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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES:

Se declara que ninguno de los participantes en el desarrollo
de esta Guia, tiene intereses particulares, es decir:
econdmicos, politicos, filoséficos o religiosos que influyan en
los conceptos vertidos en la misma.




PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS
¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y Su objetivo consiste en contar con la mejor
informacién cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervenciéon en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de. . Nl-vel dg Fuente
Recomendacion Evidencia
A la Revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacién. (All or none**)
B 2a R - .
Revision sistemética de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecologicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . L
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacidn son criterios que surgen de
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacién favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Préctica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia'® (en nimeros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién
de buena practica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto * (siempre en letras mayUsculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia

de Oxford) sobre los aspectos evaluados.




Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4
aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnéstico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Préactica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracién de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalia tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer




una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales de
las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacién programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su practica clinica
con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.




La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propésito de colaborar en los
procesos de atencidn a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica,
IGSS, Guatemala, 2014.
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GUIA DE BOLSILLO
MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS

Definicion:

La endometriosis es definida como la presencia de glandulas
endometriales y estroma (tejido endometrial) fuera de la cavidad
endometrial y de la musculatura uterina. &%Vt 2007

Factores de Riesgo . (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)

Existen descritos muchos factores de riesgo para el desarrollo de
endometriosis, dentro de los cuales se han estudiado aspectos de
la reproduccion y del ciclo menstrual, el fenotipo de la mujer,
estilos de vida, estimulos ambientales y genéticos.

Estos factores de riesgo se pueden agrupar de la siguiente
manera:

e Factores relacionados con la reproduccién y la
menstruacion
o Menarquia precoz
o Menopausia tardia
o Duracioén prolongada del periodo menstrual
o Volumen menstrual abundante
o Antecedentes de falta de lactancia en partos previos
e Factores asociados con el fenotipo de la mujer
o Sobrepeso y Obesidad
o Color de piel y Cabello
e Factores relacionados con estilos de vida
o Actividad fisica
o Consumo de tabaco y alcohol
o Consumo de cafeina
e Factores ambientales
o Exposicién a dioxina y compuestos Bifenil-policlorados
(PCB)
e [Factores genéticos
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Diagnostico:
Diagnéstico clinico:

Examen fisico:
Antecedentes clinicos:

Un factor de riesgo importante para endometriosis es el
antecedente de la enfermedad en la madre o hermana (OR 7.2, IC
95% 2.1-24.3). Por el contrario el consumo de anticonceptivos
orales combinados (ACOS) disminuye el riesgo de endometriosis,
ya que el mismo en las que no utilizan ACOS es de OR 1.6,
1C95% 1.2-2.2. (Mounsey AL, 2006)

Se debe interrogar sobre las caracteristicas, intensidad,
localizacién, frecuencia del dolor y la presencia de factores de
riesgo. Los factores de riesgo incluyen: bajo peso corporal,
menarquia temprana, ciclos menstruales cortos y menstruaciones
abundantes. (s PG, 2009) | a5 muyjeres con endometriosis tienen
menos gestaciones, mas riesgo de abortos y embarazos ectdpicos
previos en comparacién con mujeres infértiles sin endometriosis.
También es mas comudn una historia familiar de cancer en mujeres
con endometriosis.

Manifestaciones clinicas més frecuente:
Se continla considerando que las manifestaciones clinicas

principales de la endometriosis son: Dolor pélvico cronico,
Infertilidad y Masa anexial. A©°¢-2%09

Los sintomas de la endometriosis pueden ser muy diversos, estos
pueden incluir: dismenorrea, dispareunia, disuria, disquecia, dolor

lumbar bajo y dolor pélvico crénico (mayor de 6 meses de
duracién). (Gynecologys, 2000)

Debe considerarse el diagnéstico de endometriosis en los casos
gue la paciente presente dolor abdominopelvico (OR=5.2),

dismenorrea (OR= 8.1), Hipermenorrea (OR= 4) y dispareunia
(OR=6) (ACOG, July 2010)
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La endometriosis profunda es detectada con mayor certeza
cuando el examen clinico se realiza durante la menstruacion
(Koninckx et al., 1996).

Los sitios en donde mas frecuentemente se encuentran las
lesiones son, en su orden de frecuencia; Ovarios, Fondo de Saco
de Douglas, Ligamento ancho, ligamento Utero-sacro y es mas
frecuente en el lado izquierdo de la pelvis. Facone T 2007)

Examen ginecoldgico:

El hallazgo de un aumento de la sensibilidad pélvica, la presencia
de un utero fijo en retroversion, ligamentos uterosacros dolorosos
al tacto u ovarios agrandados en el examen bimanual, son
hallazgos sugestivos de endometriosis, se recomienda realizar la
evaluacion ginecoldgica durante la menstruacion. REC¢: 2009

Diagn(')stico Diferencial (Consejo de Salubridad General, 2009)
El diagnéstico diferencial de endometriosis debe orientarse a
causas ginecoldgicas y no ginecoldgicas del dolor. €9¢ - 02009
Ante la sospecha de endometriosis deben descartarse las
siguientes patologias:

e Patologias ginecoldgicas

o Sindrome de congestion pélvica
Enfermedad Pélvica Inflamatoria
Tuberculosis y Salpingitis
Embarazo ectopico
Dismenorrea atipica
Adenomiosis

o Miomatosis
e Patologias no ginecolégicas

o Tumores vesicales
Cistitis ureteral, intersticial y por radiacion
Sindrome uretral
Céncer de colon
Constipacion
Sindrome de colon irritable
Enfermedad inflamatoria intestinal

O O O O O

@)
O
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Alteraciones musculoesqueléticas
Dolor abdominal miofascial

Dolor crénico coccigeo
Fibromialgia

Neuralgias

Dolor periparto.

O O O O O O

Métodos diagndsticos:

Para un diagnostico definitivo de endometriosis la inspeccion
visual de la pelvis por laparoscopia es el método de referencia, a
menos que la enfermedad sea visible en la vagina o en alguna
otra parte, aunque el diagnéstico definitivo se realiza por
histologl'a. (ACOG, July 2010)

Laparoscopia;®¢0¢: 2000
Practicar laparoscopia diagnéstica ante la sospecha de
endometriosis, en particular a pacientes con las siguientes
caracteristicas:

e Dolor pélvico mayor de seis meses de duracion

e Dismenorrea y dispareunia profunda

e |Infertilidad

e Engrosamiento y nodularidad de los ligamentos uterosacros

e Obliteracion del fondo de saco

¢ Dolor a la palpacion anexial y masa anexial

¢ Malformaciones congénitas del aparato genital.

Estudios histologicos:
Histologia positiva confirma el diagnostico de endometriosis;

histologia negativa no lo excluye. Para el diagnéstico de la
enfermedad con presentacion solo peritoneal: la inspeccion visual
es generalmente adecuada pero la confirmacién histologica de por
lo menos una lesion es lo ideal. En casos de endometriomas
ovaricos (> 3 cm de didmetro), y en endometriosis profunda, la
histologia se debe obtener para identificar endometriosis y para
excluir los casos raros de la malignidad. <emed S. 2005 (RCOG, 2006)
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Ultrasonido:
Practicar ultrasonografia pélvica en las siguientes situaciones:

e Paciente con sospecha clinica de endometriosis.

e Paciente a quien se le practicaran procedimientos
guirargicos  por  endometriosis  (laparoscopia  y/o
laparotomia).

e Sospecha de masa pélvica.

La ultrasonografia, tiene poco valor en el diagnéstico de la
endometriosis peritoneal, sin embargo es Util en el abordaje de los
endometriomas ovaricos (masa anexial). La sensibilidad vy
especifidad del estudio es de 83 y 98% respectivamente. Por lo
gue se recomienda como estudio rutinario en el abordaje de la
endometriosis, en especial para el diagnéstico de endometriomas.
(RCOG, 2006)

Resonancia Magnética:

No se recomienda para el diagnéstico de la endometriosis. A
pesar de su alto poder de resolucion, las caracteristicas de las
lesiones hacen dificil la diferenciacion del tejido graso circundante,
tiene poca especificidad y su utilizaciobn en nuestro medio no se
encuentra justificada por razones adicionales costo-beneficio y
accesibilidad. (T092s"' K. 199)

Uso de Marcadores para Endometriosis:
Existen varios marcadores séricos para la endometriosis, dentro
de los cuales se utilizan algunos como los siguientes:

e (Cal25*

e Glicodelina

e Anticuerpos endometriales

e Anticuerpos antianhidrasa

¢ Interleucina-6
*Al momento de realizacion de esta guia, este es el Unico marcador sérico,
utilizado para diagnoéstico de endometriosis en el IGSS.
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No esta recomendado realizar medicion de Ca 125 como método
Gnico para el diagnéstico de endometriosis. (R¢0¢: 206)

Clasificacion (Figura No. 1) ®uaued

La clasificacion de la endometriosis se realiza en base a la
propuesta por la Sociedad Americana de Fertilidad (ASM), que
establece 4 estadios:

e Minimo

o |eve

e Moderado
e Severo

Tratamiento:

Tratamiento farmacolo6gico:
El tratamiento farmacolégico busca conseguir los siguientes

beneficios: alivio del dolor, controlar la progresion de la
enfermedad y evitar las lesiones que produzcan infertilidad.

En este sentido se utilizan medicamentos como antiinflamatorios
no esteroideos, hormonales, entre otros.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): (cod. 926, 967):
Este tipo de medicamentos pueden utilizarse como primera linea

de tratamiento en el manejo de dismenorrea y dolor pélvico. “°°¢
C. 0., 2004)

Anti-Estrogenos:

Es conocida la estrégeno dependencia de la endometriosis, por lo
gue se han propuesto tratamientos que inhiban los efectos de los
estrégenos, por o menos en periodos de 6 meses: (R¢0¢: 2000




Figura No. 1 Clasificacion de la endometriosis (ASM)
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Fuente: Duque A, Ordofiez D, Mufioz-Galigo E, Endometriosis, En:
Fundamentos de Ginecologia (SEGO), Espafia, capitulo 19, pag. 256
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Progestagenos:

El Dienogest suele indicarse solo o combinarse con Etinilestradiol
(30 microg) y Dienogest (2 mg) en dosis bajas. Se ha
documentado reduccion del dolor asociado a endometriosis
alrededor al 75% en los casos, ademas se ha documentado que
modifica moderadamente las concentraciones de estrégenos, por
lo que disminuye el riesgo de alteraciones en la densidad mineral
6sea, al usarse por periodo prolongados. (Exer Statement, 2009)

La gestrinona es tan eficaz como otros tratamientos médicos
como Danazol o los analogos de la GnRH, aunque se asocia con
un incremento de los bochornos (OR 0.2, IC 95% 0.06 a 0.63;
p=0 006) (Brown j, 2012)

Pueden utilizarse opciones como los combinados de Estradiol con
Noretisterona (cod. 1006) o hien el acetato de
Medroxiprogesterona (cod. 687), a dosis de 150 mg/mes por un
periodo de 12 meses. Dentro de los efectos secundarios estan:
oligomenorrea, hirsutismo leve, entre otros. (OR 0.70, IC 95% -
8.61 a 5.39; p= 0.00001) ®rowni. 2012)

Anticonceptivos hormonales combinados:

El uso de ACOS combinados se considera por costo beneficio una
de las primeras lineas de tratamiento, aunque no esta exenta de
efectos secundarios.

Anélogos GnRH: (cod. 660, 714)

Los analogos de la GnRH han demostrado buenos resultados en
la reduccion del dolor asociado a la endometriosis, aunque no son
superiores al tratamiento con anticonceptivos hormonales
combinados. EI problema que presentan son sus efectos
secundarios: bochornos, sequedad vaginal y fundamentalmente
osteopenia. No obstante, cuando el tratamiento con analogos ha
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demostrado mejorar los sintomas de estas mujeres, puede
utilizarse la terapia Add-back con suplementos de calcio. (cod.
456)

Un agonista de la GnRH con terapia hormonal o con un DIU con
Levonorgestrel podria ser considerado como una opcién de
tratamiento de segunda linea. “Pou-SetaAM, 2006

Danazol: (cod. 309)

La dosis empleada es de 400 mg al dia (200 mg cada 12 horas)
gue puede incrementarse hasta 800 mg diarios. Es poco utilizado
por sus efectos secundarios: aumento de peso, retencion de
liquidos, acné, hirsutismo, sofocos, atrofia vaginal, reduccién
mamaria, reduccion de la libido, ndusea. eedy S. 2005)

Inhibidores de Aromatasa:

La supresion de la funcion ovérica por 6 meses reduce el dolor
asociado a la endometriosis, de tal manera que todos los
medicamentos son efectivos, solo se observan diferencias en sus
efectos secundarios y el costo. REO¢: 2000

Los medicamentos como Letrozol (cod. 162), pueden ser
efectivos, pero también se asocian a una disminucién de la
densidad mineral ésea. (REC¢:2000)

Tratamiento no farmacoldgico:

El tratamiento no farmacolégico se fundamenta en conceptos
quirargicos, mediante las técnicas de cirugia convencional
abdominal abierta o cirugia video-laparoscoépica.

Las opciones de tratamiento quirurgico comprenden:
e Histerectomia abdominal total
e Salpingooforectomia
¢ Remocion de implantes endometriésicos




¢ Omentectomia
e Reseccion intestinal
¢ Cistectomia, entre otros.

Nota: La decisiéon de realizar ooforectomia bilateral (remocién de
ambos ovarios), dependera del deseo de fertilidad de la paciente y
del criterio del especialista.

Recomendaciones para cirugia definitiva:

Las recomendaciones para cirugia definitiva en casos de
pacientes con fertilidad satisfecha, dolor pélvico severo,
endometriosis moderada-severa y endometriosis recurrente son:

e Practicar histerectomia y/o salpingo-ooforectomia bilateral.

e Evaluar riesgo-beneficio de la ooforectomia bilateral e
informar a la paciente ampliamente para obtener su
consentimiento informado.

e Iniciar terapia de sustitucion hormonal tres meses después
de la cirugia en caso de practicarse la ooforectomia bilateral.

El grupo de expertos revisores de esta guia recomienda iniciar
terapia de sustitucion hormonal seis meses después de la cirugia
ovarica radical de acuerdo a la sintomatologia manifestada por la
paciente, considerando los efectos secundarios que la supresion
estrogénica representa, y teniendo como otra opcion la terapia no
hormonal.

o (European Society of Human Reproduction & Embriology, 2007)

Seguimiento clinic
Pacientes que deseen conservar su fertilidad:

En el caso de la paciente con tratamiento médico o postquirtrgico
gue desee embarazo; el seguimiento debe ir encaminado a
determinar la recurrencia de dolor pélvico, sintomatologia de
reactivaciéon de implantes y procurar el embarazo a la mayor
brevedad posible.
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Pacientes que tienen paridad satisfecha:

Si por el contrario se trata de una paciente con tratamiento médico
0 postquirdrgico que no desea conservar la fertilidad, el
seguimiento debe enfocarse en prevenir las recurrencias y los
efectos secundarios de las carencias estrogénicas a largo plazo,
para lo cual se debe implementar profilaxis para la enfermedad
osteopordtica, enfermedad cardiovascular y un adecuado control
de lipidos, triglicéridos y colesterol.

En todo caso debe procurarse que las citas de control sean entre
6 a 12 meses, y practicar los estudios rutinarios como:
densitometrias 6seas, Papanicolaou, entre otros. A todas las
pacientes con diagnostico de endometriosis, se les debe brindar
apoyo psicolégico y el acceso a terapias alternativas como,
manejo de estrés y ansiedad, manejo de dolor, terapias de
relajacion.

Recomendaciones y evidencia de buena practica clinica:
La supresion ovérica para la reduccion del dolor por endometriosis
debe ser de por lo menos 06 meses. (R¢C¢: 2006)

Es importante que luego de la supresion ovarica, al descontinuar
el tratamiento no se altera ningun proceso fisiolégico, por lo que
es muy probable que en un tiempo posterior los sintomas
recurran: (RCOG, 2006)

Los anticonceptivos orales combinados, deben considerarse como
la primera linea de tratamiento asociado a endometriosis. ¢ 2°%®)

El uso de Agonistas de la GnRH con terapia hormonal de respaldo
o DIU con Levonorgestrel deben ser considerados como una

segunda linea terapéutica en el tratamiento de la endometriosis. ¢
2008)

El DIU con Levonorgestrel (DIU-LNG) puede ser considerado
como segunda linea de tratamiento para el dolor asociado a
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endometriosis, ademas su uso disminuye la recurrencia del dolor
pélvico posterior en casos de manejo quirdrgico. (OR 0.14, IC 95%
o 02 a 0 75) (Abou-Setta AM, 2006)

En el tratamiento de la endometriosis leve o con sintomatologia
sugestiva de la enfermedad asociado a dolor pueden utilizarse los
anticonceptivos hormonales combinados (ACOS), tomando en
cuenta que si el malestar persiste por mas de 3 meses de uso,
esos deben ser retirados, €G- July 2010)

El acetato de Medroxiprogesterona 100 mg/dia es mas efectivo
para reducir el dolor pélvico asociado a endometriosis luego de 12
meses de tratamiento. (OR 0.70, IC 95% -8.61 a 5.39; p =
000001) (Brown j, 2012)

Los inhibidores de la Aromatasa, como el Letrozol, son efectivos,

aungue se asocian a disminucién de la densidad mineral ésea
(RCOG, 2006)

La supresion de la funcion ovarica con analogos de la Hormona
Liberadora de Gonadotrofina (GnRH) y Danazol durante 6 meses

reduce el dolor pélvico y las lesiones asociados a endometriosis’
(RCOG, 2006)

Las terapias en base a analogos de GnRH no deben durar mas de
6 meses; la terapia con estrégenos debe ser indicada luego del
tercer mes de tratamiento. (S¢/2k V- 2007)

En casos de endometriosis severa, el tratamiento médico es
insuficiente, (Gynecologys, 2000)

En los casos que el tratamiento médico no da resultado, la opcion
quirurgica definitiva se indica, en particular en los casos de
pacientes que no desean fertilidad futura. #c°¢: 1y 2010)
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La laparoscopia terapéutica (ablacion de lesiones) disminuye el
dolor pélvico asociado a endometriosis, comparado con la
laparoscopia diagnéstica (OR 5.72, IC 95% 3.09 a 10.6). Facopson 1z,

2001)

En mujeres con endometriosis, que son candidatas a fertilizacion
in vitro (FIV), el uso supresivo de agonistas GnRH mas terapia
hormonal por 3 a 6 meses se asocia a mejores tasas de
embarazo. (OR 4,28, IC 95% 2.00 a 9.15). ¢ 20%®

En casos de recurrencia de dolor pélvico, falla en el tratamiento
médico y en casos de paridad satisfecha, la opcibn mas viable de
tratamiento puede ser la Histerectomia Abdominal Total con

salpingo-ooforectomia bilateral y reseccion de los implantes
visibles. (Mounsey AL, 2006)

En todos los casos que se realice una cirugia por endometriosis
en las que se conservara la fertiidad de la paciente, debe
realizarse la reseccion de las lesiones endometriosicas vy
adherenciolisis. R€¢: 2000

Abordaje de la infertilidad en la Endometriosis:

Al momento de la realizaciéon de esta guia, los tratamientos para
infertilidad no forman parte de los servicios ofrecidos por el IGSS.
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ANEXOS

Anexo . Algoritmo para |a toma de decisiones en base a la necesidad
principal de la paciente

Paciente con endometriosis

: Y

| Dolor | | Esterilidad |

:
y !

: - Inseminacion :
Tratamiento laparoscépico ‘ : ¢ Tratameinto
4 intrauterina + i
ylo farmacoldgico ; médico?
gonadotropinas
'
| Fracaso |
| Analogos GnRH + TRH | | Fecundacion in vitro | | Ciruéia |
| Fracaso |
| Cirugia |

Fuente: (ACOG C. 0., 2004)
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Anexo V. Codificacién CIE-10 (Diagnoésticos)

Caodigo Descripcion Sinbnimo

N80 Endometriosis Endometriosis

N80.0 Endometriosis de Utero Endometriosis uterina

N80.1 Endometriosis del ovario Endometriosis ovarica

N80.2 Endometriosis de la Trompa Endometriosis de

anexos

N80.3 Endometriosis Peritoneal Endometriosis pélvica

N80.4 Endometriosis del tabique | Endometriosis perineal
rectovaginal y de la vagina

N80.5 Endometriosis del Intestino Endometriosis intestinal

N80.6 Endometriosis de la cicatriz | Endometriosis cutanea
cutanea

N80.7 Otras Endometriosis

N80.9 Endometriosis no especificada

Anexo VI. Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Codigo Descripcion Sinénimo
54.21 Laparoscopia Videolaparoscopia
54.5 Lisis adherencia peritoneo Adherenciolisis
65.3 Ooforectomia unilateral
65.5 Ooforectomia bilateral
66.4 Salpingectomia unilateral total
66.5 Salpingectomia bilateral total

. . . Histerectomia
Histerectomia Supracervical .
68.30 o Supracervical
laparoscopica L
laparoscopica
68.40 Histerectomia abdominal total Hlstere.ctomla
abdominal Total
68.5 Histerectomia vaginal Histerectomia vaginal
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GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN
EVIDENCIA MANEJO DE ENDOMETRIOSIS

1.INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad de creciente incidencia
gue afecta a millones de mujeres en todo el mundo. Esta
afeccion genera una amplia gama de sintomas dificilmente
identificables en las primeras consultas y que llega a afectar
fisica y psiquicamente a las pacientes que la padecen. La
endometriosis causa alteraciones en el estilo de vida y en el
futuro reproductivo de las mujeres. (¢ynecoloays. 2000

La frecuencia de esta patologia varia de acuerdo a la
poblacién, pero en promedio se encuentra entre 7 a 10%, y
en particular en mujeres de edad reproductiva. (¢¥necelogys. 2000
Se encuentra subdiagnosticada entre 20 a 90% de pacientes
con dolor pélvico crénico. (ebninckx. 1991)

Los grupos de edad afectados varian, pues se sabe que un
38% de los casos pueden ocurrir antes de los 15 afios de
edad (ML, 2003)

El éxito de su control se basa en un diagndstico precoz y
preciso asi como en el correcto abordaje terapéutico que
permita establecer un adecuado tratamiento que sea eficaz
en el alivio de los sintomas y conservador en la preservacion
de la fertilidad de las pacientes jévenes que asi lo deseen.
Aunque se conoce con cierta certeza acerca del origen
hormonal e inmunolégico de esta enfermedad, el
conocimiento preciso de los distintos mecanismos
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implicados en su génesis y en su desarrollo seri
fundamental para conseguir una estrategia terapéutica que
actle sobre las causas de la enfermedad y no sobre sus
consecuencias. A" 20%9)

Es de vital importancia considerar que la endometriosis se
presenta predominantemente en mujeres de edad
reproductiva, lo que impacta en el aspecto social y
economic

o (Preciado-Ruiz r, 2005)




2.0BJETIVOS

1. Describir la definicion, etiopatogenia, cuadro clinico y
diagnostico de la endometriosis de manera
sistematica.

2. Establecer el tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico de la endometriosis.

3. Establecer el seguimiento adecuado de las pacientes
con diagnostico de endometriosis.

4. Mejorar la efectividad, seguridad y calidad de la
atencion médica, en beneficio del bienestar de las
pacientes con endometriosis atendidas en el IGSS.
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3. METODOLOGIA

Definicién de Preguntas

1.
2.

10.

¢,Cual es la definicion de endometriosis?

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a la
presencia de endometriosis?

¢,Cual es la frecuencia de la endometriosis en el
medio?

¢Cudles son los signos y sintomas de la
endometriosis?

¢,Cual es la localizacion mas frecuente de las lesiones
endometriésicas?

¢, Como se realiza el diagndstico clinico, de laboratorio
y de imagenologia de la endometriosis?

¢ Como se realiza la estadificacién y clasificacion de la
endometriosis?

¢Cuales son las pautas terapéuticas para el
tratamiento farmacoldgico y no farmacologico de la
endometriosis?

¢Como se realiza el seguimiento de la paciente con
endometriosis?

¢ Cuél es el abordaje general de la paciente con
endometriosis que desea conservar su fertilidad?




Estrategias de Busqueda:

Se procedié a localizar la informacion deseada mediante
consultas electrénicas a las siguientes referencias:
www.pubmed.com,

www.bjm.com,

www.cochrane.org,

www.clinicalevidence.com

www.hinary.org

www.googleacademico.com

www.Science.com

Buscadores como Google, PubMed, Science, etc. Se
utilizaron las palabras clave: endometriosis, dolor pélvico,
fertilidad, hormonal, tejido endometrial.

Otras fuentes de informacion: revistas internacionales, libros
de texto, Guias de Préctica Clinica actualizadas de manejo y
tratamiento relacionadas con este tema.

Se encontré aproximadamente 120 publicaciones aisladas
relacionadas al tratamiento de la endometriosis.

Se realiz6 la busqueda dirigida a Guias de Préactica Clinica
sobre endometriosis, las cuales fueron calificadas por el
grupo de desarrollo utilizando el método AGREE, para
determinar que GPC contaron con una alta recomendacion,
por lo que se tomaron como base para realizar la presente
guia.



http://www.pubmed.com/
http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/
http://www.hinary.org/
http://www.googleacademico.com/

Poblacién Diana:

Pacientes beneficiarias y derechohabientes (mujeres en
edad fértil) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), que sufren de endometriosis en cualquiera de sus
estadios; no se aborda el tratamiento de la infertilidad
secundaria a endometriosis.

Usuarios:

Personal médico especializado o no especializado en todas
las ramas de la medicina, en especial el personal que
atiende a pacientes femeninas en edad reproductiva,
personal paramédico y personal de salud que atiende a
mujeres dentro y fuera del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Fechas de elaboracion, revision y afio de publicacién de
esta guia:

Elaboracion febrero a agosto del afio 2014

Revision septiembre a octubre del afio 2014
Publicacién afio 2014
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4. CONTENIDO
Definicion:

La endometriosis es definida como la presencia de glandulas
endometriales y estroma (tejido endometrial) fuera de la
cavidad endometrial y de la musculatura uterina. @t V2007

Epidemiologia:

La endometriosis se considera una enfermedad
subdiagnosticada entre el 20 a 90% de las mujeres en edad
reproductiva que presentan dolor pélvico y/o infertilidad. Se
considera que en la actualidad 200 millones de mujeres
sufren esta enfermedad a nivel mundial. Pninckx 1991)

En mujeres asintomaticas, la prevalencia de la enfermedad
se encuentra entre 3 y 30%, (Balasch. 19%)

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de enero
2007 a mayo 2014, se han atendido 3,740 pacientes con
diagnodstico de endometriosis. Dentro de las ubicaciones de
tejido endometrial ectépico, mas frecuentes se encuentran:

serosa uterina (87%), ovario (4%) y pélvica (4%). (nsttto
Guatemalteco de Seguridad Social, 2014)

Historia Natural:

La etiologia de la Endometriosis no esta claramente definida,
se han desarrollado varias teorias que intentan explicar la
patogenia de la endometriosis, aunque ninguna ha sido
concluyente. Se ha reportado la predisposicion genética, a
consecuencia de la exposicion a toxinas ambientales, como
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respuesta a factores hormonales y alteraciones
inmunolégicas que contribuyen en su conjunto a la
patogénesis de la enfermedad. (N°rega . 2003)

Dentro de las teorias planteadas se consideran las
sigui entes: (G- 2002). (Seli E, 2003), (ACOG Practice Bulletin, 2000)

e Teoria de la menstruacion retrograda (teoria de la
implantacion):
John Sampson en 1927 propuso esta teoria, la cual
propone que el tejido endometrial puede fluir
retrogradamente de la cavidad uterina por las trompas
de Falopio hacia la cavidad peritoneal.

e Teoria de la metaplasia celémica:
Esta teoria propone que en respuesta a procesos
inflamatorios y hormonales el epitelio de la serosa
peritoneal sufre una metaplasia que origina los
implantes endometridsicos. Esto explicaria en parte los
casos de endometriosis en hombres, mujeres
prepuberes y la implantacion en sitios poco usuales.

e Teoria de la metastasis linfatica y hematogena:
Sampson y Halban (1920) proponen que la
diseminaciéon de la endometriosis se da por via linfatica
o hematdgena de las células endometriales, con lo que
se daria respuesta a los casos de implantaciones
ectopicas poco comunes.

e Teoria de la induccion o de las Células Totipotenciales:
Esta teoria propone que a consecuencia de
alteraciones bioquimicas, inmunoldgicas y/u
hormonales se induce la diferenciacion de los tejidos a
células endometriales.




e Teoria de los restos embrionarios:
Esta teoria propuesta por Von Ricklinhausen (1980) es
explicada por la diferenciacion que sufren las células
embrionarias (Muller) que al ser activadas por factores
o estimulos especificos pueden originar implantes
endometridsicos.

A pesar de todas las teorias planteadas, ninguna puede
explicar por si sola la génesis de la endometriosis, por lo que
hoy en dia se sigue considerando que la etiologia es
multifactorial.

Factores de Riesg0' (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2013)

Existen descritos muchos factores de riesgo para el
desarrollo de endometriosis, dentro de los cuales se han
estudiado aspectos de la reproduccion y del ciclo menstrual,
el fenotipo de la mujer, estilos de vida, estimulos
ambientales y genéticos.

Estos factores de riesgo se pueden agrupar de la siguiente
manera:

e Factores relacionados con la reproduccion y la
menstruacion

o Menarquia precoz
Menopausia tardia
Duracién prolongada del periodo menstrual
Volumen menstrual abundante
Antecedentes de falta de lactancia en partos
previos

0 O O O




e Seguridad Social

Factores asociados con el fenotipo de la mujer
o Sobrepeso y Obesidad
o Color de piel y Cabello

Factores relacionados con estilos de vida
o Actividad fisica
o Consumo de tabaco y alcohol
o Consumo de cafeina

Factores ambientales
o Exposicion a dioxina y compuestos Bifenil-
policlorados (PCB)

Factores genéticos

Diagnostico:
Diagnostico clinico:

Examen fisico:

Antecedentes clinicos:

3a Un factor de riesgo importante para endometriosis es el
antecedente de la enfermedad en la madre o hermana (OR
7.2, IC 95% 2.1-24.3). Por el contrario el consumo de
anticonceptivos orales combinados (ACOS) disminuye el
riesgo de endometriosis, ya que el mismo en las que no
utilizan ACOS es de OR 1.6, IC95% 1.2-2.2, (Mounsey AL, 2000)

Se debe interrogar sobre las caracteristicas, intensidad,
localizacion, frecuencia del dolor y la presencia de factores
de riesgo. Los factores de riesgo incluyen: bajo peso
corporal, menarquia temprana, ciclos menstruales cortos y
menstruaciones abundantes, (€rosignan PG, 2006) ) a5 muyjeres
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con endometriosis tienen menos gestaciones, mas riesgo de
abortos y embarazos ectopicos previos en comparacion con
mujeres infértiles sin endometriosis. También es mas comudn
una historia familiar de cancer en mujeres con
endometriosis.

Otros factores de riesgo son:

e Edad reproductiva: La prevalencia de la enfermedad es
mayor entre los 35 y los 45 afos de edad, debido al
déficit  fisiolégico de los esteroides sexuales es
excepcional antes de la pubertad o después de la
menopausia. Los factores fisioldgicos o farmacologicos
gue inducen hipoestrogenismo se contraponen a la

‘ z i ~ie (Gynecologys, 2000)
progresion de la endometriosis.

e Antecedente familiar: El riesgo de los descendientes en
primera linea de familias con endometriosis es 10
veces superior en comparacién con controles. Sin
embargo, se postula que el patron de herencia es
poligénico y multifactorial.

e Anomalias “miillerianas”. Las anomalias del aparato
genital que producen obstruccion del flujo menstrual se
asocian con aumento del riesgo.

e Infertilidad: Se dice que la endometriosis es mas
frecuente en pacientes con infertilidad. (¢Ynecologys. 2000)

Clinica mas frecuente:

Se continda considerando que las manifestaciones clinicas
principales de la endometriosis son: Dolor pélvico cronico,
Infertilidad y Masa anexia

| (ACOG, 2004)
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Los sintomas de la endometriosis pueden ser muy diversos,
estos pueden incluir: dismenorrea, dispareunia, disuria,
disquecia, dolor lumbar bajo y dolor pélvico crénico (mayor
de 6 meses de duracién). (ynecologys. 2000)

Debe considerarse el diagnostico de endometriosis en los
casos que la paciente presente dolor abdominopelvico
(OR=5.2), dismenorrea (OR= 8.1), Hipermenorrea (OR=4) y
dispareunia (OR=6). (A€ July 2010)

La endometriosis profunda es detectada con mayor certeza
cuando el examen clinico se realiza durante la menstruacion
(Koninckx et al., 1996).

Los sitios en donde mas frecuentemente se encuentran las
lesiones son, en su orden de frecuencia: Ovarios, Fondo de
Saco de Douglas, Ligamento ancho, ligamento Gtero-sacro y

es mas frecuente en el lado izquierdo de la pelvis. F2e T
2007)

Examen ginecoldgico:

El hallazgo de un aumento de la sensibilidad pélvica, la
presencia de un Uutero fijo en retroversiéon, ligamentos
uterosacros dolorosos al tacto u ovarios agrandados en el
examen bimanual, son hallazgos sugestivos de
endometriosis, se recomienda realizar la evaluacién
ginecoldgica durante la menstruacién. (R¢¢: 2000)

Diag néstico Diferencial (Consejo de Salubridad General, 2009)

El diagnéstico diferencial de endometriosis debe orientarse a

causas ginecoldgicas y no ginecoldgicas del dolor. “€0¢ € ©-
2004




Ante la sospecha de endometriosis deben descartarse las
siguientes patologias:

e Patologias ginecoldgicas

o Sindrome de congestion pélvica
Enfermedad Pélvica Inflamatoria
Tuberculosis y Salpingitis
Embarazo ectépico
Dismenorrea atipica
Adenomiosis
Miomatosis

0O O 0O O O O©O

e Patologias no ginecoldgicas

o Tumores vesicales
Cistitis ureteral, intersticial y por radiacion
Sindrome uretral
Cancer de colon
Constipacion
Sindrome de colon irritable
Enfermedad inflamatoria intestinal
Alteraciones musculoesqueleticas
Dolor abdominal miofascial
Dolor crénico coccigeo
Fibromialgia
Neuralgias
Dolor periparto.

0O 0O 0 0O 0o oo O o o o o

Métodos diagnésticos:
1a |Para un diagnostico definitivo de endometriosis la inspeccion
visual de la pelvis por laparoscopia es el método de
referencia, a menos que la enfermedad sea visible en la




vagina o en alguna otra parte, aunque el diagndstico
definitivo se realiza por histologia. A°°% 74 2010)

Laparoscopia;(R©O¢: 2006)

Practicar laparoscopia diagnostica ante la sospecha de
endometriosis, en particular a pacientes con las siguientes
caracteristicas:

e Dolor pélvico mayor de seis meses de duracion

e Dismenorrea y dispareunia profunda

e Infertilidad

e Engrosamiento y nodularidad de los ligamentos
uterosacros

e Obliteracion del fondo de saco

e Dolor a la palpacién anexial y masa anexial

e Malformaciones congénitas del aparato genital.

La laparoscopia es actualmente la prueba de oro para el
diagndstico de la endometriosis. Sin embargo puede ser un
meétodo insuficiente para aclarar la dimension real de las
lesiones profundas y las lesiones no visibles. Las pacientes
gue presentan dolor pélvico de mas de seis meses de
evolucién, dismenorrea, y dispareunia profunda refractaria a
los tratamientos médicos utilizados habitualmente para esta
sintomatologia, requieren del estudio laparoscépico para
descartar la presencia de endometriosis. La infertilidad esta
asociada a la endometriosis hasta en un 60% de los casos.
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Estudios histoldgicos:

Histologia positiva confirma el diagnéstico de endometriosis;
histologia negativa no lo excluye. Para el diagnéstico de la
enfermedad con presentacién sélo peritoneal: la inspeccion
visual es generalmente adecuada pero la confirmacion
histolégica de por lo menos una lesién es lo ideal. En casos
de endometriomas ovaricos (> 3 cm de diametro), y en
endometriosis profunda, la histologia se debe obtener para

identificar endometriosis y para excluir los casos raros de la
malignidad (Kennedy S, 2005) (RCOG, 2006)

Ultrasonido:
Practicar ultrasonografia pélvica en las siguientes
situaciones:

e Paciente con sospecha clinica de endometriosis.

e Paciente a quien se le practicaran procedimientos
quirargicos por endometriosis (laparoscopia y/o
laparotomia).

e Sospecha de masa pélvica.

La ultrasonografia, tiene poco valor en el diagnéstico de la
endometriosis peritoneal, sin embargo es Util en el abordaje
de los endometriomas ovaricos (masa anexial). La
sensibilidad y especifidad del estudio es de 83 y 98%
respectivamente. Por lo que se recomienda como estudio
rutinario en el abordaje de la endometriosis, en especial para
el diagnéstico de endometriomas. (REOC: 2000)

Resonancia Magnética:
No se recomienda para el diagndéstico de la endometriosis. A
pesar de su alto poder de resolucién, las caracteristicas de
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EiGs
las lesiones hacen dificil la diferenciacion del tejido graso
circundante, tiene poca especificidad y su utilizacién en

nuestro medio no se encuentra justificada por razones
adicionales costo-beneficio y accesibilidad. (Togashi k. 1991)

Biopsia:

No se recomienda la toma de biopsias de rutina para la
confirmacion del diagnéstico de endometriosis por
laparoscopia. Es recomendable soOlo tomar biopsias a
aquellas lesiones dudosas o0 sospechosas de malignidad.
Las posibles complicaciones como sangrado y lesiones a
estructuras vitales no justifican la biopsia de rutina, solo si el
laparoscopista es experimentado en la identificacion de las
lesiones endometridsicas.

Uso de Marcadores para Endometriosis:
Existen varios marcadores séricos para la endometriosis,
dentro de los cuales se utilizan algunos como los siguientes:
e Ca l25*
e Glicodelina
e Anticuerpos endometriales
e Anticuerpos antianhidrasa

e Interleucina-6

*Al momento de realizacion de esta guia, este es el Unico marcador sérico,
utilizado para diagnéstico de endometriosis en el IGSS.

Aunque no es especifico, de todos estos marcadores el mas
utilizado es el Ca 125, que es un antigeno de la superficie
celular expresado por derivados del epitelio celomico. Los
valores del Ca 125 suelen estar elevados en las mujeres con
endometriosis avanzadas, pero también pueden observarse
cifras elevadas al principio del embarazo, durante Ila




menstruacion, en mujeres con inflamacion pélvica o
leiomiomas. Puede estar elevado en la endometriosis,
aunque comparado con la laparoscopia no tiene valor como
prueba diagndstica, ya que su sensibilidad y especificidad es
del 20 y 85% respectivamente. (Gynecologys. 2000)

No estda recomendado realizar mediciéon de Ca 125 como

método Unico para el diagnéstico de endometriosis. ®¢°¢:
2006)

CA- 125 27 — 94% 83 -93% Si
Glicodelina 50-73% | @ - Si
Anticuerpos _an0 0
endometriales 74-83% 79 -100% No
Anticuerpos )
Antianhidrasa 35-66% 85-190% ¢?
Interleucina-6 90% 67% ?

Fuente: Brosens J, Timmerman D, Starzinski-Powidtz A, Brosens |. Noninvasive
diagnosis of endometriosis: the role of imaging and markers. O (Modificado IGSS
2014)

Clasificacign Puaue”

La clasificacién de la endometriosis se realiza en base a la
propuesta por la Sociedad Americana de Fertilidad (ASM),
gue establece 4 estadios:

Leve
Moderado
Severo

Esta clasificacion se basa en el tamafio y la localizacién de
los implantes, asi como de las adherencias que presenta, sin
embargo ha sido cuestionada ya que no toma en
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consideracion aspectos como la morfologia de las lesiones,
su actividad biolégica y la extension en cuanto a
profundidad. Ademas no correlaciona adecuadamente el
grado de dolor, presentacion clinica y severidad de la
afeccion histopatoldgica.

Clasificacion de la endometriosis (ASM)

Estadio [ (minimo) = 1-5 Estadio I (moderado) = 16-4*
Estadio Il (leve) = 615 Estadio [fsevero) = » 4%

2 Endomefiois <l 1-5em. >3,
£ aperid 1 2 !
£ pounda 2 4 b
¢ Superfciel 1 2 {
<
; 4 frounds 4 16 il
0 5 spefid 1 2 !
!
& pounda 4 18 2
Fand de saco Parcial Completa
posterior Douglas 4 Ll
Adnerencias <If3incluido 113-2/3 incluido >3 inclido
g Gébles 1 l 4
g
g0 fimes 4 8 16
¢ g Gébies 1 l 4
3
= fimes 4 § 16
¢ (Uehies 1 l 4
?S imes ! b i
c 1
& f detiles 1 2 4
S fimes 4 8 16

Fuente: Duque A, Ordofiez D, Mufioz-Galigo E, Endometriosis, En:
Fundamentos de Ginecologia (SEGO), Espafia, capitulo 19, pag. 256




Tratamiento:
Tratamiento farmacoldgico:

El tratamiento farmacologico busca conseguir los siguientes
beneficios: alivio del dolor, controlar la progresién de la
enfermedad y evitar las lesiones que produzcan infertilidad.

En este sentido se utilizan medicamentos como
antiinflamatorios no esteroideos, hormonales, entre otros.

1a Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): (cod. 926, 967):

Este tipo de medicamentos pueden utilizarse como primera

linea de tratamiento en el manejo de dismenorrea y dolor
pélvico (ACOG C. 0., 2004)

Indistintamente del AINEs a utilizar, debe considerarse los
efectos secundarios que pueden provocar como: Ulcera
gastrica y los efectos sobre la fertilidad como es el caso de
inhibir la ovulacién. " € 209) gj |3 paciente no responde al
tratamiento con AINES, debe ser referida a una unidad de
mayor complejidad para estudios detallados.

Anti-Estrégenos:
Es conocida la estrégeno dependencia de la endometriosis,

por lo que se han propuesto tratamientos que inhiban los

efectos de los estrégenos, por lo menos en periodos de 6
meses (RCOG, 2006)




Progestagenos:

Por su efecto antiproliferativo producen la decidualizacién
del tejido endometrial seguido por atrofia. Una reciente
revision Cochrane concluye que los gestagenos son un buen
tratamiento para el dolor asociado a la endometriosis cuando
se administran en pauta continua.

1a El Dienogest es un progestageno derivado de la 19
nortestosterona, es una progestina sin actividad estrogénica,
antiestrogénica o androgénica, aunque si tiene propiedades
antiandrogénicas. Suele indicarse solo o combinarse con
Etinilestradiol (30 microg) y Dienogest (2 mg) en dosis bajas.
Se ha documentado reduccion del dolor asociado a
endometriosis alrededor al 75% en los casos, ademas se ha
documentado que  modifica  moderadamente las
concentraciones de estrégenos, por lo que disminuye el
riesgo de alteraciones en la densidad mineral 6sea, al
usarse por periodo prolongados. (ExPert Statement, 2009)

La gestrinona es tan eficaz como otros tratamientos meédicos
como Danazol o los analogos de la GnRH, aunque se asocia
con un incremento de los bochornos (OR 0.2, IC 95% 0.06 a
0.63: p:0006) (Brown j, 2012)

la

Pueden utilizarse opciones como los combinados de
1a Estradiol con Noretisterona (cod. 1006) o bien el acetato de
Medroxiprogesterona (cod. 687), a dosis de 150 mg/mes por
un periodo de 12 meses. Dentro de los efectos secundarios
estan: oligomenorrea, hirsutismo leve, entre otros. (OR 0.70,
IC 95% -8.61 a 5.39; p= 0.00001) ®rowni. 2012)
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El sistema liberador de Levonorgestrel intrauterino reduce el
dolor y el volumen menstrual en estas pacientes,
comparable a los analogos de la GnRH.

Anticonceptivos hormonales combinados:

El uso de ACOS combinados se considera por costo
beneficio una de las primeras lineas de tratamiento, aunque
no esta exenta de efectos secundarios.

Los anticonceptivos combinados después de un tratamiento
quirargico conservador de la endometriosis son una buena
opcion porque disminuye la recurrencia de los
endometriomas y sobre todo la dismenorrea. La eficacia es
mayor cuando se utilizan a largo plazo (mas de 24 meses).
Noretisterona 0 Medroxiprogesterona son eficaces
comparados con placebo y son equivalentes a tratamientos
MA&s COoStosos.

Analogos GnRH: (cod. 660, 714)

Los andlogos de la GnRH han demostrado buenos
resultados en la reduccion del dolor asociado a la
endometriosis, aungque no son superiores al tratamiento con
anticonceptivos hormonales combinados. El problema que
presentan son sus efectos secundarios: bochornos,
sequedad vaginal y fundamentalmente osteopenia. Una vez
suspendido el tratamiento la tasa de recurrencias a los 5
afos es del 37% en estadios iniciales y del 74% en la
enfermedad avanzada. No obstante, cuando el tratamiento
con analogos ha demostrado mejorar los sintomas de estas
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mujeres, puede utlizarse la terapia Add-back con
suplementos de calcio. (cod. 456)

Un agonista de la GnRH con terapia hormonal o con un DIU
con Levonorgestrel podria ser considerado como una opcion
de tratamiento de segunda linea. (APou-Setta AM. 2006)

El tratamiento con analogos de la GnRH durante tres meses
es tan efectivo para la mejoria del dolor como 6 meses. El
uso de agonistas de la GnRH con tratamiento Add-back
protege de la pérdida mineral 6ésea a nivel lumbar durante el
tratamiento y hasta 6 meses después.

Danazol: (cod. 309)

El Danazol inhibe la secrecion de gonadotropinas, la
esteroidogénesis e incrementa el aclaramiento del estradiol y
la progesterona. La dosis empleada es de 400 mg al dia
(200 mg cada 12 horas) que puede incrementarse hasta 800
mg diarios. Es poco utilizado por sus efectos secundarios:
aumento de peso, retencion de liquidos, acné, hirsutismo,
sofocos, atrofia vaginal, reduccién mamaria, reduccion de la
libido, ndusea. Kennedy S. 2009)

Inhibidores de Aromatasa:

La supresion de la funcién ovarica por 6 meses reduce el
dolor asociado a la endometriosis, de tal manera que todos
los medicamentos son efectivos, solo se observan
diferencias en sus efectos secundarios y el cost

0. (RCOG, 2006)
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Es importante recordar que como no se afecta ningun
mecanismo biolégico primario de desarrollo de la
enfermedad, luego de terminar el tratamiento es comun que
los sintomas recurran. RE0G: 2000

Los medicamentos como Letrozol (cod. 162), pueden ser
efectivos, pero también se asocian a una disminucion de la
densidad mineral 6sea. (R0¢:2000)

Tratamiento no farmacolégico:

El tratamiento no farmacolégico se fundamenta en
conceptos quirdrgicos, mediante las técnicas de cirugia
convencional abdominal abierta o0 cirugia video-
laparoscopica.

Cirugia abdominal abierta:

El abordaje abdominal, es el que mas se ha utilizado por
diversas razones entre las que se mencionan el factor
econdémico y el hecho de no necesitar un entrenamiento
especial para el personal médico-quirdrgico, sin embargo
deben considerarse mayores riesgos de infecciones y una
recuperacion postoperatoria mas prolongada.

Cirugia laparoscopica:

El abordaje laparoscépico es el de eleccion, ya que brinda
una buena exposicion del campo operatorio y ofrece una
recuperacion postoperatoria mas rapida, sin embargo los
buenos resultados dependen muchas veces de la pericia del
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cirujano y a la disponibilidad de equipo para realizar el
procedimiento.

Las opciones de tratamiento quirargico comprenden:
e Histerectomia abdominal total
e Salpingooforectomia
e Remocion de implantes endometriosicos
e Omentectomia
e Reseccion intestinal
e Cistectomia, entre otros.

Nota: La decision de realizar ooforectomia bilateral
(remocion de ambos ovarios), dependera del deseo de
fertilidad de la paciente y del criterio del especialista.

Recomendaciones para cirugia definitiva:

Las recomendaciones para cirugia definitiva en casos de
pacientes con fertilidad satisfecha, dolor pélvico severo,
endometriosis moderada-severa y endometriosis recurrente
son:

e Practicar histerectomia y/o salpingo-ooforectomia
bilateral.

e Evaluar riesgo-beneficio de la ooforectomia bilateral e
informar a la paciente ampliamente para obtener su
consentimiento informado.

e Iniciar terapia de sustitucibn hormonal tres meses
después de la cirugia en caso de practicarse la
ooforectomia bilateral.
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El grupo de expertos revisores de esta guia recomienda
iniciar terapia de sustitucion hormonal seis meses después
de la cirugia ovéarica radical de acuerdo a la sintomatologia
manifestada por la paciente, considerando los efectos
secundarios que la supresion estrogénica representa, Yy
teniendo como otra opcion la terapia no hormonal.

La remocion del tejido ovérico se basa en el riesgo de
recurrencia de dolor al preservar el tejido ovarico (6.5 veces)
y en una nueva intervencién quirdrgica posterior (8.1 veces).
Por lo que debe brindarse un buen plan educacional a la
paciente para que ella determine si decide o no la
autorizacion de realizar la ooforectomia bilateral.

Todas las opciones laparoscopicas de tratamiento (laser,
escision, ablacién del nervio uterino-LUNA) tienen similar
efecto para manejo del dolor pélvico asociado a
endometriosis. (#acopson T2, 2001)

La recurrencia del dolor luego de la cirugia se presenta

después de 2 afios, en el 66% de las pacientes, A0S Practice
Bulletin, 2000)

La neurectomia presacra puede ser Gtil en casos de dolor en

la linea media, siempre debe considerarse los efectos

secundarios de la misma que son comunmente constipacion
. . . (ACOG, July 2010)

y alteraciones urinarias.

Luego de la cirugia, en jovenes a quienes se les realiz6
ooforectomia bilateral la administracion de Terapia de
Remplazo Hormonal (TRH) es controvertida, pero debe ser




considerada para evitar los efectos deletéreos de la carencia
de estrégenos a largo plazo. enedy S, 2009)

Seguimiento clinico: (European Society of Human Reproduction & Embriology,

2007

Para el seguimiento de la paciente con endometriosis debe
tomarse en consideracion en primer lugar, si la paciente esta
bajo:

e Tratamiento médico
e Tratamiento quirargico

Considerar si la paciente desea alguna de las siguientes
opciones:

e Conservar la fertilidad
e Tiene paridad satisfecha

Ya con estas consideraciones, se debe programar una
secuencia de seguimientos y controles que se enfoquen en
lograr los objetivos basicos para los dos tipos de pacientes.

Pacientes que deseen conservar su fertilidad:

En el caso de la paciente con tratamiento médico o
postquirargico que desee embarazo; el seguimiento debe ir
encaminado a determinar la recurrencia de dolor pélvico,
sintomatologia de reactivacion de implantes y procurar el
embarazo a la mayor brevedad posible.

Pacientes que tienen paridad satisfecha:

Si por el contrario se trata de una paciente con tratamiento
médico o postquirdrgico que no desea conservar la fertilidad,
el seguimiento debe enfocarse en prevenir las recurrencias y
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los efectos secundarios de las carencias estrogénicas a
largo plazo, para lo cual se debe implementar profilaxis para
la enfermedad osteoporotica, enfermedad cardiovascular y
un adecuado control de lipidos, triglicéridos y colesterol.

En todo caso debe procurarse que las citas de control sean
entre 6 a 12 meses, y practicar los estudios rutinarios como:
densitometrias 6seas, Papanicolaou, entre otros.

A todas las pacientes con diagnéstico de endometriosis, se
les debe brindar apoyo psicolégico y el acceso a terapias
alternativas como, manejo de estrés y ansiedad, manejo de
dolor, terapias de relajacion.

Recomendaciones y evidencia de buena préctica clinica:

La supresion ovarica para la reduccion del dolor por

endometriosis debe ser de por lo menos 06 meses. (R€9¢
2006)

Es importante que luego de la supresion ovarica, al
descontinuar el tratamiento no se altera ningln proceso
fisiolégico, por lo que es muy probable que en un tiempo
posterior los sintomas recurran: (RC0¢: 2000

Los anticonceptivos orales combinados, deben considerarse
como la primera linea de tratamiento asociado a
endometriosis. (2°%®

El uso de Agonistas de la GnRH con terapia hormonal de
respaldo o DIU con Levonorgestrel deben ser considerados
como una segunda linea terapéutica en el tratamiento de la
endometriosis. (" 20%)




El DIU con Levonorgestrel (DIU-LNG) puede ser
considerado como segunda linea de tratamiento para el
dolor asociado a endometriosis, ademas su uso disminuye la
recurrencia del dolor pélvico posterior en casos de manejo
quirdrgico. (OR 0.14, IC 95% 0.02 a 0.75 (APou-Setta AM. 2006)

la

1b En el tratamiento de la endometriosis leve o0 con
sintomatologia sugestiva de la enfermedad asociado a dolor
pueden utilizarse los anticonceptivos  hormonales
combinados (ACOS), tomando en cuenta que si el malestar

persiste por mas de 3 meses de uso, esos deben ser
retirados. (ACOG: July 2010)

El acetato de Medroxiprogesterona 100 mg/dia es mas
efectivo para reducir el dolor pélvico asociado a
endometriosis luego de 12 meses de tratamiento. (OR 0.70,
IC 95% -8.61 a 5.39; p = 0.00001). ®rowni: 2012)

la

Los inhibidores de la aromatasa, como el Letrozol, son
efectivos, aunque se asocian a disminucién de la densidad
mineral 6sea’ (RCOC: 2006)

3b

La supresion de la funcion ovarica con analogos de la
Hormona Liberadora de Gonadotrofina (GnRH) y Danazol
durante 6 meses reduce el dolor pélvico y las lesiones
asociados a endometriosis’ (R©0¢: 2000)

Las terapias en base a analogos de GnRH no deben durar
mas de 6 meses; la terapia con estrégenos debe ser
indicada luego del tercer mes de tratamiento. (S V: 2007
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En casos de endometriosis severa, el tratamiento medico es
insuficiente, (Gynecologys, 2000)

En los casos que el tratamiento médico no da resultado, la
opcion quirdrgica definitiva se indica, en particular en los

casos de pacientes que no desean fertilidad futura. <°% 1
2010)

La laparoscopia terapéutica (ablacién de lesiones) disminuye
el dolor pélvico asociado a endometriosis, comparado con la

laparoscopia diagnostica (OR 5.72, IC 95% 3.09 a 10.6).
(Jacobson TZ, 2001)

En mujeres con endometriosis, que son candidatas a
fertilizacion in vitro (FIV), el uso supresivo de agonistas
GnRH mas terapia hormonal por 3 a 6 meses se asocia a

mejores tasas de embarazo. (OR 4,28, IC 95% 2.00 a 9.15).
(1, 2008)

En casos de recurrencia de dolor pélvico, falla en el
tratamiento médico y en casos de paridad satisfecha, la
opcién mas viable de tratamiento puede ser la Histerectomia
Abdominal Total con salpingo-ooforectomia bilateral y
reseccion de los implantes visibles, (Munsey AL, 2006)

En todos los casos que se realice una cirugia por
endometriosis en las que se conservara la fertilidad de la
paciente, debe realizarse la reseccidbn de las lesiones
endometriosicas y adherenciolisis.

(RCOG, 2006)




Abordaje de la infertilidad en la Endometriosis:

En las pacientes con diagnostico de endometriosis que
deseen conservar la fertilidad, debe brindarseles el
tratamiento primario para reducir el impacto de la
enfermedad sobre la fertilidad misma. Luego de esto deber
brindarse el plan educacional adecuado discutiendo con la
paciente cuél de todas las opciones para tratamiento de
infertilidad es la mas adecuada, de acuerdo a su condicién y
considerar la indicacién de consultar con médico especialista
en reproduccidon (Infertdlogo) para la eleccion final del
meétodo de Reproduccidn Asistida mas conveniente.

Al momento de la realizacion de esta guia, los tratamientos
para infertilidad no forman parte de los servicios ofrecidos
por el IGSS.




5. GLOSARIO

Add-back

Adherenciolisis

Anomalias
Miullerianas

ASM

AINEs

Celbmico

Terapia para contrarrestar los efectos
indeseables de la supresion estrogénica.

Remocién de adherencias ya sea por
procesos infecciosos y/o inflamatorios.

Son un grupo de anomalias congénitas que
resultan de alteraciones en el desarrollo
embrionario del conducto de Mduller, que
posteriormente originara todo el aparato
urogenital femenino y que, por tanto, afectan
a los tubos mesonéfricos.

Sociedad Americana de Fertilidad.
Antiinflamatorios no esteroideos.

Celoma es la cavidad general secundaria del
cuerpo de los animales celomados o
eucelomados. Se dice que es general porque
no comunica con el medio exterior, lo cual no
es estrictamente cierto, ante todo en el caso
de la enterocelia, y se dice que es secundaria
porque, como tal cavidad general, es la
segunda en aparecer, tras el blastocele, a lo
largo del desarrollo embrionario.



http://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_general
http://es.wikipedia.org/wiki/Animales
http://es.wikipedia.org/wiki/Celomado
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Eucelomado&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Enterocelia
http://es.wikipedia.org/wiki/Blastocele
http://es.wikipedia.org/wiki/Desarrollo_embrionario

Difenil-Dioxina

Dismenorrea
Dispareunia
Disuria

DIU

Embarazo
Ectépico

Endometriosis

Endometrioma

FDA
GnRH
Histerectomia

Infertilidad

de Seg ocial

Compuestos quimicos que se producen a

partir de procesos de combustion que
implican al cloro.

Dolor pélvico durante el ciclo menstrual.
Dolor al momento de las relaciones sexuales.
Dolor al miccionar.

Dispositivo Intrauterino.

Embarazo en el que el 6vulo fecundado se
implanta fuera del Utero, especialmente en la
trompa de Falopio.

Enfermedad ginecolégica caracterizada por la
ubicaciébn de implantes de endometrio en

sitios diferentes a la cavidad uterina.

Tumor o masa de tejido ectépico endometrial
gue no tiene funcién en el Gtero. También se
denomina solenoma.

Food Drug Admnistration.

Hormona liberadora de Gonadotropina.

Reseccion quirdrgica del utero.

Imposibilidad de concebir un hijo naturalmente
o de llevar un embarazo a término después de
7 meses de vida sexual activa.



http://es.wikipedia.org/wiki/Cloro
http://es.wikipedia.org/wiki/Fecundaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo

Infertélogo

LUNA

Metaplasia

Menarquia

Menopausia
Mcg
Ooforectomia
Omentectomia

Policlorados

Retrograda

Salpingotomia

SOGC

SOB

Médico especializado en técnicas de

reproduccion asistida
Laparoscopic Uterine Neural Ablation.

Cambio de un epitelio normal por otro epitelio
normal.

Inicio del ciclo menstrual, primer sangrado
menstrual.

Cese de los periodos menstruales.
Microgramos.

Reseccioén quirdrgica de uno o ambos ovarios.
Reseccibén quirurgica del epiplon.

Son una serie de

organoclorados.

compuestos
Direccion contraria de salida, en esta revision
salida retrograda por las Trompas de Falopio.

Reseccién quirdrgica de las Trompas de
Falopio.

Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
Canadiense.

Salpingo-ooforectomia bilateral.
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6. ANEXOS

Anexo . Algoritmo para |a toma de decisiones en base a la necesidad
principal de la paciente

Paciente con endometriosis

; Y

| Dolor | | Esterilidad |

:
y !

: - Inseminacion :
Tratamiento laparoscépico . : ¢ Tratameinto
i intrauterina + i
ylo farmacoldgico ; médico?
gonadotropinas
'
| Fracaso |
| Analogos GnRH + TRH | | Fecundacion in vitro | | Ciruéia |
| Fracaso |
| Cirugia |

Fuente: (ACOG C. 0., 2004)
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Anexo V. Codificacién CIE-10 (Diagnoésticos)

Cdédigo Descripcioén Sinénimo

N80 Endometriosis Endometriosis

N80.0 Endometriosis de Utero Endometriosis uterina

N80.1 Endometriosis del ovario Endometriosis ovarica

N80.2 Endometriosis de la Trompa Endometriosis de

anexos

N80.3 Endometriosis Peritoneal Endometriosis pélvica

N80.4 Endometriosis del tabique | Endometriosis perineal
rectovaginal y de la vagina

N80.5 Endometriosis del Intestino Endometriosis intestinal

N80.6 Endometriosis de la cicatriz | Endometriosis cutanea
cutanea

N80.7 Otras Endometriosis

N80.9 Endometriosis no especificada

Anexo VI. Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Codigo Descripcion Sinénimo
54.21 Laparoscopia Videolaparoscopia
54.5 Lisis adherencia peritoneo Adherenciolisis
65.3 Ooforectomia unilateral
65.5 Ooforectomia bilateral
66.4 Salpingectomia unilateral total
66.5 Salpingectomia bilateral total

. . . Histerectomia
Histerectomia Supracervical .
68.30 . Supracervical
laparoscopica -
laparoscopica
68.40 Histerectomia abdominal total Hlstere_ctomla
abdominal Total
68.5 Histerectomia vaginal Histerectomia vaginal
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