

tomaran como referencia en este protocolo autonémico.

Los principales objetivos del grupo de expertos eran los siguientes:

1. Desarrollar un nuevo sistema de puntuacion basado en la distribucion

anatémica de la enfermedad, facil de usar y que se correlacionara con la
complejidad quirurgica.

2. Determinar la correlacion del nuevo sistema con los sintomas de dolor
preoperatorio y la infertilidad.

3. Comparar el rendimiento de la nueva clasificacion con el sistema de
clasificacion ASRM revisado de 1996.

Una vez finalizado el estudio, se ha podido constatar que el recientemente
creado Sistema de clasificacion de la endometriosis 2021 AAGL representa una
puntuacién objetiva, derivada anatomicamente y facil de usar, elaborada a partir de
calificaciones de dificultad de cirujanos expertos. De esta forma, la AAGL

establece 4 estadios de la enfermedad en base a las puntuaciones obtenidas :
+ Estadio |: <8.
« Estadio ll: >8 y <15.
« Estadio lll: >15y <21.
+ Estadio IV: >21.

El nuevo sistema de clasificacion de la endometriosis establece diferentes
categorias que describen de manera fiable el nivel de complejidad de la cirugia
necesaria para tratar completamente la enfermedad y se correlaciona también con

los sintomas de dolor preoperatorio y la infertilidad.
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Superficial Score
<3cm 2
>3 cm 4
Vagina (muscularis) Score
<3 cm 5
>3 cm 8
Left Ovary Score
Superficial 2
<3cm 5
>3 cm 7
Left Ureter Score
Extrinsic 6
Intrinsic 8
Hydroureter 9
Left Fallopian Tube Score
Slight serosal involvement
/damage 2
Moderate immobility 4
Severe immobility 6
Complete obstruction 7
Cul-de-sac obliteration | Score
Partial 6
Complete 9
Rectum/ Sigmoid colon Score
<3cm 7
>3 cm 9
Rectovaginal septum Score
Present 8

AAGL Endometriosis Total Score
Stage
Stage 1 <8
Stage 2 9to 15
Stage 3 16 to 21
Stage 4 >21

Imagen extraida de la AAGL 2021 Endometriosis Classification: An Anatomy-based Surgical Complexity

Score. Journal of Minimally Invasive Gynecology
Journal of Minimally Invasive Gynecology

Volume 28 Issue 11 Pages 1941-1950.el (November 2021)

DOI 10.1016/,jmig.2021.09.709
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Retrocervical Score
<3cm S
>3 cm 8
Bladder! detrusor Score
<3cm -}
>3 cm 7
Right Ovary Score
Superficial 2
<3 cm S
>3 cm 7
Right Ureter Score
Extrinsic 6
Intrinsic 8
Hydroureter 9
Right Fallopian Tube Score
Slight scrosal involvement

/damage 2
Moderate immobility 4
Severe immobility 6
Complete obstruction 7
Small bowel/ Cecum Score
<3cm 6
>3 cm 8
Appendix Score
Present 5
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CLASIFICACION ENZIAN

En 2003 y 2005, la SEF (Scientific Endometriosis Foundation) publicé por
primera vez la clasificacion de Enzian. Revisado en 2011, ha sido evaluado en
varios estudios clinicos y es reconocido como una herramienta valida y util para la
clasificacion de endometriosis profunda a través de ecografia transvaginal,
resonancia y métodos quirdrgicos. En su Ultima actualizacién del 2021, incluye la

endometriosis ovarica, peritoneal y las adherencias pélvicas.

La clasificacion Enzian es mayormente utilizada para clasificar la

endometriosis profunda utilizando tres compartimentos:
 A: vagina, espacio rectovaginal (RVS)
* B: ligamentos uterosacros (USL) / ligamentos cardinales/pared pélvica lateral

+ C: recto, asi como las denominadas F (es decir, localizaciones lejanas) como
la vejiga urinaria (FB), los uréteres (FU) y otras lesiones extragenitales (FO).
Abarca ademas la afectacién del peritoneo (P), ovario (O), otras localizaciones
intestinales (sigmoide, intestino delgado; Fl), asi como adherencias, que

afectan a la unidad tubo-ovarica ( T) y, opcionalmente, permeabilidad tubarica.
Otras consideraciones:

* Los compartimentos individuales o la afectacién de 6rganos se identifican con

letras mayusculas (P, O, T, A, B, C, F) y se organizan en este orden.

* La extension de la endometriosis esta representada por los nimeros 1, 2y 3 en

los compartimentos P, O, T, A, By C.

. Organos pares (ovario, trompa, USL, parametrio, uréter): la gravedad se organiza

por separado después de la letra (izquierda/derecha).

* Los ovarios o trompas faltantes/invisibles se describen con el sufijo (m, faltante;

X, desconocido).
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Imagen extraida de Keckstein, J., Hudelist, G., Koninckx, P., Keckstein, S., & Kecksteinll, S.
(202D). The# Enzian classification for the diagnosis and surgery of endometriosis: a narrative review.
Figure 3 #Enzian classification with potentially affected organs and compartments. The individual
compartments are named with capital letters and the different lesion sizes are numbered 1, 2 and

3.DOLI: 10.21037/gpm-21-38
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ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)

Después de haber sido sometida a una cirugia por endometriosis se debe
aconsejar, a las mujeres con deseo reproductivo, sobre sus posibilidades de
embarazo . Para identificar a las pacientes que se pueden beneficiar de tratamiento
de fertilidad después de cirugia debemos usar el EFl (endometriosis fertility index)

es un método validado, reproducible y coste efectivo.

La probabilidad de embarazo aumenta siginificativamente conforme aumenta
la categorizacién del indice EFl. Sin duda alguna, es una herramienta Util para
estimar el prondstico reproductivo de las pacientes infértiles con diagndstico de

endometriosis.

EFI Score Embarazos al afio Embarazos a los 3 afios
9-10 67 % 75 %
7-8 39 % 66 %
6 30 % 54 %
5 27 % 42 %
4 15 % 28 %
0-3 10 % 10 %

Adamson GD & Pasta DJ. Endometriosis fertility index: the new, validated endometriosis

staging system.,
Fertil Steril 2010;94(5):1609-15
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ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
SURGERY FORM

LEAST FUNCTION (LF) SCORE AT CONCLUSION OF SURGERY

Score Description Left Right
e e i ]
3 = Mild Dysfunction
2 = Aiderats Dyl Fma [ ] ]
1 = Severe Dysfunction
0 = Absentor Nonfunctional Ovary D D
To calculate the LF score, add together the lowest score for {hmialr
the left side and the lowest score for the right side. If an ovary Lowest Score + :] = R
is absent on one side, the LF score is obtained by doubling the
lowest score on the side with the ovary. Left Right LF Score
ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
Historical Factors Surgical Factors
Factor Description Points Factor p_oggr!glhn Points
L} .
Age hesees
If age is < 35 years 2 If LF Score = 7 to 8 (high score) 3
If age is 36 to 39 years 1 If LF Score = 4 to 6 (moderate score) 2
If age is > 40 years 0 If LF Score = 1 to 3 (low score) 0
If years infertile Is < 3 2 If AFS Endometriosis Lesion Score is < 16 1
If years infertile is > 3 0 If AFS Endometriosis Lesion Score is > 16 0
AFS Total Score
If there is a history of a prior pregnancy 1 If AFS total score is < 71 1
If there is no history of prior pregnancy 0 If AFS total score is > 71 0
Total Historical Factors | Total Surgical Factors |
EFI = TOTAL HISTORICAL FACTORS + TOTAL SURGICAL FACTORS: | + | I = |_ |
Historical Surgical EFI Score

ESTIMATED PERCENT PREGNANT BY EFI SCORE

100%

40%

20%
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X - CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS

La OMS define Calidad de Vida como la percepciéon que un individuo tiene

de su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacion con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se
trata pues de un concepto amplio que esta influido de un modo complejo por la
salud fisica del sujeto, su estado psicologico , su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su

entorno.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS): es el grado de

bienestar fisico, emocional y social habitual o esperado que se puede ver afectado

por una afeccidon médica o su tratamiento. Esta definicidon incorpora dos aspectos

importantes: Subjetividad y multidimensionalidad.

- Subjetividad: la calidad de vida relacionada con la salud siempre es individual, se

mide y evalua desde el punto de vista de cada paciente

- Multidimensionalidad: a la hora de evaluar, cada cuestionario tendra tanta

componentes como datos se quiera evaluar.

La endometriosis como enfermedad cronica que requiere una planificacion
de tratamiento a largo plazo, interfiere con frecuencia por sus sintomas o por los
tratamientos médicos o quirlrgicos en la calidad de vida que la paciente percibe.
Son pocos los estudios de importancia que abordan la cuestién de la calidad de

vida de la paciente con endometriosis.

,Por qué es importante medir la calidad de vida en las pacientes con

endometriosis?:

A. Podemos pensar que las pacientes con endometriosis que sufren de dolor
cronico pudieran tener una mayor incidencia de depresion y ansiedad
y de hecho hay estudios que sugieren esta posibilidad, aunque este
dato esta realmente relacionado con cualquier tipo de paciente que

sufra dolor crénico.
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B. Actividad sexual: La dispareunia es habitual en las pacientes con
endometriosis, afectando de forma importante a la calidad de vida y
relacion de pareja. Es un campo que hay que explorar e intentar

mejorar como parte del tratamiento integral de estas paciente.

C. Impacto de la enfermedad en la actividad laboral, social y familiar :
cualquier enfermedad que ocasione dolor crénico afectara de forma
directa e importante sobre estos aspectos de la vida de la paciente.
Hay que adecuar el tratamiento e informar sobre cambios de estilo de

vida que permitan mejorar estos aspectos.

D. Lo adecuado es disponer de escalas de medicién objetivas que permitan
evaluar la calidad de vida, eficacia e impacto de los tratamientos
médicos y quirlrgicos y dejar constancia en la primera visita y ver la
evolucion en la visitas sucesivas y tras aplicacion de diferentes

tratamientos.

Escalas para medir la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Hay una
amplia gama de cuestionarios validados y fiables para la evaluacién de la CVRS.
Incluyen instrumentos genéricos de estado de salud, instrumentos genéricos de
enfermedades e instrumentos especificos de enfermedades, sin embargo, en la
Comunidad Autonoma debido a su accesibilidad y validez, se utiliza el cuestionario

EuroQol-5D (European Quality of Life-5 Dimensions (anexo 2).
Escalas de medicidn validadas aplicables a las pacientes con endometriosis:

A. Cuestionarios genéricos:

* EuroQol-5D; European Quality of Life-5 Dimensions: Se trata de un
cuestionario autoadministrado o de envio por correo electrénico (aunque
se aconseja su uso de forma presencial) que esta dirigido tanto a
pacientes como a la poblacién general. Nos proporciona 3 tipos de

informacion:
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+ Perfil descriptivo de la calidad de vida del individuo en dimensiones.
+ Valor de la calidad de vida global del individuo.

+ Un valor que representa la preferencia del individuo por estar en un
determinado estado se salud.
Se puede expresar como un perfil del estado de salud o como un valor

indice.

* SF-36 (Medical Outcome Study Short Form-36). Es un instrumento
multidimensional que ha demostrado una buena sensibilidad al cambio
en las mujeres con endometriosis. Esta constituido por 35 items
puntuables, divididos en 8 dimensiones: Funcién Fisica, Rol Fisico, Rol
Emocional, Funcion Social, Salud Mental, Salud General, Dolor Corporal
y Vitalidad. Contiene ademas un item adicional que no forma parte de

ninguna dimensién y que mide el cambio de la salud en el tiempo.

* SF-12 (Medical Outcome Study Short Form-12). Constituido por 12 items, es

una simplificacién de la escala anterior (anexo 3).

B. Cuestionarios especificos:

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

depresion.

- EHP-5 (Endometriosis Health Profile-5). Es una simplificacidon de la escala

anterior.
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XI - TRATAMIENTO MEDICO

La endometriosis debe verse como una enfermedad cronica que requiere un
plan de tratamiento y seguimiento a largo plazo con la meta de maximizar el uso
de tratamiento médico y evitar los procedimientos quirurgicos repetidos.

El tratamiento de la enfermedad tiene 4 objetivos principales:
- Desaparicion de los sintomas.
- Eliminar los focos endometridsicos.
- Restaurar la fertilidad.
- Evitar la progresién de la enfermedad.

Las opciones terapéuticas dependen de la naturaleza y/o gravedad de los
sintomas, de la extensién y localizacion de la enfermedad, de los tratamientos
previos, de la edad de la paciente, de su deseo reproductivo y de la eleccién
informada de la misma, por lo que se hace necesaria la individualizacién de cada

caso.

De entrada el tratamiento de eleccion es médico, reservandose el
tratamiento quirdrgico para el fracaso del tratamiento médico del dolor y la

presencia de masas anexiales de tamano significativo (Tabla 1).

Para la valoraciéon del efecto del tratamiento médico sobre el dolor se debe
usar una escala de medida objetiva (EVA) antes y después de instaurar el
tratamiento, y realizar un seguimiento a largo plazo pues aunque el tratamiento
médico de la endometriosis sea eficaz, los sintomas pueden reaparecer con el
tiempo y con rapidez cuando el tratamiento se suspende. Por ello, los tratamientos
de primera linea deben centrarse en farmacos seguros que puedan usarse a largo

plazo.
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Entre el 30-50% de pacientes con endometriosis tratadas bien con cirugia, bien
con terapia médica, presentaran recurrencia del dolor.

La terapia médica es efectiva en el tratamiento del dolor, pero no hay farmacos
efectivos en la eliminacion definitiva de la endometriosis.

Ante una mujer con sospecha o diagnéstico de endometriosis podemos

plantear las siguientes actitudes terapéuticas:

1) Actitud expectante (ningun tratamiento): reservado para pacientes con

minima sintomatologia o pacientes perimenopadusicas oligosintomaticas.

2) Analgésicos. Los analgésicos son ampliamente utilizados por nuestras

pacientes, aunque su utilidad es relativa.

Se pueden dar solos o pueden combinarse con el tratamiento supresor

hormonal. Son validos como tratamiento Unico de la dismenorrea en pacientes con

sospecha de endometriosis (mientras se toman medidas diagndsticas o
terapéuticas mas selectivas) o mujeres con diagndstico establecido que no
presenten sintomatologia severa y que no deseen tratamiento hormonal o que

estén buscando gestacién

Los méas utilizados son:
- 1° escalon - AINES: Ibuprofeno, Naproxeno o Acido Mefenamico, Inhibidores

COX2, estos Ultimos se aconseja evitarlos en mujeres con deseo reproductivo

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 38



o

L

O
porque pueden interferir con la ovulacion y tienen potentes efectos adversos.
Deben ser tomados al inicio de la menstruacion y en las pacientes con
sintomatologia mas severa se pueden iniciar uno o dos dias antes de la
menstruacion esperada. Efectos secundarios mas relevantes: molestias

gastrointestinales, nauseas, vomitos, hemorragia y activacion ulcerosa.

El Paracetamol con o sin codeina puede usarse cuando los AINEs no son tolerados,
si bien, cuando se usa con codeina, pasamos al segundo escalén de la escala de

analgesia.

- 2° escalon - Analgésicos derivados de opioides (tramadol, dihidrocodeina,
codeina). Suelen recomendarse en pacientes con sintomatologia severa y

cronica.

- 3° escaldn - Se contempla la incorporacién al tratamiento analgésico los opiodes
potentes, como es el caso de (morfina, fentanilo, oxidocona) ademas de la
posibilidad de asociarse a farmaco sdel primer escaldén en determinadas
situaciones. Por otro lado, se pueden utilizar Antidepresivos y Neurolépticos
asociados a los analgésicos. Dado que el dolor genera depresién y ansiedad, los
analgésicos pueden combinarse con Antidepresivos y Neurolépticos para modular

la percepcién del dolor.

Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina, la nortriptilina y la desipramina
tienen un largo historial de ser efectivos en el tratamiento del dolor cronico.

Los inhibidores de la recaptacion de neurotransmisores de mas reciente
generacién, como la duloxetina desvenlafaxina también pueden ser Utiles.

Los neurolépticos como la gabapentina, pregabalina y la lamotrigina se utilizan

generalmente cuando los sintomas son de naturaleza mas especificamente

neuropatica.
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Escala terapéutica de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

3° ESCALON

opioides
potentes clasicos
+ no opioides

2° ESCALON

1¢er ESCALON opioides débiles
+ no opioides

no opioides

En todo caso, existe al posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escaldon
segun la situacion clinica y la causa especifica del dolor.

Pueden asociarse a los farmacos del primer escalén en determinadas situaciones
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TRATAMIENTO SUPRESOR HORMONAL: Todos los tratamientos hormonales son

eficaces para disminuir el dolor, no obstante algunas mujeres responden al
tratamiento mejor que otras. La supresion de la funcion ovarica reduce el dolor

asociado a la endometriosis en un plazo aproximado de 6 meses.

Los tratamientos hormonales que se detallan en este apartado son
igualmente eficaces pero difieren en sus efectos secundarios y los perfiles de coste
(Tabla 2).

Tanto anticonceptivos combinados de estrogeno-gestageno como los preparados
con solo progestagenos se consideran un tratamiento de primera linea y a
menudo se combinan con AINES:; éste tratamiento es ineficaz en el 20-25% de

3.1 Anticonceptivos hormonales (ACHO). Son el tratamiento de eleccion,

primera linea de tratamiento, en pacientes sin deseos genésicos inmediatos.

- Mecanismo de accioén : suprimen la ovulacién y van a generar una decidualizacion
y atrofia del tejido endometrial, ademas en pauta continua la ausencia de reflujo
menstrual también conseguira que no hayan concentraciones de macréfagos, de
prostaglandinas y de citoquinas, con una menor respuesta inflamatoria en el
peritoneo y por tanto alivio del dolor. Cuando el tratamiento ciclico no resuelve la
dismenorrea en pacientes con endometriosis, debe plantearse la administracion

continua.

- La recurrencia de los sintomas es frecuente una vez suspendido el tratamiento y
también de los implantes endometridsicos, que reaparecen a los 6 meses de
haberlo suspendido. Por este motivo se recomienda a las pacientes el tratamiento

continuo hasta la menopausia o hasta conseguir la gestacion.

- Sus formas de presentacidon son: anticonceptivos orales, transcutaneos o

vaginales. Las vias de administracién diferentes de la oral, como los parches y el
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anillo vaginal, pueden ser igualmente efectivas, aunque no han sido estudiadas

tan ampliamente.
Efectos secundarios: Nauseas, hipertensién, tromboflebitis.

3.2 Gestagenos (acetato de medroxiprogesterona, acetato de ciproterona,

dihidrogesterona, noretisterona, dienogest, desogestrel). También

considerados tratamiento de primera linea.

» Mecanismos de accién: reducen los niveles de estrogenoa al unirse a los
receptores ambivalentes y transforman el endometrio ectdpico en

decidual y atréfico.

« Son bien tolerados tomados de forma continua. La duracién minima del

tratamiento debe ser 6 meses.

» Efectos adversos: alteraciones menstruales, nauseas, ganancia de peso,
edemas, depresidn. sangrado escaso tipico de los tratamientos
prolongados con progesterona En general, el tratamiento no debe ser
interrumpido a pesar de los efectos secundarios, si estos son tolerables
para poder mejorar los sintomas de la endometriosis.

» Formas de presentacion:

- Orales: (como Desogestrel) buen control del sangrado y pocos efectos
secundarios. La administracion debe ser rigurosa por su baja
dosificacion. Dienogest parece mas efectivo a la hora de conseguir
anovulacién y control del ciclo. Dosis habitual 2 mg/dia y se consigue
una anovulacién completa . Acetato de Noretisterona es otra opcién
terapéutica a largo plazo, administrado a la menor dosis posible que.

produzca amenorrea. La dosis habitual suele ser 5 mgr / dia.

- Formas depot (acetato de medroxiprogesterona) y subdérmicos de
levonorgestrel etonorgestrel de duracién 3 afios. Provocan con mayor

frecuencia alteraciones en el patron de sangrado que los otros
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gestagenos. Las pacientes que tengan intencién de gestar en un corto

periodo de tiempo no son buenas candidatas a las posologias depot

- Intrauterinos como Levonorgestrel: Actualmente, el dispositivo intrauterino
liberador de progesterona se considera un tratamiento de primera
linea del dolor asociado a la endometriosis, siendo especialmente
eficaz en casos de implantes en los ligamentos uterosacros o tabique
rectovaginal pues impregna por accion de cercania los focos
retrouterinos con escasos efectos a nivel metabdlico general pues

tiene poca absorcién sistémica. Duracién 5 afos.

Cuando la sintomatologia dolorosa es severa y han fracasado los farmacos

de primera linea se puede pasar a farmacos de 2° linea:

3.3 Analogos de la GnRH. No son mas efectivos que otras terapias hormonales

mas inocuas dirigidas al dolor pélvico.

Se reservan para casos seleccionados en los que han fallado otros
tratamientos, pues se trata de una terapia mas cara y al igual que con otros
tratamientos supresores los sintomas reaparecen habitualmente tras la suspension

del mismo.

« Mecanismo de accién: evitan la sintesis de gonadotrofinas enddgenas
interrumpiendo el ciclo menstrual y produciendo un estado
hipoestrogénico, atrofia endometrial y amenorrea. Consiguen una
supresion ovarica total por lo que la sintomatologia dolorosa mejora

claramente.

- Efectos secundarios: efectos deletéreos sobre el hueso y sintomatologia

vasomotora brusca

En caso de que fueran efectivos para la paciente, se podria considerar el
tratamiento a largo plazo ( mas de 6 meses) pero con terapia add-back (Tibolona

preferiblemente o bien terapia combinada estrdgeno-progestageno).
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3.4 Farmacos inhibidores de la aromatasa. Se reservan para mujeres con

endometriosis profunda infiltrante con sintomatologia severa, refractaria a otros

tratamientos y que no son candidatas a cirugia.

« Mecanismo de accién: Estos farmacos bloquean la enzima aromatasa que

convierte la androstendiona y testosterona en estrona y estradiol.

* Dosis: Anastrozol 1 mgr/dia o Letrozol 2,5 mgrs / dia. Se prescriben en
combinacién con anticonceptivos hormonales combinados o con sélo
progestagenos o bien con analogos de la GnRH para evitar el desarrollo

folicular secundario al ambiente hipoestrogénico.

+ Efectos secundarios: sofocos, sequedad vaginal, artralgias y efecto

deletéreo sobre la masa 6sea.

3.5 Danazol y Gestrinona Son similares en eficacia. Su uso ha disminuido

notablemente por sus efectos secundarios y elevado coste; el coste del tratamiento

con Danazol es casi el doble el del tratamiento con ACHO.

« Mecanismo de accién: Suprimen la secrecidon de gonadotropinas, inhiben
directamente la sintesis de esteroides e interactuan con los receptores
endometriales de androgenos y progesterona. Estos efectos provocan
un ambiente estrogénico bajo y elevado en andrégenos que dificulta la
proliferacion de los focos de endometriosis y produce amenorrea. Al

suspender el tratamiento los sintomas reaparecen

- Efectos adversos: efectos androgénicos y anabdlicos considerables que se
traducen en aumento de peso, edemas, atrofia mamaria, acné, piel
grasa, sofocos e hirsutismo. De Ultimo se promueve el uso por via

vaginal del Danazol para disminuir los efectos secundarios.

La Gestrinona es menos androgénica que el Danazol y por tanto mejor tolerada.
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Tratamiento médico como tratamiento adyuvante postoperatorio

La endometriosis tiene tendencia a recidivar tras la cirugia conservadora. La
posibilidad de prevenir recidivas tras cirugia conservadora es esencial para

conseguir una calidad de vida aceptable y preservar el potencial reproductivo.

Salvo que la paciente vaya a buscar gestacién de forma inmediata, se
recomienda tras la cirugia pautar terapia supresora hormonal a largo plazo:
anticonceptivos combinados, sdlo gestagenos v oral o DIU con levonorgestrel. Los
andlogos de la GnRH no aportan mayor beneficio que los anticonceptivos

combinados o los preparados con sélo gestagenos.

También estaria indicada en pacientes a las que se haya realizado una
histerectomia con intencién de controlar sintomatologia dolorosa y en las que se
tenga constancia de la existencia de lesiones residuales tras cirugia, en estas

pacientes las posologias depot serian especialmente recomendables.

Tabla 1. Ventajas y desventajas del tratamiento médico de la endometriosis

Ventajas Desventajas
Evita el riesgo del daio de 6rganos
durante la cirugia
Evita el riesgo de formacion de Alta tasa de recurrencia al dejar el
adherencias postoperatorias tratamiento
Tratamiento de implantes que no se
visualizaron durante la cirugia

Efectos secundarios

Las lesiones no desaparecen

No efectos sobre los endometriomas

Los tratamientos que suprimen la
funcion ovarica impiden la
gestacion
No mejoran la fertilidad
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Tabla 2. Cuadro resumen principales farmacos utilizados en el tratamiento de la endometriosis

Familia terapéutica

Estrégenos +
Gestagenos orales
combinados

Progestagenos

GnRH agonistas

Esteroides
androgénicos

Antiandrégeno

Inhibidores de la
aromatasa
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Mecanismo de
accion
Inhibicion de la
ovulacion
Decidualizacion del
endoemtrio

Decidualizacion/
atrofia de lesiones
Inhibicion de
angiogénesis

Inhiben la
secrecion de
gonadotropinas
provocando un
ambiente
hipoestrogénico
Inhibicion de la
sintesis hipofisaria
de gonadotropinas
Inhibicion de
enzimas
estrogénicas
Inhbicion del
receptor
androgénico por
competitivad
Bloqueo
enzimatico local
evitando el paso de
androgenos a
estrogenos

Preparado

Monofasicos
Via Oral, Vaginal
(anillo) o
Transdérmico

Dienogest 2 mgrs/dia
Desogestrel 75
microgrs/dia
DIU-LNG 1/5 afios
Implante de
etonorgestrel 1 /3 afios
Acetato de
noretisterona 5 mgr/dia

Leuprolide depot 3,75
mgr/mes o 11,25 mgrs /
3 meses

Danazol 100-400 mgrs
oral / 12 horas
100 mgrs vaginal / dia

Acetato de ciproterona
12,5 mgrs v oral / dia

Letrozol 2,5 mgr v oral
/ dia
Anastrozol 1 mgr v
oral / dia

Efectos adversos

Metrorragia irregular,
cefalea, nauseas,
tension mamaria,

cambios de humor

Acné, aumento de
peso, cambios de
humor, cefalea,
metrorragia irregular,
tension mamaria,
alteracion perfil
lipidico
( norestisterona)

Disminucion de
densidad 6sea, atrofia
vaginal, sofocos,
cefalea, dolores
articulares

Caida de pelo,
ganancia de peso,
hirsutismo

Caida de pelo, dolor
mamario, ganancia de
peso

Sofocos, cefalea,

disminicon de
densidad 6sea
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Xl - INTERVENCION PSICOLOGICA EN PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS

El impacto negativo de la endometriosis en la salud mental, bienestar
emocional, funcionamiento psicolégico y social y calidad de vida de la mujer
afectada ha sido evidenciado en un gran nuimero de estudios tanto cuantitativos

como cualitativos.

La presencia de dolor cronico pélvico (DPC) aumenta la probabilidad de
trastornos de salud mental comérbidos. También se duplica la presencia de
disfunciones sexuales en todas las fases de la respuesta sexual (dispareunia, bajo

deseo) y se producen dificultades de ajuste marital, familiar, laboral y social.

Las mujeres con endometriosis refieren elevados niveles de depresion,
ansiedad, estrés percibido y otros sintomas psicopatoldgicos en comparacién con

la poblacién general.

Los factores psicolégicos tienen un rol importante en la evaluacién vy
severidad de los sintomas fisicos, en el cumplimiento terapéutico e incluso en la
efectividad de los tratamientos médicos. La depresién es un factor de riesgo de la

cronificacion del dolor.

La incertidumbre y el retraso en el diagndstico se han relacionado con peor
calidad de vida percibida. Asi mismo, la infertilidad presente o anticipada afecta el
animo de la mujer afectada y produce efectos significativos sobre su vida personal,

familiar y social.

Por todo ello, algunos autores sugieren la necesidad de que las mujeres con
endometriosis sintomatica sean evaluadas para cribar trastornos psicosociales y
psiquiatricos y, una vez comenzado el tratamiento, monitorizar los efectos

colaterales psicopatolégicos.
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De hecho, en la actualidad existe consenso en cuanto a la necesidad de un
abordaje multidisciplinar, con enfoque biopsicosocial adaptado a cada paciente y

su historia, incluyendo atencién psicoldgica especializada.

Se ha encontrado que las pacientes con endometriosis que utilizan
estrategias de afrontamiento adaptativas presentan niveles menores de depresion,

estrés y dolor pélvico.

La terapia psicologica resulta beneficiosa para tratar los sintomas fisicos y
psiquiatricos asociados con dolor cronico en mujeres con endometriosis. Puede ser
necesario el soporte psicosocial de la fertilidad presente o anticipada. Cuando las
dificultades sexuales generan a la mujer afectada especial preocupacion y malestar,

la terapia sexual puede estar indicada.

Las intervenciones psicologicas que han demostrado ser particularmente
eficaces para el tratamiento del dolor y la funcionalidad psicolégica en mujeres con
endometriosis son la terapia cognitivo-conductual, la terapia grupal y la atencion

plena.

Comorbilidad psicopatologica en mujeres con endometriosis:

- Trastornos de ansiedad: 29 - 87,5%
- Trastornos afectivos / sintomas depresivos: 14,5 - 86,5 %
Disfuncion sexual 43,3%, especialmente dispaurenia 60 - 70%

Efectividad del tratamiento psicoldégico en endometriosis y trastornos comorbidos

Las intervenciones psicoterapéuticas podrian ser efectivas en el tratamiento
de la endometriosis, especialmente combinadas con otros elementos de terapia
multimodal del dolor. Las mujeres afectadas solicitan enfoques integrales para el
tratamiento del dolor que incluya psicoeducacion sobre la endometriosis impartida

por profesionales de la salud.
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La terapia cognitivo conductual es el tratamiento psicoldgico de referencia
tanto para disminuir la percepcién de dolor como para mejorar el estado de animo
y el funcionamiento global. El entrenamiento en atencién plena tipo mindfulness
puede mejorar los sintomas depresivos y la calidad de vida en pacientes con dolor
cronico pélvico.

Objetivos de una intervencion psicoldgica adaptada

Objetivo general: minimizar el impacto de la endometriosis en el bienestar y
funcionamiento psicolégico de las mujeres afectadas, como parte de un

tratamiento multidisciplinar e integral que mejore su calidad de vida.
Objetivos especificos:

« Evaluacion psicoldégica de las pacientes con endometriosis

identificando psicopatologia comorbida

» Proporcionar a la mujer con endometriosis estrategias de afrontamiento
eficaces para el manejo de los sintomas asociados a su
enfermedad, modificando actitudes y comportamientos aprendidos

en relacién al dolor crénico y su experiencia subjetiva de dolor.

+ Procurar tratamiento psicologico individualizado de la sintomatologia y

trastornos psicopatolégicos asociados a la endometriosis.

+ Ofrecer terapia sexual de disfunciones sexuales relevantes para la mujer

afectada y que afecten a su calidad de vida.

+ Proporcionar asesoramiento psicolégico a la pareja de la paciente en

los casos en que esto sea oportuno.

« Comunicacion efectiva con el resto del equipo multidisciplinar que

atiende a la paciente.
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Recomendaciones terapéuticas:

Terapia cognitivo conductual con foco en estrategias cognitivas y ensayos de

conducta.

Tratamiento multimodal del dolor, con psicoeducaciéon, cambios de
comportamiento y aumento de actividad, relajacion, ejercicios basados

en atencion plena y terapia cognitiva.

Terapia sexual y soporte psicosocial de la fertilidad presente o anticipada

cuando sea preciso.

Relajacién y reduccion de la tension, para reducir el dolor.

Tratamiento multidisciplinar del dolor para mejorar calidad de vida.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 50



Xlll - TRATAMIENTO QUIRURGICO
Habra que plantear el tratamiento quirdrgico cuando:
El dolor moderado-severo persiste a pesar del tratamiento médico.
La mujer tiene alguna contraindicacién para tomar el tratamiento médico.

Caracteristicas ecograficas no tranquilizadoras en la descripcion ecografica

de un endometrioma.

Sintomatologia obstructiva intestinal o del tracto urinario.

La actitud terapéutica a adoptar dependera de los sintomas que presenta la mujer,
de la voluntad de embarazo, de la edad, de los tratamientos previos realizados y
de la extension de la enfermedad.

A pesar de que tengamos en consideracion las caracteristicas individuales
de cada paciente a la hora de indicar el tratamiento, habra algunas con una
respuesta terapéutica muy pobre de lo que resultarda una atencién sanitaria
frustrante para la mujer sobre todo, pero también para el profesional sanitario que la

atiende. No es necesario tratar pacientes asintomaticas.

La cirugia es util para el tratamiento del dolor pues en la mayoria de las
mujeres con endometriosis el dolor es de origen nociceptivo y la eliminacién de las

lesiones endometridsicas reducira el dolor asociado.

Es probable que la reseccion de las lesiones no implique la eliminacion de
todos los sintomas, por lo tanto, es fundamental informar de ello a la paciente
y evitar cirugias repetitivas.

El tratamiento médico supresor previo a cirugia no esta recomendado con fines de
lograr un mayor éxito quirurgico.
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Cuando se ha decidido que el tratamiento quirdrgico es el indicado para la

paciente, se debe previamente :

1.- Conocer adecuadamente la extension de la enfermedad, el tamafo, niumero y
localizaciéon (uni o bilateral) de los quistes endometridsicos ovaricos, determinar si

existe afectacién profunda de tabique rectovaginal u otras estructuras.

Una planificacion meticulosa preoperatoria es parte del procedimiento y deberia

incluir:

Tacto bimanual para evaluar las masas anexiales y los nddulos

endometridsicos.
Ecografia pélvica y/o RMN para determinar:

* Numero, tamafno y localizacidon (uni o bilateral) de los

quistes, presencia de hidrosalpinx.

« Presencia de nddulos endometridsicos en tabique
rectovaginal , ligamentos uterosacros, compromiso de

vejiga o uréteres

+ Extensidn de la obliteracién del fondo de saco de Douglas,

afectacion de intestino colindante.
* Presencia de hidronefrosis.

Test de reserva ovarica (recuento de foliculos antrales y/o AMH, hormona

antimulleriana), cuando hay deseo reproductivo posterior.

2.- Se debe informar pormenorizadamente a la paciente de los hallazgos, del
abordaje quirlrgico pensado, de la previsible dificultad quirirgica y potencial
afectacion de la reserva ovarica, sobre todo en los casos con afectacidén ovarica

bilateral y obtener su consentimiento informado previo a la cirugia.
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3.- Habra casos que precisen la valoracién prequirirgica por parte de especialista
en Cirugia General y/o especialista en Urologia para plantear una cirugia

multidisciplinar.

Intentaremos evitar la cirugia en aquellas pacientes que tienen dolor persistente
despueés de tratamientos quirurgicos repetidos.

En mujeres jovenes con deseo reproductivo se debe informar sobre la
posibilidad de preservacion de la fertilidad previo a la cirugia, especialmente
si la afectacion es bilateral.

- La cirugia conservadora, que incluye la escisién o ablacién de las lesiones

endometridsicas con la intencién de conservar el Utero y tanto tejido
ovarico como sea posible, es la primera linea de tratamiento quirdrgico
en las pacientes jovenes, ademas es menos invasiva e implica menos
morbilidad. La principal desventaja es su mayor tasa de recurrencia de
los sintomas frente a la cirugia definitiva; la preservacion de los ovarios
conlleva aumento en 6 veces del riesgo de recurrencia de sintomas y

aumento en 8 veces del riesgo de reintervencion.

- La cirugia definitiva incluye ooforectomia bilateral con o sin histerectomia, se

oferta a mujeres con importante sintomatologia dolorosa que afecta su
calidad de vida, que han completado su deseo genésico y que no han

mejorado con otros tratamientos.
Tratamiento quirtirgico de la endometriosis ovarica: endometrioma
Los objetivos del tratamiento quirdrgico del endometrioma deben ser:
- Mejorar la sintomatologia dolorosa.

- Eliminar en su totalidad el quiste, preservando la funcién ovarica sobre

todo en pacientes jovenes.
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- Mejorar la subfertilidad.

No todos las pacientes con presencia de endometriomas en la exploracion
ecografica precisan de tratamiento quirdrgico. La cirugia de los endometriomas se
reserva para los quistes de 5 cms o mas, que producen sintomatologia o incluso
para quistes mas pequefios cuando presenten caracteristicas no tranquilizadoras

en la ecografia.

Los quistes < de 5 cms asintomaticos con imagen ecografica de
endometrioma tipico pueden seguirse sin operar de entrada y reevaluarse cada 6
meses durante 1 o 2 afios después puede pasar a control anual si en ese tiempo no

ha cambiado.

La cirugia de los endometriomas no reviste el mismo grado de complejidad
en todas la pacientes: puede haber afectacion uni o bilateral y los endometriomas
estan a menudo densamente adherido a las estructuras adyacentes, como el Utero,

peritoneo, trompas de Falopio e intestino.

Siempre se debe manejar el tejido ovarico de la forma menos traumatica posible.

La quistectomia laparoscopica para el tratamiento de endometriomas es la
técnica de eleccion frente al drenaje, coagulacion y/o vaporizacion con laser

Las técnicas que no conllevan la extirpacidén de la capsula del endometrioma
se asocian con un riesgo significativamente incrementado de recurrencia del quiste.

La aspiracion tiene un riesgo de recurrencia del 80% a los 6 meses.

El uso de suturas ovaricas y agentes hemostaticos preservan mejor la

funcion ovarica que hacer la practica de hemostasia con bipolar.

En las pacientes con deseos genésicos no cumplidos se intentara ser

conservador con el aparato genital y restaurar la anatomia en la medida de lo
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posible, liberando adherencias y extirpando las lesiones. En caso de que exista

alteracion severa de la anatomia tubarica hay que valorar la salpinguectomia.

Tradicionalmente se han venido considerando el uso de medidas para la
prevencion de la formacion de adherencias. La cirugia limpia y cuidadosa es la

primera alternativa que debe estar en el tétem de nuestro pensamiento.

Ooforectomia

Por lo general se desaconseja en mujeres por debajo de los 40 afios. Se
oferta a aquellas mujeres que presentan una enfermedad anexial extensa, pacientes
con enfermedad recurrente y sintomatica o en las que haya sospecha de
malignidad o bien en aquellas donde el riesgo de una reintervencién supera al

riesgo de una menopausia prematura.

Se aconseja realizar ooforectomia bilateral y conservar el Utero seria una una
opcidén en pacientes con deseos reproductivos que vana recurrir a la donacion de

ovocitos.

Histerectomia

Se reserva para aquellas pacientes que tienen sintomas persistentes, que
han cumplido su deseo genésico y que ha fallado al menos una terapia
conservadora. También en aquellas que tengan otra indicacion como miomas o
adenomiosis sintomaticos. Las mujeres sometidas a histerectomia pueden
presentar la menopausia de 1 a 4 anos antes que las mujeres que conservan el

utero.

Laparoscopia vs laparotomia

Ambas vias son igual de efectivas en el tratamiento del dolor asociado a la
endometriosis. La via laparoscopica es mas utilizada ya que permite una mejor
visualizacion quirdrgica, implica menos dolor y menor estancia postoperatorios,

menor tiempo de recuperacién y mejor resultado estético.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 55



Desarrollo de la cirugia de endometriosis

Es opcional la colocacién de un sistema de movilizacién uterina. Se hara una
primera valoracién de la pelvis y la cavidad abdominal: identificacién de lesiones
endometriésicas, determinacién de la localizacidn y caracteristicas de las lesiones.
Es importante documentar adecuadamente el tipo, localizacion y extension de las

lesiones y las adherencias.

- Se deben explorar los 6rganos reproductivos, ligamentos ancho y redondo,
ligamentos uterosacros, superficies peritoneales y colon sigmoide. Evaluar
el apéndice ya que el 2-4% de pacientes con endometriosis presentan

afectacion apendicular.

- En base a los hallazgos clasificaremos la extension de la enfermedad. La
clasificacion que recomendamos es la desarrollada por la AAGL (Anexo 3),

descrita previamente en el capitulo correspondiente.
- Se desarrollara la estrategia quirdrgica mas idonea en funcién del caso.

Las lesiones superficiales o moderadas de localizacién peritoneal y ovaricas
superficiales pueden ser eliminadas por laparoscopia por excision,
coagulacioén o vaporizacion por laser (CO2, argon, potasio-titanio-fosfato o

helio).

Adhesiolisis: las adherencias intraperitoneales estan presentes en
aproximadamente el 70% de las mujeres con endometriosis tanto con o
sin cirugias previas. Las lesiones rojizas estan asociadas con mayor

sindrome adherencial que las lesiones negras, blancas o claras.

La reseccion de todas las adherencias no siempre es efectiva en la
reduccion del dolor. Una buena practica es resecar las adherencias que
pueden comprometer la fertiidad o las que corresponden con la

localizacion del dolor de la paciente.
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El objetivo en una pelvis congelada es intentar restablecer la anatomia
normal. La adminsitracion de terapia supresora postquirirgica ayudara a

prevenir la recurrencia.

La ablacién de nervios uterosacros por laparoscopia (LUNA: laparoscopic
uterosacral nerve ablation) no reduce el dolor en la endometriosis como
técnica aislada y tampoco supone un beneficio adicional como adyuvancia
a la cirugia por lo que no debe realizarse. La neurectomia presacra
(interrupcion quirdrgica del plexo hipogastrico superior) aunque puede
mejorar la dismenorrea, su eficacia a largo plazo no ha quedado
demostrada y tiene efectos deletéreos potenciales como estrefiimiento y

disfuncion urinaria.
Resultados del tratamiento quirtrgico:

- A pesar de que el tratamiento quirirgico reduce el dolor, >20% de pacientes
se someteran a nuevas cirugias en los 2 afos posteriores debido a la

reaparicion de sintomas.
Los riesgos para que haya recidiva de la enfermedad tras la cirugia son:

- Enfermedad extensa sintomatica.

- Excision incompleta.

- Drenaje de quistes sin quistectomia.
- Cirugia conservadora.

- Edad joven de la paciente.

El riesgo de recurrencia de la sintomatologia se estima que puede ser tan
alto como un 40% dentro de los 5 afos siguientes. Se han descrito tasas de

recurrencia del dolor del 15% tras cirugia definitiva.
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Como factores que previenen la recurrencia de la sintomatologia tras la
cirugia estarian la realizacion de una técnica quirdrgica lo mas completa posible, la
toma de anticonceptivos en pauta continua tras la cirugia o la gestacién temprana

tras la misma.

El tratamiento médico supresor tras la cirugia no mejora el resultado de la
cirugia pero si disminuye el riesgo de recurrencia de la sintomatologia y la
enfermedad a largo plazo. Se aconseja asociarlo tras cirugia en pacientes que no

deseen gestacion inmediata.

Riesgo de recurrencia tras cirugia.

Reintervencion 2 Reintervencion 7

Cirugia N . _
anos anos
Conservacion de ambos ovarios 96 0,21 0,59
Hist tomi iond
isterectomia con.preservamon e o8 0,08 0,22
ovarios
Hist tomi tomi
isterec OmI:{:I + anexectomia 19 0 0.24
unilateral
Histerectomia y doble anexectomia 50 0,04 0,08

Shakiba K et al. Obstet Gynecol 2008; 111:1285
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Tratamiento quirurgico de la endometriosis profunda

La cirugia de la endometriosis profunda no soélo es comparable en
complejidad a la cirugia oncoldgica, en muchos casos mas dificultosa, sino que nos
encontramos frente a situaciones inesperadas que requieren un cambio de

estrategia o una cirugia con mayor dificultad de la prevista.

Las pacientes con endometriosis profunda deben ser intervenidas por
cirujanos expertos dentro de un equipo de atencion multidisciplinar

Principios del tratamiento quirdrgico en endometriosis profunda

La indicacion de la cirugia es compleja y debe realizarse en casos de:

Clinica de dolor pélvico que afecte de forma importante a la calidad de vida
de la paciente, mas si presenta dispareunia o disquecia intensa y fracaso

previo de tratamiento médico o intolerancia al mismo.

Obstruccion ureteral o intestinal. Se estima que aproximadamente el 1% de

las mujeres con endometriosis seran tributarias de una reseccién intestinal.

El tratamiento quirdrgico debe ser individualizado y realizado en centros
donde el manejo interdisciplinario sea realmente posible, y se debe asegurar la

continuidad de cuidados, aspecto fundamental en cualquier enfermedad crénica.
Los procedimientos quirdrgicos que pueden requerirse son:
En tabique recto vaginal:

* Excisién lo mas completa posible de los ndédulos; puede ser

necesaria una via combinada (laparoscépica y vaginal).
En asa intestinal:

« Extirpacion superficial (“shaving o afeitado”) si sélo esta afectada la

capa superficial de la muscular.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 59



» Reseccion discoide en caso de invasion de la muscular con un

tamano de los nodulos inferior a tres centimetros.

* Reseccion segmentaria en caso de ndédulo mayor de tres
centimetros, multifocalidad o restriccion de la luz intestinal
superior al 50%. Se debe ser cuidadoso a la hora de su
indicacion. Hay estudios que cifran en 26% el numero de
resecciones intestinales innecesarias realizadas en pacientes
con endometriosis El riesgo de complicacion asociada a una
reseccion intestinal en pacientes con endometriosis infiltrante
profunda es de 12,5%; de ellas 3% riesgo de fistula vagino-

rectal y 1% de fuga anastomética.
En vejiga y uréter:
« Extirpacion del nédulo endometridsico que esté atrapando al uréter.

* Reseccién de nodulo o cistectomia parcial en caso de nédulo en

vejiga.

Es importante no persistir en estas pacientes con el uso repetido de
intervenciones quirdrgicas o tratamientos hormonales si no responden a ellos, y
considerar otros tratamientos que se dirigen hacia el dolor neuropatico e

inflamatorio con el apoyo de Unidades de Dolor Crénico.
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XIV - ENDOMETRIOSIS EN GRUPOS ESPECIALES
ADOLESCENCIA

+ Prevalencia: su prevalencia en este grupo poblacional probablemente esté
infraestimada. En general entre el 25 y el 38% de las adolescentes con dolor
pélvico cronico tienen endometriosis. Esta prevalencia alcanza el 50-70% entre
las adolescentes que se someten a una laparoscopia diagndstica por dolor

pélvico crénico no controlado con anticonceptivos orales y AINEs.

+ Sintomatologia: El dolor con la menstruacién (dismenorrea) que precisa
analgesia es el sintoma mas frecuente; este dolor suele presentarse al cabo de
los 2 afios de la menarquia. También el dolor pélvico crénico sin relacion con el
ciclo menstrual es frecuente. Las nauseas con frecuencia acompanan al dolor en
las adolescentes; otros sintomas gastrointestinales y urinarios son menos

frecuentes que en mujeres adultas.

El diagnostico de endometriosis en la adolescente puede demorarse pues en
muchas no estaran presentes muchos de los sintomas tipicos como dispareunia o
esterilidad que pueden orientar el diagnostico en las mujeres adultas; retrasar el
diagnostico en la adolescente puede suponer una progresion de la enfermedad
con alteracion de su vida social, sexual y reproductiva.

Todo lo anterior puede derivar en alteracion de la calidad de vida, ansiedad y
absentismo escolar (10% de los casos) sin olvidar los ingresos hospitalarios que

suponen cifras nada desdefnables.

+ Anamnesis: la evaluacion inicial de una adolescente con dolor pélvico crénico y/
o dismenorrea siempre debe incluir una historia detallada y un examen fisico

minucioso.

Dentro de los antecedentes familiares es importante preguntar por historia de

endometriosis en la madre, ya que el riesgo de padecerla se multiplica x 7 cuando
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existe un familiar de primer grado afecto; esta asociacidén se ha encontrado con

mayor frecuencia en endometriosis severas.

Conviene usar una escala visual de dolor para cuantificar la intensidad y
solicitar un diario del dolor, preguntar por localizacion, caracteristicas del mismo,
intensidad, duracion, relacién con actividades y con la menstruacién, interferencia

con las actividades cotidianas, tratamiento que ha tomado.
Preguntar por la actividad sexual, tipo de anticoncepcion, historia de ETS.

 Exploracion fisica: el examen ginecoldgico de las adolescentes afectas, cuando

puede realizarse, es habitualmente normal. Cuando no puede realizarse tacto
vaginal, el tacto rectal puede aportarnos informacion. Se debe excluir presencia
de obstruccién de vagina, total o parcial, agenesia vaginal, himen imperforado ,
otras anomalias. Se ha descrito que el 11% de las adolescentes con
endometriosis tiene anomalias congénitas mudillerianas (76% de incidencia de
endometriosis). Segun la teoria etiopatogénica de la menstruacion retrograda, en
las nifas y adolescentes perimenarquicas las obstrucciones del flujo de salida de
la sangre menstrual (himen imperforado, tabiques vaginales) deben ser
diagnosticados y tratados precozmente para evitar favorecer el desarrollo de

endometriosis . Rara vez encontraremos afectados los uterosacros.

+ Pruebas complementarias: para completar el diagndstico debe practicarse una

ecografia aunque encontrar endometriomas en las adolescentes es raro, pues
suelen presentar estadios precoces de la enfermedad ( | o Il) con lesiones no
visibles en la ecografia, esta nos servira para hacer diagnostico diferencial con

otras patologias ( Tabla 3) . La determinacién de Ca 125 no tiene utilidad.

- Tratamiento del dolor pélvico y/o dismenorrea en la adolescente

Primer escalén terapéutico: AINEs x 3 meses: |buprofeno, Naproxeno,

Ketoprofeno, Acido Mefenamico, Diclofenaco, etc. Se inician desde el
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principio de la menstruacién . Cuando la sintomatologia es muy severa se

puede recomendar que se inicien un dia antes de la menstruacion.

- Si no es suficiente, asociar a estos los ACO combinados o sélo gestagenos;
se puede usar cualquiera en pauta continua o ciclica durante al menos 3

meses y reevaluar.

Una paciente adolescente con dolor pélvico y/o dismenorrea que no cede a los
tratamientos médicos habituales, éste sera muy probablemente secundario a
endometriosis.

El manejo de la dismenorrea en este grupo de pacientes se comienza de forma
empirica con antiinflamatorios no esteroides (AINE) y en caso de ausencia de
respuesta se asocian anticonceptivos orales combinados (ACO) o gestagenos.

Cuando fracasa el tratamiento médico ( 6 meses) se reevaluara a la paciente
y se indicara la realizaciéon de una laparoscopia diagndstica, en donde se trataran

sobre la marcha las lesiones que se vean.

Las adolescentes diagnosticadas de endometriosis habitualmente presentan
la enfermedad en sus estadios minima/leve o moderada (estadios | y Il de la
Clasificacion de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva). Las lesiones
suelen ser vesiculas claras y lesiones rojas activas muy vascularizadas, ojales

peritoneales, defectos peritoneales

Tras la cirugia se recomienda tratamiento de supresion ovarica de largo plazo

(ACO) , hasta el momento de busqueda de embarazo.
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Tabla 3. Diagndstico diferencial del dolor pélvico en adolescentes

Diagndstico diferencial del dolor pélvico en adolescentes

Gastrointestinal Gestacion

Musculoesquelético § Ovulacion dolorosa

Historias de abuso / traumatismo Vaginismo

Enfermedades inmunoldgicas § Liquen escleroso
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MENOPAUSIA

La coexistencia de endometriosis y postmenopausia es infrecuente; aunque
su verdadera prevalencia es desconocida, se estima en 2-5%. La endometriosis es
un enfermedad estrégeno dependiente. En postmenopausicas los estrégenos
naturales son producidos fundamentalmente en tejido graso periférico y glandulas

suprarrenales.
Tratamiento:

La primera linea terapéutica de una endometriosis diagnosticada por primera
vez en la menopausia debe ser la cirugia. En realidad en la mayoria de los casos

sera tras la cirugia cuando se confirme el diagndstico.

Terapia Hormonal Sustitutiva y antecedentes de Endometriosis

Como la endometriosis es una afeccién que depende de los estrégenos, el
uso de terapia hormonal sustitutiva (THS) en mujeres con sintomas de menopausia
y antecedentes de endometriosis podria reactivar la enfermedad residual, producir
nuevas lesiones o aumentar el riesgo de malignizacién, pero no se encuentran
evidencia cientifica de alta calidad a este respecto, aunque algunos autores han
descrito peores resultados con THS en pacientes que tuvieron lesiones
endometridsicas peritoneales mayores de 3 cm o bien cuando la cirugia

citorreductora por endometriosis fue incompleta.

Las guias terapéutica existentes, entre ellas la de la ESHRE, indican que la
THS se puede pautar cuando se estime necesario en pacientes menopausicas con
antecedentes de endometriosis, informando a la mujer del posible aumento de la

recurrencia de la sintomatologia y enfermedad con el tratamiento.

La decision de si asociar THS o no a una mujer menopausica con
antecedentes de endometriosis, debe basarse en la edad de la paciente, indice de
masa corporal, antecedentes de enfermedad oncolégica en la misma,

sintomatologia vasomotora presente que afecte la calidad de vida de la mujer.
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Cuando puede estar indicado asociar THS:

- Mujer joven tratada con salpingooforectomia bilateral, hasta alcanzar la edad de la

menopausia natural aproximadamente.

- Mujer con edad cercana a la menopausia natural que presenta clinica vasomotora

intensa que afecta su calidad de vida.

Aunque no es posible descartar la posibilidad de que la THS pueda
reactivar sintomatologia y / o recurrencia de la enfermedad, la evidencia en
la literatura no es lo suficientemente fuerte como para negar este
tratamiento a mujeres con indicacion de la misma.

Tipo de tratamiento:

La primera linea de tratamiento es la Tibolona y los preparados de estrogenos/

progesterona en pauta continua aunque la paciente no tenga Utero.
PACIENTES ASINTOMATICAS

La endometriosis asintomatica se define como el hallazgo incidental de
endometriosis peritoneal, ovarica o profunda sin imagenes patoldgicas en

ecografia, dolor pélvico y/o infertilidad.

Las guias clinicas recomiendan que no se realicen de forma rutinaria escision
quirdrgica/ablacion de los hallazgos incidentales de endometriosis asintomatica en el
momento de la cirugia, ya que el curso natural de la enfermedad no esta claro.

El facultativo debe informar a la paciente sobre un hallazgo incidental de
endometriosis.
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Se desconoce la verdadera prevalencia de la endometriosis peritoneal
asintomatica, pero se ha descrito que entre el 3 y el 45% de las mujeres sometidas

a esterilizacion laparoscépica tienen la enfermedad ( en estadios precoces).

El riesgo de que la enfermedad minima asintomatica se vuelva sintomatica
es bajo. Sin embargo, en vista de otras posibles consecuencias negativas de la
endometriosis (por ejemplo, efectos sobre la fertilidad, aumento del riesgo de
carcinoma ovarico), existe la necesidad de ensayos clinicos aleatorizados y/o

estudios de cohortes para determinar si la cirugia debe recomendarse.
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ENDOMETRIOSIS Y FERTILIDAD

La endometriosis es una de las afecciones ginecoldgicas mas comunes y
muy prevalente en la infertilidad. En mujeres estériles la prevalencia parece ser
considerablemente mayor, comprendida entre un 20 a 50%, con grandes

variaciones dependiendo de la edad de la paciente.

Los mecanismos por los cuales esta enfermedad se relaciona con la
infertilidad no estan bien establecidos aunque se consideran multiples. Se cree que
una excesiva accion de los esteroides ovaricos estimula las células endometriales
sensibles presentes de forma impropia en la cavidad peritoneal o que resulta en
una intensa actividad inflamatoria, acompanada de la formaciéon de adherencias,
fibrosis, infiltracion neuronal y distorsion anatdmica. De esta manera se encuentran
alteraciones de la funcidon peritoneal, anomalias ovulatorias y endocrinas,

disminucion de la implantacién, funcién Utero-tubarico y del propio embridn.

Tratamiento de la endometriosis asociada a infertilidad:

- Tratamiento médico: No hay evidencia de que el tratamiento médico
aumente la fertilidad. Ademas la capacidad reproductiva natural esta
suprimida durante la toma de farmacos que inhiben la ovulacién, como
ACOS, agonistas de GnRH, gestagenos, danazol, o inhibidores de la

aromatasa.

La administracion de tratamiento médico con fines de mejorar la fertilidad
no se justifica, pues no mejoran la tasa de fecundacién y retrasan la

consecucion de la gestacidn espontanea.

Tratamiento quirurgico: Actualmente, se cuestiona la moderada efectividad

de la cirugia en estas pacientes pues:
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1.- La intervencion puede realizar la exéresis de las lesiones
endometridsicas pero no restablece la normal anatomia y fisiologia. La
cirugia esta muy lejos de mejorar estas alteraciones biomoleculares tan

lesivas, consecuencia de un estado de inflamacioén cronica.

2.- La cirugia actua sobre las lesiones, pero no sobre las causas de la

enfermedad, y son frecuentes las recurrencias.

3.- Muchas veces es imposible la exéresis completa de las lesiones, ya
que se encuentran muy profundas, lo que presenta grandes dificultades

técnicas y riesgos inaceptables ante las complicaciones.
- Cirugia en la endometriosis leve:

En pacientes con endometriosis leve, los beneficios absolutos de la
realizacion de una laparoscopia son muy modestos; es preciso la
realizacion de una laparoscopia a 16 mujeres para conseguir un embarazo

mas, con respecto a la no intervencion.

La laparoscopia para el diagndstico de la endometriosis en la paciente
asintomatica no estd recomendada, pero en el caso de precisar una
laparoscopia en una mujer infértil por otro motivo como el dolor, el
tratamiento mediante escision o ablacion de las lesiones visibles y las
adherencias, si estd documentado que aumenta levemente las tasas de

gestacion.
Cirugia en la endometriosis moderada y severa:

No existen ensayos clinicos aleatorizados ni metaanalisis que hayan
valorado la efectividad de la cirugia entre las mujeres estériles con estos
estadios de enfermedad. Podemos considerar que los beneficios de la
cirugia en estas pacientes presumiblemente no es superior al 25%, lo que

se considera inferior o equivalente a las posibilidades de conseguir

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 69



gestacion mediante un ciclo de FIV. Numerosas publicaciones no
encuentran diferencias en la tasa de gestacidon entre mujeres con cirugia
previa a FIV comparada con un tratamiento conservador, cuando la Unica
indicacion es la esterilidad. La reseccién quirirgica de los endometriomas

previo a FIV no aumenta la tasa de gestacion.

Segun la evidencia actual no podemos recomendar cirugia de las
lesiones profundas ni de la endometriosis colorrectal, antes de la FIV para
aumentar las tasas de gestacion, especialmente en pacientes sin dolor

pélvico.

A dia de hoy, la indicacion quirdrgica de una paciente con
endometriosis previo a FIV, debe ser individualizada, adoptando una

aproximacion mas conservadora en la mujer asintomatica.

Indicariamos laparoscopia terapéutica Unicamente si la paciente
refiere dolor pélvico severo, cuando estan asociados hidrosalpinx visibles
por ecografia o bien si existen dudas acerca de la benignidad o

crecimiento rapido de los quistes ovaricos.

Técnicas de Reproduccion Asistida

- Inseminacion artificial: La efectividad de la inseminacidon intrauterina es

escasa en estas pacientes, por lo que no la consideramos de eleccion.

Fecundacion in vitro: Muchas publicaciones, entre ellas revisiones
sistematica y metaanalisis han concluido que una mujer con
endometriosis que se va a someter a FIV presenta similares tasas de
gestacion comparadas con aquellas sin la enfermedad, aunque si presenta
mayores tasas de cancelacién de ciclo y menor nimero de ovocitos Mil
recuperados, asi como la necesidad de mayores dosis de FSH para la

estimulacion.
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Algunos estudios encuentran peores tasa de gestacion en pacientes con

endometriosis en estadios Ill y IV.

Los tratamientos hormonales precisos para un ciclo de FIV y el nUmero de
ciclos no se han asociado con un riesgo de recurrencia de esta patologia,

ni agravamiento de la misma.

- Donacion de ovocitos: En el caso de baja reserva ovarica una alternativa

reproductiva de estas pacientes puede ser la donacién de ovocitos.

Tratamiento hormonal previo y posterior al tratamiento quirtrgico: Ni el
tratamiento preoperatorio ni tampoco el postoperatorio parece tener un
efecto clinico, segun la evidencia publicada, en el aumento de la tasa de

gestacion.

Otras alterativas terapéuticas:

Preservacion de la fertilidad: Serian candidatas a vitrificacién de ovocitos
aquellas mujeres de menos de 36 afos y suficiente reserva ovarica
(Hormona antimulleriana-AHM- > 1mg/ml; Recuento de Foliculos Antrales -
RFA >5-7) que presenten endometriomas bilaterales >4 cm o recurrencia
de endometriosis, que no tienen deseo reproductivo inmediato y que

vayan a ser sometidas a una intervencion quirurgica.

Orientando el manejo de la paciente desde la perspectivas de la fertilidad,

estas son las recomendaciones:

Mujer con endometriosis sin deseos reproductivos:

* Mujer<35 arios: Tratamiento hormonal. Seguimiento de su enfermedad vy
control de su reserva ovarica.

« Mujer >35 arios: recomendarle no demorar la gestacién. Tratamiento
hormonal. Seguimiento de su enfermedad y control de su reserva

ovarica.
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Mujer con endometriosis y deseo reproductivo:

« Mujer < 35 afnos: En los casos de endometriosis en estadios mas
precoces sin constancia de distorsidon importante de la anatomia del
aparato genital interno ni historia de esterilidad previa, se puede
plantear a la paciente intento espontaneo de gestacién durante 6
meses. Si no hay éxito, se remitira a Unidad de Reproduccidn para
estudio completo de esterilidad. La técnica de reproduccion de
eleccion es la FIV. Si la paciente tiene criterios de intervencion
quirdrgica por sintomatologia muy severa o presencia de
hidrosalpinx visibles por ecografia o existen dudas acerca de la
benignidad o crecimiento rapido de los quistes ovaricos , primero se
realizara cirugia y después la TRA (técnica de reproduccion
asistida). Antes de la cirugia se recomienda valorar técnica de

preservacién de fertilidad.

« Mujer > 35 afnos: Se recomienda remitir directamente a Unidad de
Reproduccion Humana para practicar estudio completo de
esterilidad, y revalorar situacion clinica de la enfermedad. Si
asintomatica, indicacién de FIV. Si existen sintomas o criterios de
intervencién quirdrgica (vistos arriba), primero cirugia. Valoracién

previa de preservar de su fertilidad.

+ A cualquier edad si no éxito de la FIV o baja reserva ovarica, recomendar
OVODON.
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XV - ENDOMETRIOSIS Y RIESGO DE CANCER
CANCER DE OVARIO

¢Las pacientes con endometriosis tienen mayor riesgo de desarrollar cancer

de ovario a lo largo de su vida?

La endometriosis es una enfermedad benigna y esta descrito que hasta en el
1% de los casos puede haber transformacion maligna. Las pacientes con
endometriosis tienen mayor riesgo de desarrollar cancer de ovario de los tipos
endometrioide y células claras que la poblacion general. Sin embargo debido al
limitado ndimero y calidad de los estudios publicados no se pueden aceptar sus

conclusiones como definitivas a este respecto.

En la poblacion general, el riesgo para una mujer de desarrollar cancer
ovarico a lo largo de su vida es de 1,31% . Si lo calculamos para las mujeres con
endometriosis este riesgo es de 1,80%, al igual que para en la poblacion general, el
riesgo es mayor conforme aumenta la edad de la paciente (El riesgo absoluto de
cancer de ovario en pacientes con endometriosis es inferior al que tendran por ser
muijeres de desarrollar otros canceres, por ejemplo el riesgo de desarrollar cancer
de pulmédn a lo largo de la vida de la mujer es de 6%, 4% neoplasia intestinal 12%

ca de mama).

A las pacientes hemos de informarles de que el riesgo absoluto de
desarrollar cancer de ovario a lo largo de su vida es muy bajo y que no justifica la
realizacion de salpingooforectomia bilateral para prevenirlo; la morbilidad que
acarrea esta solucion es mayor que el beneficio ( entre ellas la morbilidad
cardiovascular que es la principal causa de muerte entre la mujeres después de la

menopausia).

No esta justificado en mujeres con antecedente de endometriosis y con el fin de
detectar precozmente un cancer ovarico, hacer un seguimiento con marcador
Cai125 y/o ecografias seriadas.
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No esta justificada la realizacion de cirugia radical para disminuir el riesgo de

cancer de ovario en las pacientes con endometriosis

Endometriosis y otros canceres

Varios estudios publicados sugieren una potencial asociacién de la
endometriosis con algunos canceres. Hoy por hoy no hay estudios de evidencia
robusta que reafirmen la asociacion de endometriosis con un mayor riesgo de

desarrollar otros canceres como ca. de endometrio, de mama, linfomas, etc.
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XVl - ALGORITMO DEL MANEJO EN PACIENTE CON SOSPECHA
ENDOMETRIOSIS

Matrona identifica Paciente que consulta

sintomas Paciente con dismenorrea y/o dolor pélvico por iniciativa propia
crénico sin antecedentes conocidos de /
endometriosis

7 N
ADOLESCENTE MUJER ADULTA
Médico/a de familia valora Médico/a de familia valora
Check-list diagnéstico precoz Check-list diagnéstico precoz

(angxo D] \ / (angxo D)

TRATAMIENTO AINES/ACO TRATAMIENTO ACO

x 3-6 meses No mejoria x 3-6 meses
Mejoria Mejoria
Seguimiento equipo de Seguimiento equipo de
AP: medicina/matrona AP: medicina/matrona
4

Ginecologia de zona
(exploracién y pruebas complementarias)

NO SIGNOS DE SIGNOS DE
ENDOMETRIOSIS ' ENDOMETRIOSIS

MODERADA/SEVERA MODERADA/SEVERA

4 DERIVACIONALA  DERIVACION A LA
CAMBIO PAUTA DE TRATAMIENTO UNIDAD DE UNIDAD DE

{TRASCOMPLETAR 3 MESES) ENDOMETRIOSIS REPRODUCCION
NO MEJORIA LAPAROSCOPIA e

/ ENDOMETRIOSIS
-

TEST
Lhileses Derivacién a las
GnRH " ENDOMETRIOSIS
UNIDADESDE <— -
Sospecha de 1n-1v
endometriosis ENDOMETRIOSIS"

"CLASIFICACION AAGL
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XVII - UNIDADES ESPECIFICAS DE ENDOMETRIOSIS

Qué pacientes se deben controlar en una Unidad Especifica de Endometriosis

No todas la pacientes con diagndstico de endometriosis deben ser tratadas

y seguidas en Unidades Especificas de Endometriosis. Se propone remitir para

control en Unidad Especifica de Endometriosis a las siguientes pacientes:

1.

Mujer con sospecha de endometriosis profunda con afectacién de: tabique
rectovaginal y/o intestino, y/o tracto genital, otras localizaciones

extraperitoneales.

Mujer con endometriosis confirmada o sospecha de endometriosis, que
presente clinica de dolor severa que no se controla con terapia
medicamentosa de primera linea ( AINES, Gestagenos orales, ACO, DIU-

Gestagenos).

Mujer con diagndstico o sospecha de endometriosis en la que se plantee
cirugia por presencia de quistes endometriésicos y dolor no controlado con
tratamiento médico, o bien por tamafio o crecimiento de los quistes

endometridsicos.

Control postoperatorio inicial de pacientes con hallazgo casual durante

cirugia de cuadro de endometriosis severa.

Pacientes con endometriosis que no precisan seguimiento en una Unidad

Especifica de Endometriosis:

. Pacientes con endometriosis leve o moderada asintomaticas u

oligosintomaticas.

2. Pacientes con endometriosis severa que presenten estabilizacién

mantenida en su cuadro clinico tras un afio de seguimiento en la

Unidad Especifica.
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Composicion recomendada para una Unidad Especifica de Endometriosis:

- Ginecdlogos y/o ginecologas con experiencia en el tratamiento

y control de la enfermedad.
- Cirujano general y digestivo.
- Urdlogo.

- Ginecélogo experto en ecografia ginecoldgica de alta

complejidad.
- Ginecdlogo experto en Reproduccion Humana.
- Psicodlogo.
- Médicos especialistas en tratamiento del Dolor Cronico.
- Trabajador social.

- Enfermera obstétrico-ginecolégica (Matrona).
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XVIII - INCORPORACION DE LA ESCUELA DE PACIENTES CON
ENDOMETRIOSIS

La Escuela de Pacientes de Canarias nace con el objetivo fundamental de
mejorar la salud y la calidad de vida de las personas diagnosticadas de alguna
enfermedad crénica, asi como la calidad de vida de sus cuidadores y de sus

familiares, a través de la formacion entre iguales.

En los ultimos afos, ha ido permeando en la conciencia de los profesionales
sanitarios y en los ambitos de gestidon, que es necesario potenciar un servicio
publico mas humano, que cuente con la participacion activa de los pacientes en el
proceso asistencial, que fomente su autonomia y que oriente los servicios
prestados a las necesidades del paciente. Con la integracion de las mujeres
afectadas con endometriosis en la Escuela de Pacientes de Canarias, avanzamos
en la busqueda de una atencién mas humana en el que se sitle a las pacientes en
el centro de la atencidon sanitaria, potenciando el empoderamiento de estas
mujeres y su entorno, capacitandolas, fomentando el autocuidado y la
corresponsabilidad en la gestion de su enfermedad, y por otro lado, en el
establecimiento de mecanismos de interrelacion proactivos entre la organizacion
sanitaria , las usuarias y su entorno, de forma que se favorezca su participacién y el

acceso continuado a través de canales interactivos y nuevas tecnologias.

Se estima que la endometriosis afecta a al 10% de las mujeres en edad
reproductiva (15-45 afos) en nuestro pais, en la Comunidad Canaria son 441.405
el nimero de mujeres de entre 20 y 49 afos que presentan sintomatologia.
Haciendo un desglose en base a la cifra del 10% de incidencia, cabe destacar que
44.140 mujeres sufren de la enfermedad en sus diferentes niveles. No obstante,
sospechamos que esta patologia esta infradiagnosticada en nuestro territorio, dado
que no existe un circuito ampliamente conocido por el personal sanitario que sea

agil en la derivacion de los casos con sospecha diagndstica. Esta patologia supone
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un impacto biopsicosocial en la calidad de vida de las pacientes, afectando a su

vida sexual, familiar, social y laboral.

Es esencial que los y las profesionales entendamos en profundidad el sentir
de las mujeres afectadas por esta enfermedad y la forma en la que les interfiere en
todas las esferas de su vida. Por este motivo, este protocolo integra la perspectiva
de las mujeres afectadas por esta enfermedad. Se incorporaron los datos obtenidos
mediante una entrevista semiestructurada dirigida a un grupo compuesto por cinco
mujeres afectadas, contando con el apoyo de la Delegacion en Canarias de ADAEC
para afectadas de ENDOMETRIOSIS.

- Impacto sobre la calidad de vida

La sintomatologia producida por esta enfermedad conlleva que las mujeres
afectadas sientan aislamiento social, fatiga, pérdida de interés, disminucion del
deseo sexual, imagen negativa de si mismas, pesimismo y sentimientos de
inutilidad. Los problemas derivados de la infertilidad asociados a la endometriosis
generan aun mas sentimientos negativos y desesperacion. Todos estos aspectos,
junto al impacto que producen los tratamientos médicos y quirdrgicos, interfieren
en la calidad de vida de las mujeres con endometriosis, por lo que se hace mas que
necesario facilitar lugares de encuentro donde expresar emociones entre iguales y
planteamiento de posibles soluciones a las dificultades cotidianas a las que se
enfrentan estas mujeres y su entorno. Las entrevistadas coinciden en describir una
sintomatologia basada en el dolor, pérdida de conocimiento, mareos, vémitos,
diarrea, estrefiimiento, ganas de orinar frecuentemente y cefaleas. Ademas, refleja

que el dolor es tan incapacitante afectando en su vida diaria:

“... es como una paralizacion del cuerpo,...creo que llega a tal estado
de dolor que ya no te quieres ni mover porque el mas minimo roce o gesto que
hagas en la cama activa otra vez el ciclo y vuelve a dispararse el nivel de dolor...”.
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«  Impacto psicoldgico

La sintomatologia ansiosa y depresiva se presenta como una comorbilidad
relacionada con la endometriosis, tanto en pacientes que no tienen dolor como en
las que lo tienen, siendo en estas Ultimas mas frecuente. Para todas nuestras
mujeres la enfermedad le ha supuesto un impacto psicolégico muy grande, en el
que se han visto obligadas a dejar de hacer cosas que les gustaba porque la
enfermedad no se lo permitia. Las entrevistadas se emocionan cuando son
preguntadas por este tema, cuando expresan cémo la enfermedad ha destruido su
salud mental. En el siguiente item se ilustra cdmo la enfermedad le ha afectado a

nivel psicologico:

“...Esa llaga que se te hace dentro, esa herida cuando explotas es mayor,
entonces la sombra de la depresion, las crisis de ansiedad son inevitables que
estén sobrevolando todo el rato a lo larqo de nuestra vida...”

Durante la entrevista las mujeres expresaron la necesidad de visibilizar los
momentos mas duros por los que han pasado debido a su enfermedad, llegando a
expresar deseos o ideas suicidas debido al sufrimiento que padecen causado por la
endometriosis. Esto se refleja muy bien en un comentario realizado por una de las

participantes:

“...He tenido temporadas que incluso he pensado en quitarme del medio, porque
yo digo, es que yo soy una carga para mi familia, ¢;para qué estoy aqui? ;Para qué
sirvo?...”

- Impacto sobre la vida sexual, relacion de pareja y familia

La vida sexual de las mujeres que sufren esta patologia se ve afectada de
forma importante por la presencia de dispareunia (dolor en las relaciones sexuales
y/o coitales), ya que produce dificultad para tener una vida sexual plena, afectando

a la autoestima, a veces de manera profunda, y a las relaciones de pareja.
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Las mujeres con endometriosis reflejan la dificultad o imposibilidad con la
que se encuentran para mantener relaciones plenas debido al dolor, sobre todo
cuando la enfermedad se va cronificando. Nuestras entrevistadas refieren que han
llegado a sentir miedo y evitacion a mantener relaciones sexuales. Se describe de la

siguiente forma con el presente item:

“...he tenido momentos en los que he tenido muchisimo dolor y no he podido
mantener relaciones sexuales, a medida que la inflamacion se va incrementando
y la enfermedad va avanzando te cuesta mas...”

Algunas coinciden en expresar sentimientos de soledad y falta de apoyo
emocional por parte de la pareja. Sefalan que algunas de sus parejas han podido
llegar a entender en algun momento por lo que estaban pasando, pero | coinciden
en que no han percibido apoyo emocional en cuanto al acompafamiento en el

transcurso de su enfermedad. En el siguiente relato se expone este hecho:

“...la dltima pareja lo entendia, mas que darme afecto, bueno, me apoyo
economicamente. Hubiera preferido una mano e ir conmigo a las consultas que
tenia que ir siempre yo sola...”

La falta de comprension conduce a la ruptura de la pareja. Las entrevistadas
sefalan que la endometriosis ha supuesto pasar por malos momentos con sus
parejas, porque muchos no han comprendido sus situaciones ni lo que implica
padecer una enfermedad croénica dificil de diagnosticar, reflejandose de la siguiente

manera en el siguiente item:

“...Me ha afectado en perder alguna pareja que otra porque no entendian que
y0 no podia estar con ellos y entonces me he terminado separando...”.
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Las mujeres hacen hincapié en el distanciamiento que han tenido que tomar
con su propia familia, debido a la incomprensién de la misma, sobre todo antes del
diagnostico definitivo. Las mujeres que participaron refieren que su familia le hacia
sentir que exageraban la situacion o simplemente querian llamar la atencién de

alguna forma.

“...Fue horrible a nivel familiar, porque me habian expuesto que tenia una familia
muy unida y en el momento mas complicado de mi vida, todos me dieron la
espalda...”.

« Impacto social y laboral

Las limitaciones originadas por el dolor pélvico cronico, mas aun cuando
éste es incapacitante, pueden afectar a la relacion con otras personas; en
ocasiones, este dolor es tan grave que afecta notablemente la capacidad laboral,
produciéndose bajas laborales, y en muchos casos incapacidades laborales
temporales o absolutas, generando una mayor sensacion de aislamiento social y
estigma. Las participantes hacen referencia a lo complicado que ha sido abandonar
sus puestos de trabajo ya que el estigma social impide reconocer lo incapacitante

que puede llegar a ser una menstruacion dolorosa.

Las mujeres expresan cédmo han tenido que renunciar a la vida social, ya que
la enfermedad las limita tanto que el realizar algun plan es bastante costoso, debido
a que en muchas ocasiones tienen que privarse de ellos porque la enfermedad no

se lo permite, no sintiéndose entendidas por la sociedad:

“...Yo creo que esta enfermedad es la enfermedad de la renuncia y el
desapego. Aprendes a renunciar no porque quieras o porque lo elija, sino
porque tienes que renunciar por supervivencia...”.
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Esto provoca que las mujeres con endometriosis oculten sus emociones y no
expresen cOmo se sienten por miedo a no ser comprendidas dentro de su entorno.
La dificultad que han tenido con respecto a su vida laboral se recoge en el siguiente

item:

“...cuando ya toqué fondo desgraciadamente tuve que dejar mi trabajo y estas
en un constante duelo”.
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PAPEL DE LA ASOCIACION DE MUJERES CON ENDOMETRIOSIS EN
CANARIAS.

Las pacientes con endometriosis constituyen el eje principal de las
intervenciones realizadas desde el ambito sanitario, su aportacién no solo es un
derecho que permite mejorar la calidad del servicio asistencial, sino que se
relaciona con mejores resultados en salud en la implantacién de nuevas acciones.
En este caso, la tematica propuesta por la asociacidn de pacientes con
endometriosis en Canarias para abordar desde Escuela de pacientes es la

siguiente:

Impacto psicosocial en la calidad de vida de la mujer con

endometriosis.
Impacto psicologico en la vida de la mujer con endometriosis.
Impacto en la vida sexual de la mujer con endometriosis.

Impacto psicosocial en la vida familiar, laboral y social de la mujer

con endometriosis.
Mejora de la calidad de vida.

OBJETIVOS DE LA ESCUELA DE PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS EN EL
SERVICIO CANARIO DE LA SALUD:

Objetivo general

Potenciar la calidad de vida de las mujeres con endometriosis a través de
la creacién de formadoras que compartan sus experiencias y
conocimientos entre iguales, capacitando a otras mujeres afectadas para

mejorar la salud y fomentando la autonomia propia y la de las familias.
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Los objetivos especificos de |la Escuela de Pacientes afectadas por endometriosis

son:

Abordar la endometriosis mediante herramientas de autogestion de

la enfermedad.

Mejorar la auto-responsabilidad de las pacientes en los problemas

de salud generando redes de apoyo entre iguales.

Dotar de recursos a las mujeres de manera que puedan ser vectores

de conocimiento y experiencias de la enfermedad.
Desarrollar la Escuela de Pacientes en todas las Areas de Salud.

Impulsar una plataforma virtual para el intercambio de informacion
valida, conocimientos y experiencias entre pacientes, cuidadores y

ciudadania.

Aumentar la calidad de vida de los pacientes que acudan a la
Escuela de Pacientes mejorando los indicadores de control de la

patologia.

Disminuir los reingresos hospitalarios y aumentar la adherencia

terapéutica.

PERFIL Y CAPACITACION DE LAS PACIENTES ACTIVAS

Las pacientes activas tiene el conocimiento y las habilidades para hacerse

responsables de su salud, establecer un modelo deliberativo de relacidén con los

profesionales que le asisten, y, por lo tanto, definir objetivos terapéuticos pactados.

Estas mujeres adoptan de forma compartida, con el personal sanitario, las

decisiones que le permiten asumir esos objetivos y que se encuentran en el

momento adecuado personal, familiar y laboral, para llevar a cabo la formacién

entre iguales. Las pacientes activas que participen en la formacion seran
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reconocidas con un diploma por el Servicio Canario de la Salud como “Paciente

activa canaria”.

Para que sean seleccionadas para este fin deben cumplir los siguientes requisitos:
« Estar diagnosticada de la patologia cronica en la que se va a intervenir.
 Tener dotes comunicativas que le permita una relacién empatica.

« Ser capaz de leer y seguir el manual formativo.
« Contar con conocimientos basicos en el manejo de las TICs

« Contar con el interés de ayudar a los demas y a ellos mismos, y la de

formar parte de un nuevo movimiento social.

« Ser personas que vivan con la enfermedad cronica de manera efectiva.
Con dias buenos y malos, que en general lleven una vida productiva y

feliz.

Las pacientes activas con endometriosis seran captadas por profesionales
sanitarios que atienden su enfermedad croénica, y que muestren interés en

coparticipar en el desarrollo de actividades de formacion.
FORMACION ENTRE IGUALES.

El objetivo general del programa es dotar al paciente y a los profesionales
sanitarios de herramientas, habilidades y confianza necesarias para dirigir grupos
del programa formativo. En este apartado, es fundamental el papel de las
Asociaciones de Pacientes, dado que ellas conocen de primera mano a todos
aquellas pacientes comprometidas con su salud, y también a través de ellas podran

ser captadas con este rol.

Para este fin, se se disefiara un programa formativo por las Gerencia

Sanitaria en cada una de las Areas de Salud de las islas.
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La formacion se efectua en varias fases:

+ Una primera formacion a los profesionales sanitarios para capacitarlos en
herramientas, habilidades y confianza necesarias para dirigir grupos del

programa formativo.

« Posteriormente a la formacién de los profesionales se formara al paciente

activo seleccionado.

« Finalmente, la intervencion del programa de formacién entre iguales se
realiza en la comunidad, tras la captacion de entre 8 y 10 pacientes y

cuidadores.

El programa tendra una duracion de 4 semanas, organizadas en sesiones
semanales de 1 hora y media, en espacios comunitarios como centros de salud,
hospitales, asociaciones de pacientes, etc. Una vez cumplido el programa
formativo, el paciente formado en Escuela de Pacientes por otro igual finaliza el

proceso y da paso a otro paciente que se pueda formar en circunstancias similares.

El desarrollo de la formacidn entre iguales esta planificada de tal forma que
se imparta en forma de talleres donde se aprenden herramientas para hacer frente a
problemas, objetivos de cambio de habitos, técnicas de comunicacion con la
familia y el equipo profesional sanitario, técnicas de relajacion, manejo emocional e
informacién sobre el ejercicio fisico, nociones de nutricidén, uso apropiado de la
medicacién y conocimientos basicos sobre la enfermedad. Siempre hay que tener
en cuenta, que estos talleres complementan la labor del equipo profesional

sanitario.

En definitiva, se ofrece informacién basica sobre la enfermedad, y se trabaja
herramientas y habilidades que van a facilitar que la ciudadania sea mas activa y

responsable en el cuidado de su salud.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 87



ANEXO 1. CHECK-LIST DIAGNOSTICO PRECOZ.

Dismenorrea que no cede con analgesia habitual y precisa de analgesia intravenosa

Respuesta: Sl ..o, derivar a ginecdélogo para despistaje de
endometriosis.

Dismenorrea que le impide acudir al trabajo o al centro de estudios

Respuesta: Sl ........cccoeeeveieeeieee e, derivar a ginecdélogo para despistaje de
endometriosis.

El dolor y malestar durante la menstruacion le imposibilita realizar su vida social/
familiar habitual

Respuesta: Sl ......cccooevirriiiiiciiciieeieeee, derivar a ginecdlogo para despistaje de
endometriosis.

Dismenorrea junto a esterilidad ( un afio o mas intentando gestacion sin éxito)

Respuesta: Sl ..o, derivar a ginecdélogo para despistaje de
endometriosis.

¢Sensacion de distension-pesadez abdominal aunque coma poco, o dolor
abdominal tras las comidas durante los dias de menstruacion?

Respuesta: Sl .....ccooevvveviiiiiiiiieiiieeeeeees derivar a ginecdlogo para despistaje de
endometriosis.

Dolor en el hipogastrio con las relaciones sexuales o tras las mismas?

Respuesta: Sl .....cccoovviiriiiiiiiieeieeeeeee, derivar a ginecdlogo para despistaje de
endometriosis.

El dolor llega a impedirle tener relaciones sexuales

Respuesta: Sl ......coooviciiivieeeiiiiee, derivar a ginecdélogo para despistaje de
endometriosis.

Dolor o sangrado con la defecacion durante los dias de la menstruacion

Respuesta: Sl ........ccoeeeeeieeeieee e, derivar a ginecdélogo para despistaje de
endometriosis.

Disuria, hematuria durante la menstruacion

Respuesta: Sl .....cccoevvveriiiiiiiieiiireeeen, derivar a ginecdlogo para despistaje de
endometriosis.

Sangrado umbilical/ nédulo umbilical doloroso durante la menstruacion

Respuesta: Sl .......ccoooiieeiiiiieeeeeee, derivar a ginecologo para despistaje de
endometriosis.
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ANEXO 2. CUESTIONARIO EuroQol-5D (European Quality of Life-5

Dimensions).

Marque con una cruz como esta [ la afirmacion en cada seccion que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad
No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

0O0ODO

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

0O0Oo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (ej, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias a

Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

00D

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

00D

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su
opinidn, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Mejor estado
de salud
imaginable

100

0

Peor estado
de salud
imaginable
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Como las respuestas son anonimas, la informacién personal que le pedimos a
continuacion nos ayudard a valorar mejor las respuestas que nos ha dado.
1. ¢Tiene usted experiencia en enfermedades graves?
(conteste a las tres situaciones)
Si No
en usted mismo Q Q POR FAVOR
en su familia a Q PONGA UNA CRUZ
en el cuidado de otros a a EN LA CAITA
2. ;Cuantos arios tiene? I:l
3. Esusted: Varén Mujer POR FAVOR
a m] PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
4. Es usted:
fumador a POR FAVOR
ex-fumador Q PONGA UNA CRUZ
nunca ha fumado a ENLA CAJITA
5. ¢Trabaja o ha trabajado en Si No
servicios de salud o sociales? Q Q POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
Si ha contestado si, en calidad de QU&?..........cccceerieniieniieeciiere e,
6. ¢ Cual es su principal actividad actual?
empleado o trabaja para si mismo ]
retirado o jubilado a
tareas domésticas Q
. POR FAVOR
estudiante d PONGA UNA CRUZ
buscando trabajo Qa ENLACAJITA
otros (por favor especifique) L PSSR
7. ¢Nivel de estudios completados?
Leer y escribir Q
Elementaria, intermediaria a
Secundaria, vocacional Q POR FAVOR
Universidad a PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
8. Siconoce su cddigo postal, por favor escribalo aqui:
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ANEXO 3. CUESTIONARIO SF-12V2

(For Internal Use Only)

IM.P.R’E.S‘S. Patient Study Numb p_rt By

SF-12v2™ Health Survey

To be completed by the PATIENT O12mo  O24mo

Visit Date () Visit Schedule (check appropriate box)
(SF-12v2 Standard, US Spanish Version 2.0) e / Wm?m OPreop DO3mo UO6mo

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de cémo responder a
una pregunta, por favor conteste lo que le parezca méas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

[ O [ 0 - O

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cuanto?

Si, Si, No. no
me limita me limita me limita
mucho un poco mucho
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, D D D

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de | hora

O [ ]

Subir varios pisos por la escalera

a

Durante las 4 Gltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si No
4. (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? D D
5. (Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o D D

en sus actividades cotidianas?

© 1994, 2002 by QualityMetric Inc. and Medical
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IM.P.RE.S.S P Sy ComptBy
T.M By VRS TS inic-
SF-12v2 Health S urvey Visit Date (MM/DD/YY) Visit Schedule (check appropriate box)
(SF-12 v2 Standard, US Spanish Version 2.0) / / O Preop OC3mo C6mo
To be completed by the PATIENT —— —— " —— |C1l2mo C24mo

Durantc las 4 altimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguicntes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?
Si No
6. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin D D
problema emocional?
7. ;No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan D
cuidad te como de costumbre, por algin problema
emocional?

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hasta qué punto ¢l dolor I ha dificultado su trabajo
habitual (incluido ¢l trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

O O 0 [ O

Nada Un poco Regul B Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante
las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mds a como se ha sentido
usted. Durante Jas Gltimas 4 semanas ;cuanto tiecmpo...

Solo
Casi Muchas  Algunas  alguna
Siempre  siempre veces veces ver Nunca

9 .l\‘::li‘xlllllil(l'::‘nllluuln y I:] D D [:]
o 0O 0O
O O 0O

10. tuvo mucha energia?

11, se sintié desanimado y

[
triste? D

O O30
O OO0

. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

L [ L] 0 U

Siempre Casi Siempre  Algunas veces  Sélo alguna vez Nunca

© 1994, 2002 by Qualr ic Inc. and Medical
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ANEXO 4. LINEAS ESTRATEGICAS DE ENDOMETRIOSIS EN EL SCS

LINEAS ESTRATEGICAS/PROYECTOS Y MEDIDAS DE IMPLANTACION DE PROTOCOLO

1.1

AUTONOMICO SOBRE EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS EN EL SCS
LE1. Sistemas de informacion y registro de endometriosis

Registro de Endometriosis de la Comunidad Auténoma de Canarias

1.2,

1.2.1

1.2.2

1.2.3

Implementar en las HCE del SCS (Drago AP, Drago AE y SAP) un formulario de registro de
endometriosis que incluya un conjunto minimo de datos para la recogida homogénea de
informacion bésica en los centros asistenciales de AP y AE.

Desarrollar los procedimientos técnicos necesarios para la comunicacién de la
informacion desde las HCE (Drago AP, Drago AE y SAP) al Registro de endometriosis de
Canarias.

Mejorar progresivamente los mecanismos para la captacién de casos a partir de las
fuentes de informacién disponibles con la finalidad de conseguir un censo de personas
con endometriosis en Canarias. Disefiar un modelo de gestiéon dinamico para el acceso al
Registro de endometriosis de Canarias

Potenciar en los centros hospitalarios de titularidad privada la recogida de informacién y
comunicacioén de casos al Registro autonémico de endometriosis.

Adaptacion de los sistemas de informacion a la especificidad de la endometriosis

Potenciar el desarrollo de la historia clinica compartida entre los diferentes centros
asistenciales de AP y AE, asi como, favorecer también la informacién compartida entre
profesionales de los centros.

Promover modelos de comunicacién virtuales, tanto entre los propios profesionales como
entre los profesionales y los pacientes.

Afadir a la HCE formularios especificos para poder almacenar y describir adecuadamente
los datos de anamnesis, exploracion y pruebas complementarias en pacientes con
endometriosis y que despues permitan su explotacion estadistica

2.1

2141

2.2

222

LE 2. Prevencion y diagndstico precoz
Prevencion primaria

Potenciar la adopcién de medidas de salud publica dirigidas a promover estilos de vida
saludables.

Deteccion temprana y diagnostico

Formacion a los y las profesionales de AP y Especializada (relacionados con el area de la
mujer del SCS) en materia de sensibilizacién y diagnéstico precoz de Endometriosis.
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LINEAS ESTRATEGICAS/PROYECTOS Y MEDIDAS DE IMPLANTACION DE PROTOCOLO

AUTONOMICO SOBRE EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS EN EL SCS

2.2.3

3.1

3.1.1

3.2

3.2.1

3.2.2

4.1

411

4.2

4.2.1

4.2.2

4.3

4.3.1

5.1

5.1.1

Implementar Unidades especificas de atencion a las mujeres con endometriosis en el SCS
creando vias de comunicacion con Medicina familiar y comunitaria y matronas en AP.

LE 3. Organizacion de la atencion sanitaria

Atencion de las personas con endometriosis

Consolidar la creacion y dotacion de las unidades provinciales de referencia en
endometriosis en las dos islas capitalinas.

Promocioén de la humanizacion en la atencion a la endometriosis

Impulsar la mejora del proceso de informacién y comunicacién de los profesionales
médicos a las personas con endometriosis y sus familiares.

Facilitar la informacion, la comunicacion y el apoyo en la gestién de todos los tramites
clinicos y administrativos (citas, recursos de apoyo,...) a los pacientes...

LE 4. Abordaje integral de forma coordinada con otros ambitos de atencion

Coordinacion con otros sistemas de proteccion social para garantizar el abordaje
integral de las personas con endometriosis

Favorecer la coordinacién entre el ambito de servicios sociales y el sanitario para mejorar
el acceso de las personas con endometriosis.

Potenciacion del papel de las asociaciones de pacientes y el apoyo social
Potenciar el papel de las asociaciones de pacientes, apoyando el desarrollo de sus
actividades, asi como estableciendo acuerdos de colaboracién conjunta para la mejora

del conocimiento de la endometriosis y la atencion a las personas que las padecen.

Impulsar la incorporacién de Endometriosis en la Escuela de Pacientes del SCS.

Apoyo formativo al paciente y la familia
Incorporar en los programas formativos de las aulas de salud y Escuela de Pacientes del
Gobierno de Canarias, los contenidos de prevencion primaria en lo relativo a las

endometriosis.

LE 5. Acceso a los tratamientos

Acceso a medicamentos y otros productos sanitarios

Garantizar y promover que el acceso a los tratamientos farmacologicos para
endometriosis se lleva a cabo en condiciones de equidad y de criterios que tengan en
cuenta las especificidades propias de estas patologias.
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LINEAS ESTRATEGICAS/PROYECTOS Y MEDIDAS DE IMPLANTACION DE PROTOCOLO

AUTONOMICO SOBRE EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS EN EL SCS

Promover la accesibilidad de las personas con endometriosis a nuevas terapias y

5.1.2 tratamientos.
5.2 Tratamientos de rehabilitacion y otros tratamientos complementarios
5.2.1 Agilizar las posibles derivaciones a otros servicios del SCS
LE 6. Investigacion y formacion a profesionales
6.1 Formacion y sensibilizacion de los profesionales
Promover desde el SCS el desarrollo de acciones de formacion estructurada orientadas
6.1.1 a todos los profesionales sanitarios en la identificacién de signos y sintomas de alerta de
T endometriosis; formacién a los profesionales de AP en lo relativo a la deteccion precoz,
pruebas diagndsticas disponibles y recursos especificos de atencion...
Desarrollar acciones formativas dirigidas a otros profesionales, como trabajadores
6.1.2 sociales, técnicos de servicios sociales y profesionales del entorno educativo, entre otros
de forma actualizada.
Favorecer el acceso a herramientas de apoyo para el diagnéstico diferencial a través de
6.1.3 | la web del SCS y promover la publicacién de informacién sobre endometriosis en los
portales de trabajo de los profesionales
6.2 Investigacion
Estimular y apoyar la investigacion en endometriosis en Canarias y la participacién de los
profesionales/investigadores canarios en investigacion nacional y europea/ internacional
6.2.1 sobre las mismas (dotacion de recursos, mayor disponibilidad de tiempo para la
investigacion, impulsar la actividad de los grupos de investigacion de Canarias,
promover la participaciéon en modelos de colaboracién en red -como las ERNs-,...).
LE 7. Concienciacion y educacion a la poblacion
7.1 Sensibilizacion de la poblacion general en relacion con la Endometriosis
711 Habilitar en la pagina web del SCS un espacio sobre endometriosis con el objetivo de
ofrecer informacion y concienciar a la poblacion en general sobre su casuistica.
710 Reforzar la colaboracién interinstitucional y con los agentes sociales para promover una

mayor sensibilizacion social con relacién a la endometriosis.
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ANEXO 5. INDICADORES DE MEDIDA ENDOMETRIOSIS EN EL SCS

INDICADORES DE MEDIDA DE SISTEMA DE REGISTROS DE LAS PACIENTES

Numero de pacientes diagnosticadas por Distribucién por grupo de edad en la primera
hospital y afio consulta

Numero de pacientes nuevas diagnosticadas C .
. - Distribucion por Forma de presentacion

por hospital y afio

Numero total de consultas por hospital y afio Distribucién por Tipo de diagnéstico

Numero promedio de consultas de seguimiento , Lo .
. Numero de cirugias por endometriosis
por paciente
Distribucién anual por tipo de tratamiento Historia de esterilidad
INDICADORES DE MEDIDA DE PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ

Desarrollo e implementacion del protocolo de
manejo de endometriosis en atencién primaria

INDICADORES ORGANIZATIVOS DE LA ATENCION SANITARIA

Numero total de unidades especificas e Dotacién de recursos materiales especificos
atencion a las mujeres con endometriosis en el | para las Unidades especificas e atencion a las
SCS mujeres con endometriosis en el SCS

INDICADORES DE MEDIDA PARA SU ABORDAJE INTEGRAL

Numero de mujeres adheridas Numero de programas formativos
a la Escuela de pacientes del SCS incorporados a las aulas de salud

INDICADORES DE MEDIDA PARA LA INVESTIGACION
Y FORMACION DE PROFESIONALES

Numero de otros profesionales formados
(trabajadores sociales, técnicos, etc.) en el
SCS

Numero de profesionales formados en
manejo de endometriosis del SCS

Numero deProyectos de investigacion
financiados del SCS en colaboracién con otras
instituciones (Universidad, SECS, etc.)

INDICADORES DE MEDIDA PARA EDUCACION A LA POBLACION

Numero de Proyectos de investigacion
financiados del SCS

NuUmero de acciones colaborativas con la
Asociacion de pacientes con endometriosis de
divulgacion a la poblacién

Numero de acciones divulgativas en
CanariasSaludable sobre Endometriosis
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