
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS

/-
ESTUDIO DESCRIPTIVO REALIZADO EN APROFAM 1992-1997

"

, ,.. r
"

...
« í

"""
.9IG '"

¡,
r

, II'''?' j
...,,, --i" lo'.

~ '
,¡

G .- - I
111, I '

1
..\LMA VERONICA CARDONA CORDERO

L
~-) J ¡ ~

,.~
"1"

;
n

,\,
.~, I ~ j I

:"i ""-/
f \-

"'" / ,#
.\' ~ J ",~ ~ J"~,~~\ \

/ ,
'"

.~...
~J~

MEDICO Y.CIRUJANO,

""

.

\1

(, / '1 ( :.-::

Guatemala, junio de 1997



r

INDICE

1.- INTRODUCCION

11.- DEFINICION DEL PROBLEMA

III.- JUSTIFICACION

IV. - OBJETIVOS

V.- REVISION BIBLIOGRAFICA

VI. - METODOLOGIA

VII.- ETICA DE LA INVESTIGACION

VIII.- PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

IX.- EJECUCION DE LA INVESTIGACION

X.- PRESENTACION DE RESULTADOS

XI.- ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

XII. - CONCLUSIONES

XIII. - RECOMENDACIONES

XIV.- RESUMEN

XV.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

XVI. - ANEXOS

Página

1

2

3

4

5

18

24

24

24

25

37

38

39

40

41

43



INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad donde el tejido endome-
tríal está en una posición ectópica, afectando aproximadé~ente un
8% de la población femenina. incrementándose a un 40 - 70% de
mujeres en las que no se encuentra otra causa de infertilidad.

En Guatemala, especificamente en APROFAM. no se conocía el
perfil epidemiológíco de las pacientes que son diagnosticadas con
endometriosis, hasta el desarrollo del presente estudio. Además
se determinó que el grupo de edad en que se encuentran dichas
pacientes es el de 26 a 35 afios. son casadas, amas de casa,
residentes en el área urbana, ladinas, un 67% con historia de
padecer infertilidad de 5 afi08o menos de duración.

Es más. se pensó al inicio del mismo que en muchas ocasiones
las pacientes son asintomáticas y por tal razón no consultan sino
hasta que presentan problemas para poder concebir. lamentablemen-
te a veces es demasiado tarde Y. no es mucho lo que se puede
ofrecer para solucionar el problema.

Entre 106 hallazgos importantes de este estudio podemos
mencionar que la mayoría de pacientes a quienes se diagnosticó
endometriosis su principal motivo de consulta se atribuye a
infertilidad. a pesar de presentar concomitantemente otra sinto-
matologia (ejemplo: dolor pélvico. el que puede llegar a conside-
rarlo normal el padecer lo).

Lo anterior evidencia una total falta de educación en salud
por parte de la mujer. aún en este grupo selecto de pacientes que
consultan a las Clínicas de APROFAM. Lo cual no es más que
reflejo de la discriminación, subordinación que padece la Mujer
en Guatemala.
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II- DEFINICION DEL PROBLEMA

La endometriosises una de las tantas caUSBS de infertilidad
Ien la mujer, en donde el tejido endometrial está en una posición

ectópica. afectando aproximadamente un 8 % de la población
femenina, incrementándose a un 40-70 % en mujeres en las que no
se encuentra alguna otra causa de infertilidad. (10)

Hay que considerar que existen factores que contribuyen al
desarrollo de la endometrlosis. por tal razón es de suma impor-
tancia tomar en cuenta todos los sintomas con los que la paciente
se presenta a nuestra clinica, asi como 108 antecedentesya que

t
son la base del diagnóstico y terapeútica correcta.

El mejoramiento del acceso a 108 métodos diagnósticos en
APROFAH. ha permitido detectar mas casos de endometriosis (170
casos). Esto es muy importante, sin embargo lo más relevante de
esta situación es que el pronóstico de la enfermedad en si es
malo, y se incrementa de acuerdo al estado en el 'cual fue diag-
nosticado.

Si se analiza lo anterior se observa que el tratamiento
proporcionado es 100% curativo, y esto es grave cuando el estadioen que se encuentra la enfer'medad está avanzado. porque la mUjer
puede quedar infertil. Esto puede atribuirse a que en nuestro
medio no se conocen las caracteristicas (perfil epidemiológico)
de las pacientes con endometriosis, y de las que estan en riesgo
de padecer lo.

En APROFAM no existen datos de la epidemia logia de la
endometriosis, por lo que siempre hay que remitirse a biblio-
grafia extranjera para obtener los, por eso surgió la inquietud de
obtener datos fidedignos en nuestro medio, ya que es un problema
bastante frecuente.

El presente estudio se realizó en la Clínica de la MUjer,
APROFAM en pacientes con diagnóstico de endometriosis de los afios
1992 a 1997, así como en un grupo control que consultó par causas
varias dentro de la misma institución.
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III- JUSTIFICACION
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IV- OBJETIVOS
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v- REV"ISION BIBLIOGRAFICA

EMBRIOLOGIA y ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

¡¡MBRIOLOGIA

El sexo genético de un embrión se determina en el momento de
la fecundaciónpor el tipo de esperma gue fec'unda al óvulo, pero
no es sino hasta la séptima semana de vida intrauterina cuando se
úresentan los indicios morfológicos del sexo. cuando las g6nadas
;omienzan a adquirir caracteristicas sexuales.

La primera manifestación de la formación de una gónada
aparece sobre la superficie ventral del riñón embrionario entre
el VIII segmento dorsal y el IV segmento lumbar a las 4 semanas
de vida. El epitelio celómico se encuentra engrosado y se forman
grupos de células que reciben el nombre de células germinales
primordiales.

En los embriones femeninos. 108 conductos mesonéfricos se
atrofian y los conductos paramesonéfricos se desarrollan en el
conducto genital femenino. Las porciones craneales sin fusionar
de los conductos paramesonéfricos devienen en las trompas uteri-
nas o de Falopio, mientras que las porciones fusionadas que
constituyen el canal o primordio uterovaginal originan el
epitelio y las glándulas del útero. El estroma endometrial

y el

miometrio se derivan del mesénquima adyacente.

El cuerpo y el cuello provienen de la fusión del segmento
caudal de los conductos de MOller. La musculatura empiez a
formarse en el cuarto mes de la gestación, antes que los conduc-
tores se fusionen.

ANATOMIA !

Ovp inFl

Los dos ovarios. derecho e izquierdo, están situados en las
caras laterales de la excavación pélvica y descansan en una
foseta peritoneal llamada foseta ovárica.
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Las trompas también están revestidas
excepción de la porción intersticial.

por peritoneo, COL

El ovario es el único órgano ir.traperitoneal que no estE
revestido por el peritoneo; éste se detiene a nivel del hilic
cvárico en una línea blanca denominada Waldeyer-Farré.

HISTOLOGIA DEL ENDOMETRIO

Para propósitos de morfologia el endometrio se divide en do~
regiones:

1, La mucosa del itsmo o segmento inferior de útero, la cual nc
responde ciclicamente al estimulo hormonal y es una mucosa de
transición entre el endocérvix y el endometrio.

2. El endometrio del cuerpo y fondo uterinos. gue es un endome-
trio funcional con receptores hormonales gue le permiten respon-
der a los estímulos. El endometrio del cuerpo y fondo uterino e
presenta dos zonas bien definidas:

a. La capa basal. con glándulas tubulares adyacentes al
miometrio. Esta capa siempre presenta apariencia "Tipo
proliferativo" porque no cambia ciclicamente Y consti-
tuye la capa de reserva del endometrio.

b. La capa funcional que presenta dos estratos: el compac-
to y el esponjoso. debido a su apariencia histológica
durante la fase secretoria final y durante el embara-
zo. El estrato compacto responde a la porción super-
ficial de .la mucosa que incluye el cuello de las glán-
dulas y el epitelio superficial. Debe notarse que el
epitelio superficial del endometrio no presenta varia-
ciones celulares caracteristicas en la fase secretora.
El estrato esponjoso ocupa la mayor parte del espesor
del endometrio y es el gue acciona intensamente a los
estimulos hormonales. Presenta una vascularización
bien desarrrollada.

Si la capa funcional se pierde durante la menstruación o por
legrado, la porción funcional profunda y la capa basal son
responsables de la regeneración del endometrio.

7
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La. vascularización del endometrio está compu

.

esta por l

~

.

arterias basales en la porción profunda de la mucosa y
cuyestructura no varia con los cambios cíclicos. ""Las arteria.

espirales ocupan la capa funcional. Estas arterias son pequeña,
y con el desarrollo de la etapa secretora crecen en forma eapira1!
con digitaciones y llegan hasta la superficie endometrial. En l~
época de la menstruación presentan cambios de hialinizBci6n

Y[alteración de las fibras elásticas de la pared vascular.

Las células que componen el endometrio Be dividen en:

1. El epitelio: superficial y glandular.
a) Célula basal o de tipo proliferativo.
b) Cé 1ula secretora
e) Célula ciIlada, mas prominente en la

ltsmo y durante la fase proliferativa.
superficie

t

del

2. El estroma: tejido de sostén de las glándulas compuesto por:
a) Célula estromal. alargada en fase proliferativa, pre-

sentando fenómeno de predecidualización en fase secre-I
tara y de decidualización en el embarazo.

b) Granulocito estromal, prominente en la fase secretora
tardía y que presenta gránulos eosinófilos en el cito-
plasma.

ENDDMETRIDSIS

CONCEfIto y LOCALIZACION

La endometriosis se define como la patologia en la cual el
tejido endometrial incluyendo las glándulas endometriales y el
estro~~ (células que componen el endometrio) se encuentran en una

I

posiclon ectópica. Esto significa que el tejido endometrial
puede ser encontrado fuera del útero, usualmente en la pelvis.
Puede haber endometriosis en muchos sitios como ovarios, ligamen-
tos uterino6 (redondos, anchos, uterosacros). tabique rectovagi-
nal, peritoneo pélvico. apéndice, intestinos, vejiga y

otrassuperficies peritoneales. (10). (18) .

B

La localización de .los implantes, la profundidad con la que
penetra el tejido. y su tamaño cQntribuyen a la naturaleza única
de esta enfermedad.

INCIDENCIA

Gene~almente la incidencia para endometriosis es de 12 a
15%. El 75% de las pacientes con endometriosis tiene .entre 25 y
45 años, aunque ésta no es rara en adolescentes y mUJeres jóve-
nes. (15).

Sin embargo era
era una enfermedad
recursos económicos,
que la endometriosis
Ición de.edad raza.

usual que se enseñara que la endometriosis
de pacientes blancas, delgadas, de altos
sin hijos, mujeres mayores, .se ~abe ahora

puede afectar a cualquier mUJer Sln distin-

H:rS~NESIS

El mecanismo de la producción de endometriosis todavia ~e
desconoce y el origen de las células endometriales ~berrante~ aun
es controvertido. Existen varias teorías para la h~stOgenesls de
la endometriosis entre las que encontramos:

- Regurgitac16n transtubarla o menstruación retrógrada
- Implantación directa de células endometriales
- Metaplasia del epitelio celómico
- Diseminación ~nfática

Diseminación hematógena
- Activación de restos celulares embrionarios

- Activación de restos de los conductos de Wo1ff
- Metaplasia del urotelio
- Factor hereditario
- Factor inmunológico

1.

Las principales son:

La teoría de la implantación directa o de ~ampson. la cual
sugiere que las células endometriales se lm~lantan direc-
tamente por regurgitación transtubaria del fluJO menstru~~ y

~ particulas endometrialee en el momento de la menstruaclon.
con crecimiento subsecuente dentro de la pelvis.

9
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.. La teoria de la metaplasia celómica. propone que algunsE

células multipotenciales son estimuladas para diferenciare~
en endometriosis en cualquier tejido con epitelio ce16mico.

3. La teoria de la diseminación vascular. que sugiere que las
células endometriales penetran en la v8sculatura uterina (,
en 108 vasos 11nfátlcoB durante la-menstruación y son lleva-
das hasta localizaciones distantes.

4. La teoria congénita, propone que en el embrión las células
que van a formar el útero salen antes de gue éste se cierre.
El sobrante de éstas células ea encontrado generalmente en
el cordoncillo celómico y están presentes en el nacimiento.
(15), (18)

PATOLOGIA

Las caracteristicas macroec6picae de la endometrioBi~-Bon
muy variables. Al abrir el abdomen~ el cirujano puede encontrar
una pequeffa masa adherente en uno o ambos lados de las pelvis.
generalmente en la superficie posterior del útero en su porción
inferior. Al liberar estas adherencias para girar los anexos en
el campo, la aparición de un liquido oscuro y herrumbroso debe
despertar la sospecha de endometriosis. Al examinar los ovarios
podemos encontrar quistes chocolatosoB~ llamados endometriomas
que son secreciones sanguinolentas que tienen un material viscoso
ente negro y café, debido a que se pierde la irrigaci6n central
del ovario. La trompa de falopio suele ser normal, con f'imbrÜl
permeable. aunque puede encntrarse rodeada de adherencias perito-
neales con varias zonas hemorrágicas de color azul oscuro en uno
o ambos ligamentos uterosacros.

En la pelvis podemos encontrar áreas difusas café-amari-
llentas de tejido descolorado por deposiciones de hemosiderlna.
En peritoneo lesiones circumscritas de color azul. morado o
negro, de aproximadamente 1-5 rom, también discretas cicatrices
las cuales en su área central tienen apariencia arrugada y lineas
radiadas. (10), (18)

La confirmación histo16gica por medio de una biopsia eS
segura para diagnosticar endometriosis. sin embargo no es siempre
necesaria. porque "los ~610goB requieren tanto de las glándulas
endometriales como el éstroma para confirmarlo~ por lo tanto como

10
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los dos elementos no siempre son reconocibles,
siempre hacen confiable el diagnóstico. (lO) .

t

las biopsias no

CUADRO CLINlCO

El diagnóstico clinico de la endometriosis en una mujer de
30 años. infertil, que refiere incremento de la disminorrea y
aparecimiento reciente de dispareunia raramente se perderá. Sin
embargo un tercio de las mujeres con endometriosis activa no se
les hace diagnóstico y un tercio de las mujeres con endometrlosis
son asintomátic8s, aún cuando la infertilidad está incluida como
un síntoma.

El sintoma más común es el dolor. pero entre todos los
sintomas podemos encontrar: disminorrea. dolor pélvico fuera del
periodo menstrual. dolor de espalda. dispsreunia. movimientos
in

l

estinales dolorosos, fatiga, edema, estrefiimiento. diarrea
du ante la menstruación, dolor con el ejercicio, examenes pélvi-
eo dolorosos, micción dolorosa y frecuente. infertilidad. (16)
(18)

,

En e~dometrioBis un 33% de las mujeres son ssintomáticas, un
70% presentan infertilidad, un 66% presentan disminorrea un 33%
dlspareunia y un 12% ciclos irregulares. (10)

, o

Los posibles mecanismos por los cuales la endometriosis
produce infertilidad son:

,

- Adherencias y cicatrización
- Alteración de 'la movilidad tubaria
- Distorsión de la relación tuboovárica

- Epitelio tubario anormal
- Salpingitis crónica
- Cambios en el liquido peritoneal
- Aumento de prostaglandinas en el líquido peritoneal
- Incremento en el # de macr6fagos del liquido peritoneal
- Elevación de la fagocitosis de espermatozoides
- Lesión de los gametoB mediada por células
- Disfunción en la ovulaci6n
- Síndrome del foliculo luteinizado no roto
- Funcionamiento anormal del cuerpo lútea
- Irregularidades menstruales
- Fenómenos autoinmunológico5

11



ENDOMETRIOSIS < 1 cm 1 3 cm > 3 cm

Superficial 1 2 4

Profunda 2 4 6

D Superficial 1 2 4

Profunda 4 16 20

I Superficial 1 2 4

Profunda 4 16 20

Obstrucción del I Parcial Completa
fondo de saco

40posterior 4

ADHERENCIAS
*
< 1/3 1/3 2/3 > 2/3

D Laxas 1 2 4

Densas 4 8 16

I Laxas 1 2 4

Densas 4 8. 16

D Laxas 1 2 4

Densas 4 8 16

I Laxas 1 2 4

Densas 4 8 16

-\

- Hiperprolactinemia
- Disminución en la función del activador de plssminógeno
- Aumento en la tasa de abortos espontáneos

DIAGNOSTICO

La única manera 100% segura de diagnosticar endometriosis,
es ver en el microscopio las glándulas y el estroma. ractice..men~
te hablando~ esto significa que hay que obtener tejido endome-
trial, durante una cirugia pélvica para un examen microscópico.

Pero que pasa al no ha habido cirugia. o que la paciente es
una joven adolescente que apenas acaba de iniciar BUS cicl08
menstruales. En 108 estadios tempranas de la enfermedad. una
cuidadosa y completa historia clinica puede ser lo más importante
para el diagnóstico adecuado. Cuando la enfermedad va progresan-
do pueden surgir evidencias fisicas que el médico puede recono-
cer. .

El ultrasonido. la tomografia tienen información limitada
acerca de los quiBtes~ pero no todas las mujeres con endome-
triosis tienen quistes, y no todos los quistes son endometriosls.
El marcador turnaral CA 125. que es un antigeno de membrana
celular producido por el epitelio celómico no es buen indicador
de endometriosis. (18)

CLASIFICACION

El paso que por lo general es omitido en el diagnóstico es
una descripción cuidadosa de la pelvis que es la que permite la
estadificación exacta de la enfermedad. La clasificación aproba-
da en 1980 por La Asociación Americana de Fertili
dad tiene útiles caracteristicas. Primero. muestra un despliegue
ilustrado de los hallazgos. El valor de un diagrama pélvico
llenado cuidadosamente. no puede ser subestimado. Esta clasifi-
cación indica como la localización del problema. el tamaftoy
extensión de la lesión, y la formacyón de adherencias empeoran el
pronóstico. El sistema de calificación es arbitrario y

dificilde manejar pero es útil para el análisis de datos comparativo.
También ayuda a la paciente cuando es referida con otro médico
para su manejo. (Ver gráfica 1).
(la), (18)

12
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La clasificación de Acosta
ütil y es la siguiente:

y colaboradores ha sido bastante

*
Afección de
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TRATAMIENTO

La terapia para la endometriosis debe ser orientada al
paciente según BU edad. síntomas. perspectivas de embarazo y
extensión de la enfermedad.

El tratamiento puede ser clasificado en cuatro categorías:
- Observación
- Embarazo
- Supresión médica
- Cirugía

Oh~H:!rVAr:ión

Una mujer y su médico pueden escoger observar la endome-
triosis sin tratamiento. Esto puede ocurrir cuando el diag-
nóstico de endometriosis es primero considerado. Antes de
iniciar un tratamiento agresivo una posición de observación
"esperar y ver" puede ser útil para ver ai los síntomas ceden por
si mismos. Atención de cerca a los sintomas y frecuentes exame-
nes por el médico con bastante experiencia con endometrioeis
llevarán al tratamiento adecuado en el tiempo adecuado.

Las mujeres asintomáticas con endometrioeie minima o leve
pueden concebir sin tratamiento. La observación es más lógica
cuando la duración de infertilidad es menor "de 3 aBos y la edad
de la mujer es menor de -30aftos. Después de 6 ciclos de observa~
ción el juicio de este enfoque tiene que ser reconsiderado;
después de 12 ciclos sin concebir o con evidencia de que la
enfermedad a progresado el tratamiento está recomendado.

La observación no es una buena opción cuando los síntomas
son significativos y el examen pélvico muestra cambios progresi-
Vos.

EmhFlY'A7,0

El embarazo figura como uno de los mitos alredodor de la
endometrlosis. A muchas mujeres se les dice "usted no se puede
embarazar sl tiene endometriosis". asl como "si usted se embaraza
se curará de endometriosia". Ninguna de las dos aseveraciones es
cierta.

14
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Primero que todo. la endometriosis es una enfermedad de
mujeres fertiles. Muchas mujeres con endometriosis que quieren
tener hijos los tienen.

Segundo. el embarazo no es la cura de endometriosis. Lo qu~
ocurre es que en el embarazo la ovulación para. Los implantee
endometriosis generalmente se vuelven menos activos, Y se pueden
hacer mas pequefios y menos dolorosos. Estos parecen ser loe
resultados de los cambios hormonales que el embarazo trae. Est~E
incluyen niveles altos de progesterona. presencia de gonadotropl-
na coriónica humana (HCG) y prolactina. Cuando la menBtruac~6n
para muchas mujeres con endometriosis se sienten mucho meJor
mientras están embarazadas.

Además un enorme impacto psicológico ocurre. El embarazo ee
algo normal y saludable que ocurre en el cuerpo de la mujer. Una

mujer que ha sufrido de endometriosis
y luego concibe S8 siente

finalmente como otra mujer. Es una experiencia positiva y
liberadora.

Sl1'P"I"'p.Rión médil!A

Esta manera de tratamiento puede traer una mejora en 106
síntomas de muchas mujeres. Claramente. no hace que la enfer-
medad desaparezca. Las drogas pueden ser usadas para afectar la
cantidad de estimulación estrogénica que los implantes de endome-
triosis reciben. Teoricamente entre menor estimulación el tejido
recibe la actividad celular es menor en los implantes. Esto
hace ~as lento el rango de progresión y la cantidad del dafio
local. Pero el precl0 que se paga. 106 efectos colaterales de el
medicamento. los costos de las drogas, y el factor de que la
endometriosis todavia esta presente.

Pseudoembarazo. esto se puede lograr por la administración
continua de disis con incremento de anticonceptivas orales
(ACOS), para hacer un efecto de 9 meses de amenorrea. Estos
ofrecen una baja dosis combinada de estrogenos Y progesterona

para prevenir la ovulación. La ovulación es dificil para muchas
mujeres con endometriosis. y esto es muy positivo para los ACOS.

T~bién las mujeres que continuan en la6 píldoras reducen su
flujo menstrual Y dlsminorrea. Los efectos colaterales son
~elativamente minimos para muchas mujeres y 108 costos no son muy
altos.

15
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~~ progesterona es usualmente dada en depósitos de lar
durac~on vi~ parenteral ~depo-provera). La progesterona tambi:&
puede prevenlr la ovulacion y reducir 106 niveles circulantes dn
estrógenos. Los efectos colaterales incluyen: 8angradOirre~e
lar, edema. aumento de peso. eto. El costo es razonable . He.'
que t~ner sumo cuidado con depo-provera ya que cierto porcentaj~
de mUJeres a las cuales se les administra nunca vuelven a o\'Ul
por lo que no es una buena opción para mujeresque gUie~:r,
embarazarse de nuevo. en

La testosterona es un potente estimulo atrófico local pa
la endometriosis. La metiltestosteronaoral a 5 mg. diarios ~:

excelentes resultados en el mejoramiento de 106 sintomas.
usualmente no suprime la ovulación. Sin embargo el indice d~
embarazo no es mejor que el encontrado en el tratamiento de
pseudoem~a~azo. Aproximadamente 10% de las mujeres experimentM
un ~e~em1nlzación (acné. hirsutismg), y si las drogascontinuan
adm~nl~t:ando~e en el principio del embarazo puede ocurrir
masculln~zacion de un feto femenino lo cual significa un grM
riesgo.

Análogos de GNRH ( Synarel. Lupron. Zoladex y Danocrina) son
drogas gue virtualmente paran toda la actividad del ovario
{producción hormonal y ovulac1ón)o Los resultados son similares
a ~a menopausia, con algunas diferencias en los niveles de FSH y
LH. ~sta clase de drogas son efectivas en la reducción de la
activ~dad de los implantes de endometriosis. pero son extremada-
mente caros. También causan muchos efectos colaterales como
calores, palpitaciones. cefaleas. trastornos del sueBo sequedad
vaginal, depresión. disminución de la libido, desmine~alización
de los huesos. ganancia de peso y cambios del estado de ánimo.
Estas drogas no curan la endometriosis. y no deberian prescribir-
se solo en circunstancias específicas.

L~s AINES por lo general mejoran la disminorrea. Pero no
hay eVldenc~a ~e que ,esta clase de.droga promueva la regresión de
la endometr~os~s act~va y/o mejore la fertilidad.

Ci"Y'l1l2"fR

El abordaje quirúrgico de la endometriosis puede dividirse
en 4 niveles: diagnóstica. muy conservativa. agresiva-conserva ti-
va y radical.

16
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DIAGNOSTICA

La cirugía diagnó2~ica tiene como máxima prioridad el
diagnóstico. Ningún intento es necesario hacer para tratar
cualquier problema que es encontrado. Hay muchas pacientes que
creen que su círugía previa fue una pérdida. cuando en realidad
lo que el cirujano deseaba era hacer un diagnóstico sin trata-
miento.

MUY CONSERVATIVA

Esta cirugía es en la cual el cirujano. puede tratar proble-
mas fácilmente tratables. obvios o extensos. Por ejemplo un
endometrioma con secreción puede ser drenado. Los médicos que
creen que la endometriosis nunca puede ser controlada y siempre
recidivará por lo general hacen este tipo de cirugía.

AGRESIVA CONSERVATIVA

Esta cirugía remueve el problema pero preservando todos los
órganos. El enfásis en remover las áreas con endometriosis y
posible endometriosis es mantener la fertilidad. CUando la
endometriosis es moderada/severa con formación de endometrioma y

adherencias densas pueden deformar la anatomía normal, este tipo
de cirugía es de elección. Las ventajas de la cirugia incluyen
definitivamente el tratamiento sin recidiva por arriba de 6
meses, total corrección tanto de distorsiones anatómicas, como
del problema activo y también da la oportunidad de hacer terapias
conjuntas como es una suspensión uterina o una neurectomía
presacra solo si es en mujeres con sintomatologia recurrente.

La cauterización laparosc6pica se utiliza cuando los implan-
tes de endometrio se encuentran en ligamento uterosacro, el
cervix. o en el fondo uterino. dando muy buen resultado. En la
actualidad se hace laparoscopía terapeútica con vaporización
laser de dióxido de carbono. argon y neodynium YaG la cual es de
mucha utilidad y buen pronóstico para la paciente.

CIRUGIA RADICAL

En esta cirugía se remueven los órganos reproductiv08 de la
mujer. Ciertamente hay mujeres que se benefician con este
abordaje. pero la mayoria de ellas no necesitan medidas tan
drásticas para aliviar el dolor. Hay que tomar en cuenta que si
la .~jer quiere embarazarse esta opción tiene que descartarse por
com~eto. (8), (10), (18).

17
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VARIABLES . VARIABLES
NOMINALES NUMERICAS

- Estado civil - Edad- Religión - Escolaridad
- Etnia - Gestas
- ücupac ión - Partos
- Uso de anticonceptivos - Hijos vivos
- Síntomas - Tiempo de infertilidad
- Factores de infertilidad

asociados

- Antecedentes

---- -

VI- MET'ODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo

B. UNIVERSO

Todas las pacientes con diagnóstico de endometriosis desde
hace 5 años en Clínica de APROFAM y el grupo control que son
pacientes que consultaron por diferentes causas a este mismo
centro. a quienes también se les realizó laparoscopia.

C. AREA DE ESTUDIO

Clinica da
capital.

la Mujer, APROFAM en la zona 1 de la ciudad

Da CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con
rango de edad
Historias clinicas de las pacientes completas.

- Todas las historias clinicas que esten comprendidas
los aftos 1992-1997.

diagnóstico de endometriosis. sin importar el

entre

E. CRITERIOS DE E~CLUSION

Pacientes con diagnóstico
clinicas incompletas.

de endometriosis con historias

F. RECURSOS

L MATERIALES

a) Historias clinicas
b) Informática APROFAM
c) Boleta de recolección de datos
d) Material bibliográfico

16
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2. FISICOS

a) Clinica de salud reproductiva APROFAM
b) Archivo APROFAM

3. 1lUMANGS-

a) Investigador
b} Colaborador
e} Personal de archivo
d} Personal de informática

VARIABLES

SEGUN ESCALA DE MEDICION

1. EDAD

Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona.
Definición operacional: Edad de la paciente.
Unidad de medida: 15-20, 20-25, 25-30, 30-35, 35-40, 40-45.

2. ESTADO CIVIL

De~inición conceptual: Condición en la que se encuentra deter-
mi~do sujeto con respecto a su libertad de elección material.
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De~~níción operacional: Estado civil de las pacientes.

5
un
.
~
\~~u

d
da
de medida: 1. casada 2. soltera 3. unida 4. divorciada

3. RELIGION

Definición conceptual: Culto cree' .

Definición operacional" Rel!~ión
dnc

l
la o d~voc16n de una persona.

Unidad d d" d
.. e a paclente

e me 1 a: 1n católica 2. evangélica 3: otra

4. ETNIA

D~finici6n conceptual: Agrupación natural
tlenen la misma cultura.

de

Definic,ión operacional: Etnia de 1 .

Unidad de medida: l. Ladina 2. Ma~:/i~~~:~~:S.

individuos

5. ESCOLARIDAD

Definición conceptual" ConJ
.
unto d- e cursos que un

en un establecimiento determinado
Definición operacional: Grado de "educación
al momento de consulta

que

Unidad de medida: Resp~e6ta abiertaQ

estudiante sigue

la persona cursó

6. OCUPACION

Definición conceptual: Acción de oc
Definición operacional' A lo q u~a~~e en algo. Profesión.

Unidad de medida: Resp~esta ab~:r~:.
e lca la paciente.

7. ANTECEDENTES

Definición conceptual' Hecho a t '
posteriores.

. n erlor que sirve para juzgar otroS

Definición operacional' Anteced
Se tomarán en cuenta' aler iaente~ médicos de las pacientes.

medades inmunol6gicas ETS
g, s, dlabetes. tuberculosis. enfer-

se~undaria, tiempo de'inferti~~~:~~ilidad
primaria. infertilidad

Unldad de medida: 1. si 2. no

20
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B. GESTAS

Definición conceptual: Embarazos de una mujer, aunque no lleguen
a término.
Definición operacional: Número de embarazos.
Unidad de medida: Respuesta abierta.

9. PARTOS

Definición conceptual: Momento de nacimiento del nifio.
Definición operacional: Número de partos de la paciente.
Unidad de medida: Respuesta abierta.

10. HIJOS VIVOS

hijos que sobreviven al momento,

Definición conceptual: Número de
del parto.
Definición operacional: Número de
paciente.
Unidad de medida: Respuesta abierta.

que tiene lahijos vivos

11. ANTICONCEPTIVOS

Definición conceptual: Medicamento que se usa para
ovulación.
Definición operacional: Uao de contraceptivos por
tomando en cuenta el tipo a UBar.
Unidad de medida: 1. si 2. no

inhibir la

la paciente,

12. SINTOMAS

Definición conceptual: Indice subjetivo de una enfermedad o
cambio de estado tal como lo percibe el paciente.
Definición operacional: Se toman en cuenta los siguientes sinto-
mas: dolor menstrua1. dolor pélvico. dolor en abdomen bajo Y
lumbar, dispareunia, opresión en abdomen bajo y pelvis. manchado
intermestrual. estrefiimiento, calambres menstruales severos,
dolor de espalda, dolor al movimiento de intestinos,

fatiga,

hinchazón, diarrea los dias de menstruación, dolor con ejercicio.
dolor al examen pélvico. dolor

y micción frecuente.

~'Unidad de medida: 1. si 2. no

21
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13. FACTORES
COPIA

DE INFERTILIDAD POR LAPAROS-ASOCIADOS OBSERVADOS

Def~nición conceptual: Factores fieicDa que predisponen a
pac~e~te a padecer,de infertilidad encontrados por laparoBco

iuna

Defln7:i6n operac1onal: Se toman en cuenta adherencias, Po~~
trucClon .de trompas. fibromas uterinos, ovarios poliguisti

-

malformaclones
C06,

Escala de medición: 1. si 2. no

22
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES
I

1 xx xx

2 xx xx

3 xx xx xx

4

5

6

7

xx xx xx

xx

xx xx
xx xx

8

9

10

xx xx

xx xx xx xx xx
xx xx xx

11

12

13

xx xx
xx xx

1 2 3 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 :
4

SE!1ANAS

ACTIVIDADES:

Selección del tema del proyecto de investigación.

Elección del asesor y revisor.

Recopilación de material bibliográfico.

Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor Y
reviaol'n

Aprobación del tema por la Unidad de Tesis.

Aprobación del proyecto por el Comité de Investigación de APROFAM
Aprobación del proyecto por la Coordinación de la Unidad
de Tesis.

8~ Diseiío de 108 instrumentos que se utilizarán para la
recopilación de la información.

9~ Ejecución del trabajo de campo o recopilación de la
información.

10. Procesamiento de 105 datos. elaboración de tablas Y
gráficas.

11. Análisis y discusiónde resultados.
12. Elaboración de conclusiones. recomendaciones Y resumen.
13. Presentación del informe final para correcciones.

1-
2.
3.
4.

5.
6.
7.

I
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CASOS CONTROLES
EDAD

FREC iFREC
'"

A.

15-25 a 12 19.3 25 I 20..6 '

26-35 a 39 62.9 81 66.9

36-45 a 11 17;7 15 12.4

T O T A L 82 100 121 I 100

CASOS CONTROLES
ESTADO CIVIL

FREC FREC %
"

Soltera 09 14.5 04 3.3

Casada 43 69.4 69 57.0

Unida la 16.1 46 38.0

Divorciada O O 02 1.7

T O TAL 62 100 121 100

"'

VII- ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Todos los datos recopilados en el presente estudio fueron
mantenidos en forma confidencial. Se revisaronhistorias clini~
cas por lo que no representó ningún riesgo para las pacientes.

VIII. PLAN PARA LA RECOLE=rON
DE DATOS

A. Se elaboró una bole.ta de recolección de datos.

B. Se revisaron detalladamente 108 registros clínicos
pacientes con diagnóstico de endometriosis en el
estipulado por el estudio.

de las
tiempo

C. Se revisó el archivo computar izado ,
datos de pacientes del grupo control.

para revisión de los

D. Cada dato obtenido de ambas fuentes, se registró adecuada-
mente en la boleta elaborada. verificando los datos antes de
procesar la información.

IX- EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se realizó en la Clinica de Salud
Reproductiva APROFAM. Los datos fueron recopilados perBonalment~
por la investigadora. Toda la información fue ingresada a
programa estadístico EPIINFO y con 106 resultados Be efectuaron
tablas y gráficas. Se realizaron conclusiones y recomendaciones.
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x- PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1
COMPARACION ENTRE PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS

y GRUPO CONTROL POR GRUPO ETAREO

1

Fuente: Boleta de recolección de datos

CUADRO No. 2
COMPARACION ENTRE PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS

y GRUPO CONTROL POR ESTADO CIVIL

Fuente: Boleta de recolección de datos
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CASOS. CONTROLES
ETNIA

FREC ". ~FREC %

Ladina 57 91.9 112 92.6

Indigena 5 8.1 9 7.4

TOTAL 62 100 121 100

LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

Guatemala 52 83.9

El Progreso 2 3.2

Santa Rosa 1 1.6

Chiguimula 1 1.6

Zaca a 2 3.2

Izaba1 1 1.6

Petén 1 1.6

Quezaltenango 1 1.6

Suchitepéguez 1 1.6

T O TAL 62 100.0

OCUPACION FRECUENCIA I
PORCENTAJE

Ama de 0" 43.5casa ~,

Cocinera 1 1.6

Comerciante 2 3.2

Conserje 1 1.6

Cantadora 1 1.6

Dependiente I 1 1.6

Ejecutiva 3 4.8

Enfermera 1 1.6

Estudiante 2 3.2

Maestra 4 6.5

Oficinista 1 1.6

Operadora de comp. 1 I
1.6

Operadora de mago 1 1.6

Operaria 1 1.6

Recepcionista 1 1.6

Receptor Pagador 1 1.6

Secretaria 12 19.4

T O TAL 62 100.0

,. - -

CUADRONo. 3
COMPARACIONKNTRKPACIENTES CON ENOOMETRIOSIS

y GRUPO CONTROL POR ETNIA

Boleta de recolección de datos

CUADRO No. 4
FRECUENCIA DE ENOOMETRIOSIS

POR WGAR DE RESIDENCIA

Fuente: Boleta de recolección de datos
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CUADRO No. 5
FRECUENCIA DE ENDOMETRIOSIS

POR OCUPACION

I

I

I

I

I

I

I

I

Fuente: Boleta de recolección de datos

?""'
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MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE

Dolor pélvico 09 14.5

Infertilidad 53 85.5

T O TAL 62 100.0

TIPO DE INFERTILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

Infertilidad primaria 33 62.3

Infertilidad secundaria 20 37.7

T O TAL 53 100.0

TIEMPO DE INFERTILIDAD FRECUENCIA I
PORCENTAJE

12 a 36 meses (13 a) 18 33.9

37 a 60 meses (3 5 a) 18 33.9

60 a 84 meses (5-7 a) 7 13.2

84 y + meses (7 a y +) 10 18.9

T O TAL 53 100.0

ANTECEDENTES
GINECOOBSTE-

O 1 2 3 4 5
TRICOS

Gestas 34 18 6 2 1 O

Partos 42 15 4 O O O

54 7 1 O O OAbortos

EctópicOB 61 O 1 O O O

58 4 O O O OCesáreas

LegradoB 53 7 1 1 O O

~ - --

CUADRO No. 6
MOTIVO DE CONSULTA MAS FRECUENTE

EN PACIENTES CON ENDOMETEIOSIS

Fuente: Boleta de recolección de datos

CUADRO No. 7
MOTIVO DE CONSULTA POR TIPO DE

INFERTILIDAD EN PACIENTES CON ENDOMETEIOSIS

Fuente: boleta de recolección de datos
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CUADRO No. 8
TIEMPO DE INFERTILIDAD AL MOMENTODE

CONSULTA EN PACIENTES CON ENDOMETEIOSIS

Fuente: boleta de recolección de datos

CUADRO No. 9
ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS EN PACIENTES

CON ENDOMETEIOSIS

{'
Fuente: Boleta de recolección de datos
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S I N T O M A S I No. PACIENTES
Dolor menstrual

Dolor
50

pélvico

Dolor
52

en abdomen bajo y 1umbBr
Dispareunia

39

Opresión
1

en abdomen bajo y pelvis 2
Manchado intermenstrual

Estrefiimiento
3

Dolor de
1

espalda

Fatiga
16

Edema
1

Diarrea
2

108 dias de menstruación
1

Dolor al ejercicio

Dolor
2

al examen pélvico
2

FACTORES DE INFERTILIDAD ASOCIADOS No. DE PACIENTES

Adherencias 41

Obstrucción de trompas 22

Fibromas uterinOB 12

Ovarios poliguisticoB 4

Malformaciones anatómicas 3

Liquido inflamatorio 3

1"""

CUADRO No. 10
SINTOMAS MAS FRECUKNTRS EN
PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS

Fuente: boleta de recolección de datos
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CUADRO No. 11
HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS DE LOCALIZAClON

MAS FRECUENTE SEGUN LUGAR ANATOMICO DE FOCOS
DE ENDOMETRIOSIS

LOCALIZACION ANATOMICA No. DE PACIENTES

19

3
Ovarios

Trompas de Falopl0

Peritoneo

Utero

o

41

Intestinos

Ligamentos útero-sacros

4

26

Fosas ováricBs 3

2Vejiga

Fuente: boleta de recolección de datos

CUADRO No. 12
FACTORES DE INFERTILIDAD ASOCIADOS

OBSERVADOS POR LAPAROSCOPIA EN
PACIENTES CON ENDOMETRlOSIS

(

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Ama de casa 105 86.8

Abogado 1 0.8

Empleada doméstica 1 0.8

Lava y plancha 2 1.6

Cultora de belleza 1 0.8

Dependiente 2 1.6

Tortillera 2 1.6

Enfermera 1 0.8.

Mesera 1 0.8

Maestra 3 2.5

Operaria 2 1.6

TOTAL 121 100.0

LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

Urbana 105 86.8

Rural 16 13.2

T O TAL 121 100.0

.....

CUADRO No. 13
PACIENTES POR OCUPACION

EN GRUPO CONTROL

Fuente: Base de datos APROFAM
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CUADRO No. 14
PACIENTES POR LUGAR

DE RESIDENCIA EN GRUPO CONTROL

Fuente: Base de datos APROFAM

GRAFICAS

Las gráficas que a continuación se presentan pertenecen al
grupo de estudio de pacientes con endometriosis.
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XI- ANALISIS y DISCUSION
DE RESULTAIX:>S

-
i
!~
a.<1

:c
:~

NuesG~o pais lamentablemen~e se encuentra en subdesarrollo,
con una sociedad en la cual la mujer tiene un segundo plano, sin
acceso a educación, salud y muchas de las necesidades básicas.
Todo esto se refleja en el comportamiento de la salud de nuestras
pacientes. En lo que se refiere al lugar de residencia podemos
observar que la gran mayoria de pacientes que consultan se
encuentran establecidas en el área urbana, porque en el área
rural e8 más dificil el acceso a la áreas de salud y porque la
mujer no le da importancia a sus problemas. y tienen un alto
grado de ciesinformaci6n.

Se puede observar que el grupo mayoritario que consulta son
las mujeres casadas que sobrepasan los 26 aftos,siendo su princi-
pal motivo de consulta la infertilidad como se puede observar en
la gráfica # 1. aunque la gran mayoría de ellas presentaba
sintomatologia de endometriosis no consultaron hasta tener un
problema mayor. como es el no poder tener hijos, y ésto es grave
porque el pronóstico de la endometriosis' depende de el estadio en
gue esta se encuentre. Muchas mujeres por la misma desinforma-
clón creen que la menstruación acompaftada de los distintos tipos
de dolor es normal, y por eso la enfermedad avanza y entonces no
es mucha la ayuda que se le puede dar a la paciente.
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Como se describe en la bibliografia~ los focos más fre-
cuentes de endometriosis son el fondo de útero. ligamentos útero
sacros y ovarios, pero muchas veces estos hallazgos no son los
únicos gue -se encuentran en una laparoscopia sino otros factores
asociados a infertilidad como lo son las adherencias en un mayor
porcentaje, obstrucción de trompas o fibromas uterinos~ que
pueden hacer e-l cuadro más complicado para la paciente y que
también puede contribuir en la sintomatología de la paciente.

El grupo control tiene las mismas características epide-
mio1ógicas del grupo estudiado, por lo tanto hay que tomar en
cuenta que algunas de las pacientes del mimBo podrían padecer en
algún momento de endometriosis; con ésto no se quiere decir que
todas las mujeres que consultan por diversos motivos vayan a
padecer la enfermedad, pero lamentablemente por el tipo de
estudio que es retrospectivo no podemos saber los síntomas que
las pacientes del grupo control tenían, ya que los datos se
tomaron de archivos con información ya recaudada.

(- Por lo antes expuesto creo que la educación en salud es
importante para que las pacientes estén alertas y conozcan sobre
la enfermedad~ y así no tarden tanto en consultar.
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XII- CX>NCLUSIONES

Se pudo establecer en el presente estudio que las mUjeres
que consultaron a la Clinica de la Mujer en APROFAM durante los
afios de 1992 y marzo 1997 presentaron las siguientes caracteris-
ticas:

1. La mujer guatemalteca que con más frecuencia consulta por
endometriosls ee la que está comprendida entre los 26 y 35afios, ladina. que reside en el área urbana. amas de casa.
casada.

2. El motivo de consulta más frecuente es la infertilidad y
noel dolor pélvico o dismenorrea como se refiere en la biblio-

grafía a pesar de que la sintomatologia está presente en las
pacientes.

3. Los lugares anatómicos más afectados por focos de endome-
trlosis encontrados por laparoBcopia son en orden de fre-
cuencia: fondo de útero. ligamentos útero-sacros y ovarios
como se refiere en la bibliografia~

4. La endometriosis que causa problemas de infertilidad por lo
general se ve asociada a otros hallazgos laparoscópicos como
adherencias, obstrucción de trompas y fibromas uterinos.

5. El grupo control presenta las mismas caracteristicas epide-
miológicas del grupo de estudio. lo que lo hace susceptible
a padecer de la enfermedad, no afirmando con esto que les
afectará a todas las pacientes, debido a que se desconocen
106 síntomas de las mismas.
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XIII- RECOMENDAcIONES

1. Que se continuén realizando estudios, para poder ver lE
incidencia de patologías gue afectan a las mujeres de nues-
tra población y que son susceptibles de prevenir.

2. Dar educación en salud a la población femenina que asiste é
consulta externa _de APROFAM por distintas causas, part
mantener la informada.

3. Realizar una mejor recolección de datos en las historiaf
clínicas, para tener un mejor marco de referencia al momentc
que el personal médico desee consultar dicho material.

4. Utilizar la boleta de recolección de información disefiada
durante el presente estudio para mejorar la calidad de dato8
a obtener.

5. Es importante sugerir que en toda mujer que consulte por
infertilidad. comprendida entre 26 y 35 aftos.que sea casa-
da. ama de casa, se le realice el examen de laparoscopía
diagnóstica, en bUBca de endometriosis.

í
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XIV- RESUMEN

Se efectuó un estudio descriptivo de 62 mujeres que
asistie-ron á la Clínica de la Mujer, APROFAM. de 108 afios1992-1997 Con

diagnóstico laparoscópico de endometriosia y un grupo control de
la base de datos del sistema computar izado SAC, de 121 pacientes
el cual sirvió para comparar las caracteristicas epldemiológic8s
entre ambos grupos.

En este estudio se observó que la edad más frecuente es de
26 a 35 años con un 62.9%. mujeres casadas. ladinas, residentes
en área urbana, amas de casa, que su motivo principal de consulta
es la infertilidad. a pesar de presentar algún tipo de slntomato-
logia de endometriosis. siendo la infertilidad primaria la de
mayor porcentaje con un 62.3%, y el tiempo de infertilidad de 1 a
5 aríos.

La localización anatómica de focos de endometriosis es el
fondo de útero, asociado a diversos factores como adherencias y
otros que contribuyen a la infertilidad.

El grupo control tiene las mismas caracteristicas epidemio-
lógicas que el grupo en estudio, por lo mismo Bon pacientes que
pueden padecer endometriosis. Por lo tanto la educación en salud
es muy importante, en las mujeres que consultan por diversos
motivos a la clinica de la mujer. porque el pronóstico de endome-
triosis empeora dependiendo del estadio en el que ~e hace diag-
nóstico y se inicia tratamiento.
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