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Introduccion




Enfermedad cronica de origen multifactorial que consiste en la
implantacion y crecimiento benigno de tejido endometrial fuera del
utero, el cual tiene una dependencia hormonal del ciclo menstrual que
produce sangrado y desprendimiento del mismo con la menstruacion
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iPor que hablar

sobre endometriosis?
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* Endometriosis: un enfermedad comun entre las mujeres S

Yy, sin embargo, tan poco estudiada; cqué soluciones
existen? CEOGRAPHIC

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

El papel de la Medicina de Familia es fundamental para la

sospecha, el diagnostico precoz y la disminucion de las
complicaciones de la enfermedad. .
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Global Study of Women's Health
Impact of endometriosis on quality of life and work

productivity: a multicenter study across ten countries

Retraso promedio en el diagnostico de 7 afios desde el inicio de los sintomas

7 buscaron ayuda meédica para sus sintomas antes de los go afios

Alta tasa de morbilidad: 65% presentaron dolor y /s eran infértiles

Disparidad entre sintomatologia y gravedad de la enfermedad

Gran impacto psicolégico con afectacion en la calidad de vida de las mujeres
que la padecen

Importantes implicaciones socioecondémicas
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’Epidemiologia = (

e Afecta al 10% de las mujeres en edad reproductiva e1go millones en todo el mundo

- e Pico de incidencia entre los 25 y 5 anos de edad
e Presente en un 30% de las mujeres estudiadas por esterilidad

e Prevalencia del 50% en mujeres con dolor pélvico crénico y del 75% cuando el dolor no reponde
al tratamiento médico

e La proporcion de nuevos casos en la poblacion se sitia entre un 0,3 - 1% anual
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02 % ASINTOMATICA (15-30%)
* DOLOR: .
o Dolor pélvico cronico de > 6 meses, mas severo durante la menstruacion
v o  Dolor relacionado con la menstruacion (DISMENORREA)

o Dispareunia intensa con la penetracion profunda
o  Estrefiimiento y disquecia (dolor con la defecacion) con o sin rectorragia

o  Disuria ciclica, con o sin hematuria

INFERTILIDAD
SINTOMAS INESPECIFICOS ( Fatiga cronica, dolor lumbar...)
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Sospechar ante
sintomas con inicio o
empeoramiento
catamenial

¥ g




25




03

“El reto hoy en dia es basar el diagnostico en la sospecha clinica e iniciar
el tratamiento sin requerir la confirmacion histologica de la enfermedad”

Historia clinica + Exploracion ginecologica

Sensibilidad 80%
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Historia Clinica:

~»  Sintomas: Dolor / Infertilidad

> Factores de riesgo

Dismenorrea
Endometriosis
Sindrome premenstrual

Enfermedad pélvica inflamatoria
Retroflexiéon uterina

Sindromes congestivos
Dispareunia

Adherencias pelvianas

1. Antecedentes familiares: eleva riesgo x6

Sindrome del intestino irritable
Enfermedad inflamatoria intestinal
Diverticulosis

Dolor neoplasico

Dolor esfinteriano anal

j el

Menarquia temprana, menopausia tardia

Ciclos menstruales regulares y cortos (< 27dias)
Sindrome uretral crénico
Cistitis intersticial

. > ’
Periodos largos > 7dias Vejiga irritable

Nuliparidad ¥

G g 69

Fibromialgia
Miositis
Traumatismos

Depresion
Somatizacién

% | ‘ v . Hipocondriasis

Diagnostico diferencial del dolor pélvico cronico. (Ministerio de Sanidad. Guia d
atencién a las mujeres con en endometriosis en el Sistema Nacional dz\ ‘

Caliad Aamea )
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Exploracion fisica:

Inspeccion de lesiones en vagina o cérvix
Tacto bimanual
Tacto rectal

La exploracion fisica normal
no excluye la enfermedad

SIGNOS

Exploracion pélvica dolorosa

Utero fijo en retroversion

Ligamentos utero-sacros dolorosos,
indurados y tensos

Fondo de saco de Douglas doloroso al
tacto,  palpacion de  noddulos
infiltrantes

Aumento del tamano de uno o ambos
ovarios

Visualizacion directa de lesiones
caracteristicas en fondo de saco
vaginal o retrocérvix
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03 Pruebas complementarias

Ecografia transvaginal: - 9

Pueba de imagen estandar para el diagnostico de endometriosis pélvica
La visualizacion de endometriomas es casi patognomonica de la endometriosis ovarica
Se puede valorar ecografia abdominal (solo til si endometriomas) y ecografia transrectal

Resonancia Magnética:

Util en endometriosis fuera de la pélvis
Podemos recurrir a ella si la ecografia no es concluyente

Laboratorio:

No se recomienda
Ca 125: Puede estar elevado pero no se debe utilizar como herramienta diagnostica
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Utero  Endometrio

Diagndstico quirurgico (laparoscopia):

No se recomienda. Utilidad escasa desde punto de vista coste-eficacia
Visualizacion directa + confirmacion histologica
Indicaciones:

o Dolor pélvico que no responde al tratamiento médico

o  Técnicas por imagen negativas

Histeroscopio Cérvix

Otras pruebas

Test diagnodstico con analogos de la GnRH o anticoncepcion hormonal

combinada continua X
Ecoendoscopia / Colonoscopia N
Cistoscopia/uretroscopia

Colonografia o urografia mediante TAC (URO-TAC)
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Tratamiento
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No existe tratamiento definitivo

El 85% de las pacientes mejoraran sus sintomas con
terapia farmacologica

Entre el 30-50% de pacientes presentaran recurrencia del
dolor con el cese del tratamiento

No hay evidencia en superioridad en los tratamientos

Criterios de eleccion segun preferencias de las mujeres,
la disponibilidad y el coste del tratamiento
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Objetivos

1. Reducir los sintomas (dolor pélvico)
2. Mejorar la fertilidad
3. Reducir la menstruacion ciclica = Inducir atrofia del

endometrio ectopico

4. Evitar la progresion de la enfermedad
-

MENSTRUAL CALENDAR

1 2 3 4 5 6 7
8 9 101N 12 13 14

BRI 17 18 19 20 21
24 25° 2627 28

29 30 31




04 . .
Tipos de Tratamiento

4.1 Expectante 4.3 Quirurgico

4.2 Farmacologico - (Cirugia conservadora
- Analgesico - Cirugia radical
- Hormonal

3 r/ﬁ .qu
2

Analgésicos Tratamiento hormonal Cirugia




4.1 'Tratamiento expectante

e Pacientes con minima sintomatologia
’ e Pacientes perimenopausicas oligosintomaticas

=

4.2 Tratamiento farmacologico

e  Objetivo: Paliar los sintomas y minimizar el nimero de intervenciones quirurgicas

Ventaja
Evita el riesgo de dafar los 6rganos pélvicos durante la cirugia.
Evita el riesgo de formacién de adherencias postoperatorias.

Trata los implantes no visualizados durante la cirugia.

Desventajas
Efectos secundarios de los medicamentos.
Altas tasas de recurrencia después de la interrupcion

Ningun efecto sobre las adherencias existentes.

Sin efecto sobre los endometriomas.
Los tratamientos que implican la supresion de la ovulacién también previenen el embarazo durante el periodo de tratamiento.
Ningun efecto sobre la infertilidad
Traduccion Grafico 69477 Version 3.0 © 2023 UpToDate /
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Y Tratamiento analgésico

e Farmacos de eleccion: AINE (Naproxeno, Diclofenaco, Ibuprofeno)
e Monoterapia: si deseo gestacional
> e (Combinado con tratamiento hormonal: si no deseo gestacional
e Dosis minima eficaz durante cortos periodos
e Valorar el efecto del tratamiento médico con una escala de medida objetiva (EVA)
e Sidolor pélvico cronico o dolor post-quirargico:
- Antidepresivos: Amitriptilina, Duloxetina Escala visual analogica
- Neurolepticos: Gabapentina, Pregabalina o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
l [ 1 ! [ |1 [ [ | |
N I O R O R
EVITAR 3° ESCALON No dolor El peor dolor

imaginable

o opioides
2° ESCALON potentes clasicos

+ no opioides

1¢r ESCALON opioides débiles

no opioides

+ no opioides

Evitar COX-g: tasa superior de efectos adversos
y riesgo de retrasar la ovulacion




ot Tratamiento hormonal

e Primera linea en mujeres sin deseo gestacional
e  Objetivos:

(Generar amenorrea

v
I

Supresion de la ovulacion
- Disminucion de los sintomas dolorosos

i
seesse g g g Banzl
e : presess _ 200mg
Anticonceptivos  Gestagenos Agonistas Danazol

orales (Mirena) de la GnRH




04 Tratamiento hormonal
Anticonceptivos Hormonales Combinados (AHC)

12 linea en formas leves-moderadas (sintomas no implican grandes limitaciones)
Bien tolerados, baratos y faciles de utilizar

Pauta ciclica o continuada hasta deseo de gestacién o menopausia

Tipos: Pildoras orales, anillo vaginal, parches cutaneos

Mecanismo de Accion:

o Inhibicion de la ovulacion y reduccion del flujo menstrual
o Induccioén a la decidualizacion, atrofia y apoptosis del tejido endometrial ectdpico
o Reduccion del riesgo de cancer de ovario y endometrio

e Efectos Adversos: nauseas, hipertension, riesgo trombotico (estrégenos)*

* Evitar en mujeres > 35 aflos fumadoras, con sobrepeso, HTA, sometidas a intervencion
quirurgica reciente o con antecedentes familiares o personales de trombosis




04 Tratamiento hormonal
Progestagenos

También considerados de 12 linea
Indicados en mujeres que no deseen o no puedan utilizar estrogenos
Bien tolerados tomados de forma continua

Mecanismos de Accion: reducen los niveles de estrogenos y transforman el endometrio
ectopico en decidual y atrofico

e [Efectos Adversos: alteraciones menstruales, nauseas, ganancia de peso, edemas, depresion,
sangrado escaso tipico de tratamientos prolongados con progesterona

Pildoras orales: Acetato de Noretisterona, Dienogest, Desogestrel

Intramuscular: Acetato de Medroxiprogesterona

Dispositivo intrauterino de Levonorgestrel (DIU-LNG)

Implante subcutaneo etonorgestrel, levonorgestrel




0 4 SERVICIO DE GINECOLOG{A

Otros tratamientos

Agonistas de Hormona liberadora de gonadotropina (GnRH)

e Sifracaso del tratamiento de 12 linea=> Mas caros
Mecanismo de Accion: Evitan sintesis de gonadotrofinas endogenas y provocan
un hipoestrogenismo, induccion de la amenorrea y a la atrofia endometrial
e [Efectos secundarios: sofocos, disminucién de la libido, sequedad vaginal, dolor de
cabeza y disminucién de la densidad mineral 6sea.
e No debe superar los 6 meses
Si >6 meses asociar terapia add back (estrogenos y/o progesterona para evitar

los efectos del hipoestrogenismo




SERVICIO DE GINECOLOG{A

04 Otros tratamientos

Danazol

e Mecanismo de accion: Suprimen la secrecion de gonadotropinas, provocando un
ambiente estrogénico bajo y elevado en androgenos
Poco utilizados por sus efectos adversos y contraindicaciones

e [Efectos adversos: aumento de peso, acné, retencion de liquido, alteraciones de la
voz, sofocos y nauseas

e Se administra por via oral, en dosis de 400 a 800 mg al dia durante 6 meses.

Inhibidores de la aromatasa (anastrazol, letrozol)

e Mecanismo de accion: Inhibe el sistema enzimatico que interviene en la
conversion de androgenos a estrogenos
e Indicado en mujeres con dolor severo refractario

e Se utilizan en combinacion con progestagenos \‘
n o
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SERVICIO DE GINECOLOGI{A

4.3 Tratamiento quirargico

= e Indicado en mujeres que no responden al tratamiento médico o que tienen
sintomas de dolor recurrente

Proporciona un diagnostico histologico y reduce el dolor

e Desventajas: riesgo de lesién, posible reduccion de la reserva ovarica (cirugia
ovarica) y formacion de adherencias

4

e Tipos:
A. Conservadora (ablacion/reseccion)
B. Definitiva (histerectomia, con o sin ooferectomia)
C. Radical (extirpacion de todos los implantes visibles)




ot Algoritmo de tratamiento en Atencion Primaria

FIGURA 2

Algoritmo de tratamiento

v |
SINTOMAS SINTOMAS
LEVES/PACIENTES ASINTOMATICAS MODERADOS SINTOMAS GRAVES
4
CONDUCTA ANALGESICOS (AINE) + DERIVAR
EXPECTANTE ANTICONCEPTIVOS A GINECOLOGIA
Otros tratamientos
NO MEJORIA farmacolégicos o
cirugia; agonistas
GnRH, inhibidores
de la aromatasa, etc.

AINE: antinflamatorio no esteroideo; GnRH: hormona liberadora de gonadotropina.
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Seguimiento
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05 Seguimiento

1. Mujeres sin contraindicaciones medicas: AHC +AINE
2. Reevaluar los sintomas después de 3-4 meses:

A. Si mejoria clinica: continuar AHC + AINE hasta deseo genésico o
menopausia

B. Sino mejoria clinica: ofrecer otra combinacion hormonal diferente

+ AINE
3. Reevaluar los sintomas después de 3-4 meses:

A. Simejoria clinica: continuar AHC + AINE hasta deseo genésiéco o
menopausia

B. Sino mejoria clinica o sintomas graves: Derivar a segundo nivel
asistencial
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06 ¢ Gomo podemos actuar desde Atencion Primaria?

L@s profesionales de atencion primaria son el primer nivel de atencion de las
mujeres con sintomas compatibles con endometriosis

Actuaciones:

Establecer la sospecha clinica mediante la anamnesis y la exploracion
fisica

Ante dismenorrea que no cede con analgésicos: iniciar tratamiento
empirico con AHC o pildora de solo gestagenos

Si  sospechamos origen no ginecologico: solicitar ecografia
abdémino-pélvica.

Realizar el seguimiento de la mujer con diagnostico de endometriosis leve
o asintomatica

Atender los aspectos psiquico-sociales ligados a la enfermedad

Plantear planes de cuidados a largo plazo, que les permita sentirse
respaldadas y garantizar el acceso a una atencion meédica adecuada




Bibliogratia

1. Endometriosis. Fisterra. Revisado 27/01/2017
Programa de atencion a la endometriosis en Aragon. 2022

3. Guia de atencion a las mujeres con endometriosis en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Madrid:
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2013.

4. Decidir sobre endometriosis [Disponible en:

https://decisionscompartides.gencat.cat/es/decidir-sobre/endometriosi
UpToDate. Endometriosis: Treatment of pelvic pain. 2023

Endometriosis. AMF.2018; 14(2)

iQué es la endometriosis y como afrontarla?. Fisterra. Revisado 05/05/2020

co~J O Ut

Sarria A, Asunsolo A. Estudio para conocer la prevalencia, morbilidad atendida y carga que
supone la endometriosis para el Sistema Nacional de Salud. 2020

9. Guia de atencion a mujeres con endometriosis en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
Servicio Andaluz de Salud;2017



https://decisionscompartides.gencat.cat/es/decidir-sobre/endometriosi

Muchas gracias!
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