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RESUMEN

Endometriosis es la presencia tejido endometrial fuera del Gtero. Los pélipos endometriales
son protrusiones nodulares benignas desarrolladas en la superficie endometrial, clasificadas
segun morfologia y localizacion. Es posible relacionar el grado de endometriosis con las
caracteristicas de los pélipos endometriales en pacientes infértiles. Objetivo: Establecer la
asociacion entre el grado de endometriosis y las caracteristicas de pdlipos endometriales en
pacientes infértiles de 25 a 40 afios sometidas a histeroscopia y laparoscopia.
Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo, con 60 pacientes infértiles entre 25-40
afios, de la Clinica INFES, con diagndstico de endometriosis y polipos endometriales. Se
realiz6 un analisis con SPSS V24, Chi cuadrado y RR para la asociacion entre variables,
con p menor 0,05 como estadisticamente significativo e IC de 95%. Resultados: El 30%
de la endometriosis fue de grado minimo, 16,7% de los pdlipos se localizaron en la union
Utero-tubarica, 30,7% eran seésiles, el 35% >2 cm. Conclusiones: se establecié una
asociacion estadisticamente significativa entre el grado de endometriosis y las
caracteristicas morfologicas y ubicacion de los polipos endometriales.

Palabras claves: endometriosis, escala ARM, infertilidad, polipos endometriales



ABSTRACT

Endometriosis is the presence of endometrial tissue outside the uterus. Endometrial polyps
are benign nodular protrusions developed on the endometrial surface, classified according
to morphology and location. It is possible to relate the degree of endometriosis with the
characteristics of endometrial polyps in infertile patients. Objective: To establish the
association between the degree of endometriosis and the characteristics of endometrial
polyps in infertile patients aged 25 to 40 years undergoing hysteroscopy and laparoscopy.
Methodology: Retrospective descriptive study, with 60 infertile patients between 25-40
years old, from the INFES Clinic, with diagnosis of endometriosis and endometrial polyps.
An analysis was performed with SPSS V24, Chi square and RR for the association
between variables, with p less 0.05 as statistically significant and 95% CI. Results: 30% of
the endometriosis was of minimum degree, 16.7% of the polyps were located in the utero-
tubal junction, and 30.7% were sessile, 35% > 2 cm. Conclusions: a statistically
significant association was established between the degree of endometriosis and the
morphological characteristics and location of the endometrial polyps.

Key words: endometriosis, ARM scale, infertility, endometrial polyps
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La endometriosis se caracteriza por tejido endometrial ectopico, que puede causar
dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico no ciclico, y subfertilidad. EI diagndstico se realiza
por laparoscopia. La mayoria de los depdsitos endometriales se encuentran en la pelvis, y

son dependientes de los estrdgenos para su crecimiento (Palma, 2013).

La endometriosis afecta a 6 a un 10% de mujeres en edad reproductiva, 50 a 60% de las
mujeres y nifias adolescentes con dolor pélvico, y hasta un 50% de las mujeres con
infertilidad. El tratamiento debe ser individualizado, incluyendo el impacto de la
enfermedad y los efectos de su tratamiento en la calidad de vida. Los sintomas del dolor
pueden persistir a pesar del tratamiento médico y o quirurgico aparentemente adecuado de
la enfermedad (Palma, 2013).

Los polipos endometriales son neoformaciones uterinas constituidas por tejido
endometrial, provistas de un tallo o pediculo mas o menos largo que les dara la forma
pediculada o sésil, unicos o multiples y de un tamafio variable desde varios mm hasta
varios centimetros llegando a traspasar el canal cervical y en ocasiones ser visibles en el
introito. Pueden ser asintomaticos, o bien presentarse clinicamente por sangrado o

leucorrea vaginal (Mufioz, 2017).

Generalmente el diagnostico de sospecha se realiza en el curso de una exploracion
ecogréfica y se confirman mediante sonohisterografia e histeroscopia diagndstica, siendo
éste el mejor método. Su potencial de malignizacion es bajo y cuando se decide su
extirpacion ésta se realiza mediante histeroscopia quirurgica, dependiendo la técnica del

tamaiio del pdlipo (Mufioz, 2017).

La importancia del presente trabajo radica en la verificacion de la asociacion entre estas
dos patologias en las pacientes que acuden a la consulta de infertilidad, para mejorar el

abordaje terapéutico.



El trabajo que se detalla a continuacién consta de capitulo 1 en el cual se realiza un abreve
introduccion del tema a tratar, luego el capitulo 2 que comprende el marco tedrico,
después capitulo 3 en el que se expone la metodologia empleada para lograr los objetivos
propuestos, luego en el capitulo 4 se exponen los resultados obtenidos, el capitulo 5 la
discusion y en el capitulo 6 se describen las conclusiones y recomendaciones. Finalmente

las referencias bibliogréaficas y el anexo.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ENDOMETRIOSIS

2.1.1. Definicion

Se trata de una enfermedad benigna, con un curso crénico que evoluciona
progresivamente, su causa es aun desconocida y se caracteriza por la presencia, fuera de la
cavidad uterina, de tejido originario del endometrio, incluyendo estroma y glandulas, el
cual se mantiene funcionante, esto desarrolla una reaccion inflamatoria que maés tarde
genera adherencias y procesos fibroticos. Este tejido ectopico preserva su capacidad de
crecimiento, por lo que logra infiltrar y diseminarse de manera semejante a como lo hace el
tejido tumoral, sin embargo, el riesgo de malignizacion es poco frecuente (Pérez & Sevilla,
2017).

La endometriosis es una patologia estrogeno dependiente, por lo tanto, es mas frecuente en
mujeres que se encuentran en edad reproductiva, respecto su curso natural, entre el 24% al
64% tiende a la progresion, entre el 17% al 29% presentan resolucion espontanea, mientras

que un grupo importante manifiesta recidivas (Palma, 2013).

Se ha constituido como un problema de salud muy comun, con caracteristicas de gran

importancia para las pacientes, en quienes el impacto se presenta en las esferas fisica,



emocional y social, con gran afectacion en la calidad de vida, principalmente en lo que
concierne a la clinica de dolor y las dificultades para la concepcion (Shuang-zheng, Jin-

hua, Jing-hua, Peng-ran, & Jing-he, 2012)

El tejido ectopico puede ser hallado en drganos pélvicos, entre estos, los ovarios, la union
recto vaginal y vejiga, de igual manera, es posible su localizacion hacia regiones fuera de
la pelvis, siendo la pared abdominal una de las més frecuentes de este grupo, se ha
evidenciado su extension al cerebro, pulmones, rifiones, uréteres o cerebro (Nnoaham, y
otros, 2011).

El estroma endometriésico puede encontrarse igualmente en el tejido celular subcutaneo de
cicatrices postquirargicas, en este sentido, es posible su hallazgo en procedimientos
realizados durante la gestacién, como por ejemplo, una amniocentesis diagndstica y en

otras cicatrices fuera del area ginecoldgica, como apendicetomias y hernioplastias en la

zona umbilical (Mufioz, 2017).

2.1.2. Epidemiologia

A nivel mundial, la prevalencia general de la endometriosis oscila entre el 8% al 10% de
las mujeres con edades comprendidas en la etapa reproductiva, otro grupo del 5% al 10%
de las mujeres que presentan dolor pélvico crénico y la mayor prevalencia agrupa entre el
20% al 40% de las estériles, un problema para obtener datos mas especificos lo representa
el hecho de que se trata de una enfermedad crénica infradiagnosticada debido a la
variabilidad de sus sintomas y las dificultades que se presentan para diagnosticar a través
de imagenologia, esto a su vez contribuye al retraso en el diagnéstico que ha alcanzado en
muchos casos de 8 a 10 afios desde el inicio de la clinica hasta la certeza del

diagnostico (Fernandez, Ruiz, & Rodriguez, 2016).

La prevalencia de esta enfermedad presenta serias dificultades para proporcionar cifras
exactas, principalmente por la diversidad de sintomas y el porcentaje de pacientes

asintomaticas, las cuales pueden alcanzar cifras entre el 2% al 50% del total, factores que



influyen en que el diagndstico se realice muchas veces alrededor de los 40 afios (Duron &
Bolafios, 2018).

En concordancia, por lo variado de su presentacion y la posibilidad de solaparse los
sintomas con otros trastornos, como la enfermedad inflamatoria pélvica y el sindrome de
intestino irritable, es dificil establecer el diagnostico de esta patologia solo con base en la
clinica, por lo tanto, se presenta con frecuencia un retraso de hasta doce meses desde el

inicio de la clinica hasta que se logra un diagndstico definitivo (Trové de Marqui, 2012).

Con lo anterior se relaciona el hecho de que la edad promedio que presentan las mujeres al
momento del diagnéstico de esta patologia esta estipulada entre los 25 a 35 afios, y aun
siendo poco frecuente en etapas previas a la menarquia, ha sido posible identificarla en
gran cantidad de adolescentes que presentan dispareunia o dolor pélvico de tipo crénico
(Fritz & Speroff, 2012).

Esta patologia afecta alrededor del 6% al 10% de las mujeres, por lo general cuando se
encuentran en edad reproductiva, provocando un espectro muy amplio de sintomas,
principalmente dolor de diversa intensidad, desde leve hasta dismenorrea severa, provoca

asi también dispareunia, disquecia e infertilidad (Nnoaham, y otros, 2011).

En este sentido, hay estimaciones que sefialan registros de endometriosis en edades
maximas que oscilan entre los 30 a 45 afios, con cifras que se encuentran entre el 7% al
10%, sin embargo, la prevalencia varia de acuerdo ciertos grupos como, por ejemplo,
pacientes sometidas a laparoscopia con diagnéstico de dolor pélvico de tipo crénico en
edad reproductiva, ascienden del 12% al 32%; laparoscopias para evaluacion por
infertilidad 9% al 50% y en adolescentes con dismenorrea sometidas a laparoscopia un
50% (Pérez & Sevilla, 2017).

En cuanto a cifras, se han estimado al menos unos 7 millones de mujeres con
endometriosis en los Estados Unidos, pais donde se ha convertido en una de las principales
causas de hospitalizacion en los servicios de ginecologia, al igual que en muchos de los

paises industrializados (Palma, 2013).



En Chile, el estudio realizado por Fuentes, Escalona, Céspedes, Espinoza y Johnson (2014)
sefiala una prevalencia del 4,9% de la pacientes que acudieron para esterilizacion
quirdrgica por laparoscopia, la localizacién mas frecuente fue ovarios en el 43% de los
casos, seguido de peritoneo y fondo de saco posterior con 21% cada uno y uterosacros en
el 14%; aunque todas estaban asintomaticas, el 36% fue clasificado como severa; otras
caracteristicas importantes incluyen que las pacientes con endometriosis registraron edades
mayores en comparacion con las que no presentaban la enfermedad, la paridad y el IMC no

fueron variables significativas.

En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) (2014).se
reportaron en el afio 2014, al menos 626 casos de infertilidad femenina, la edad de mayor
presentacion fue en mayores de 35 afios y registra una incidencia gque aumenta
progresivamente; por otra parte se reportan 613 pacientes con endometriosis y una edad de

mayor frecuencia para esta patologia entre 24 a 34 afios (INEC, 2014).

2.1.3. Causasy factores de riesgo

Se trata de una patologia estrogeno dependiente, por lo tanto, los sintomas mejoran en
algunas etapas, por ejemplo, en el embarazo y el periodo menopausico. Es més frecuente
en mujeres con alteraciones inmunoldgicas, trastornos metabolicos como el hipotiroidismo,
alergias, asma, la fatiga cronica y la fibromialgia. Por el contrario, actividades como la
practica de ejercicios en forma regular y la gestacion, muy evidente en las multiparas,

generan efectos protectores contra la enfermedad (Pérez & Sevilla, 2017).

Segun Duro6n y Bolafios (2018), los factores de riesgo sefialan, principalmente, aspectos
como la obstruccion de la menstruacion, por ejemplo, los trastornos mullerianos,
exposicion al dietilbestrol en etapa intrauterina, los ciclos menstruales cortos, la exposicion
prolongada a los estrogenos endogenos como la menopausia tardia, la obesidad y la
menarquia temprana, otros factores involucran el consumo de carnes rojas y grasas trans; a

su vez, la presencia de endometriosis se asocia a enfermedades autoinmunes y el cancer.



En cuanto al origen histologico, no existe consenso al respecto, con hipotesis que incluyen
el desplazamiento de fragmentos de endometrio menstrual hacia las trompas de Falopio
para implantarse en las superficies peritoneales; otra plantea la posibilidad de un desarrollo
a través de una metaplasia celémica, donde la diferenciacion de células del mesotelio
producen tejido similar al endometrial; una tercera propuesta sefiala la posibilidad de que

el tejido del endometrio pueda viajar por via venosa o linfatica (Burney & Giudice, 2012).

En concordancia, se agregan otros factores de riesgo importantes que incluyen el consumo
de alcohol en grandes cantidades, la menstruacion con ciclos cortos y el inicio de la
menarquia en forma temprana o prematura, asi como, la proiomenorrea, hipermenorrea y la
raza blanca, por otra parte, la carga genética contribuye proporcionando mayor
susceptibilidad; otros elementos como fumar, el café y el peso no han demostrado gran

influencia en el desarrollo de la endometriosis (Pérez & Sevilla, 2017).

2.1.4. Diagnostico

Segun Palma (2013) las manifestaciones clinicas suelen ser muy variadas, incluso durante
la evolucion de la enfermedad, siendo las mas frecuentemente registradas: dismenorrea
grave en el 79% de los casos, dispareunia profunda, dolor pélvico cronico 69%, este puede
presentarse de forma intermitente a lo largo del periodo menstrual o en forma continua, ha
sido descrito como sordo o palpitante y aumenta con la actividad fisica; dolor durante la
ovulacion en el lado correspondiente de la misma, sintomas que se presentan de manera
ciclica o perimenstruales ubicadas en relacion con el intestino o la vejiga, cansancio
cronico, infertilidad y dolor durante la defecacion o disquecia. Sin embargo, permanece
incierto el posible valor predictivo de la clinica que presentan las pacientes, en virtud de

gue puede estar asociada a otras enfermedades.

La intensidad de los sintomas como dismenorrea, dolor pélvico, la dispareunia y la
infertilidad, en muchas ocasiones, no guarda relacién con la extensién anatémica de la
patologia. Otros sintomas no ginecoldgicos describen el dolor abdominal o en la regién

dorsal, disuria, hemorragias, incluyendo la hematuria, rectorragia y hemoptisis, entre otras.



En términos generales, la clinica es mas intensa durante el periodo menstrual y mejora con

la menopausia y el embarazo (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013).

Siendo la clinica poco precisa para hacer el diagnostico, el examen fisico aporta un poco
mas de indicios, principalmente en lo que respecta al dolor localizado y la sensibilidad que
presentan las pacientes en la zona pélvica al examinarlas, lo que se asocia con
endometriosis en el 66% de los casos; adicionalmente, otros hallazgos sugestivos de esta
enfermedad, incluyen masa pélvica, dificultad para la movilizacion de los 6rganos pélvicos
y la presencia de nddulos recto-vaginales. Sin embargo, los nédulos son mas precisos si se
encuentran profundos e infiltrantes, localizados en los ligamentos Utero sacros o en el

fondo de saco de Douglas (Palma, 2013).

Para el diagnostico de la endometriosis, el estudio mas utilizado como primer paso, es el
ultrasonido, sin embargo, no permite establecer la extension del tejido ectdpico de la
endometriosis cuando se encuentra implantado en la zona peritoneal superficial, en los

ovarios o en las adherencias (Bennett , Slywotzky, Cantera, & Hecht, 2010).

Pese a los inconvenientes antes mencionados, la ecografia pude ser muy util para
diagnosticar nédulos rectovaginales o vesicales y el endometrioma ovarico, cuyo aspecto

caracteristico por ultrasonido es una masa anexial (Hudelist, y otros, 2011).

La evaluacion de la paciente con endometriosis se inicia con la sospecha de los datos
referidos, hallazgos durante el examen fisico que incluyen dolor en los ligamentos Utero-
sacros y en las fijaciones uterinas, el ultrasonido transvaginal o transrectal permite
evidenciar algunas localizaciones rectovaginales difusas de la enfermedad vy, al tener estas
imagenes, se complementa el estudio con resonancia magnética. Para realizar el
diagnostico definitivo se requiere la visualizacion de las lesiones, bien sea con

laparoscopia o laparotomia (Mufioz, 2017).

En concordancia con lo anterior, la ecografia transvaginal y la resonancia magnética (RM)
pueden ser poco precisos para detectar endometriosis ubicadas en ovario, en las
adherencias y las infiltraciones peritoneales. Sin embargo, son métodos con sensibilidad de
hasta el 80% al 90% y una especificidad entre el 60% a 98% para detectar endometriomas

7



ovaricos, siendo el ultrasonido mas econdmico en comparacion con la resonancia

magnética, ha sido mas utilizado en el diagndstico de los endometriomas (Palma, 2013).

Los unicos método diagnosticos, que al utilizarlos sin ningan otro complemento, pueden
presentan una muy alta validez en sus resultados diagndsticos para endometriosis, son
invasivos, se trata de la laparoscopia y la laparotomia, las cuales permiten la vision directa
de la lesiobn endometridsica con la posibilidad de agregar la confirmacién

anatomopatologica al realizar la biopsia de la lesion (Gonzalo, 2013).

Segln Bazot, y otros (2017), la combinacion de la laparoscopia con una verificacion
histoldgica al revisar muestras de glandulas y estroma endometrial, ha sido considerada
como el estandar de oro para lograr un diagndstico mas preciso de la enfermedad. Al
respecto, el diagndstico histologico es directo y se realiza basado en la presencia de

glandulas o de estroma endometrial en la muestra examinada.

2.1.5. Clasificacion y escala ASRM

Las clasificaciones que se han establecido, permiten evaluar el tipo de tratamiento que mas
convenga a la paciente segln el caso, asi también, verificar remisiones o algun progreso de
la patologia, sin embargo, en muchos de los casos no se presenta una exacta correlacion

para predecir infertilidad (Pérez J. , 2015).

La clasificacion méas usada, es la de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva
(ASRM), esta permite predecir la posibilidad de lograr un embarazo luego de aplicar el
tratamiento para endometriosis, esta clasificacion de la enfermedad establece estadios que
van desde minima, moderada hasta severa, asignan un puntaje segun el tamafio, ubicacion,
la profundidad, asi como las adherencias presentes, sin embargo, no se correlaciona con los
sintomas de la paciente y, en los estados avanzados, tampoco lo hace con el pronostico de
la enfermedad (Mufioz, 2017).

En concordancia, este sistema de clasificacion permite obtener un enfoque estandar para la
presentacion y explicar la presencia de fallas en la fertilidad, sin embargo, no presenta
correlacion bien definida con la clinica, especialmente en los estadios avanzados. La
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eleccion de un tratamiento en especifico depende de varios factores, entre estos, la edad de
la paciente, severidad de la clinica que presente la misma, la extension y localizacion de las

lesiones, deseo de embarazo y efectos secundarios de los farmacos (Restrepo, 2010).

Segun Pérez y Sevilla (2017), la clasificacion de la American Society for Reproductive
Medicine (ASRM), revisada en 1997, ha sido cuestionada por no incluir la morfologia ni la
actividad biologica de los implantes, aspectos de gran relevancia para establecer el
prondstico y decidir el tratamiento, adicionalmente, es importante destacar que existen
implantes de endometriosis con focos minimos y aun asi presentan gran actividad y
repercusion clinica, mientras que otros clasificados con estadios més avanzados pueden ser

silentes desde el punto de vista clinico. Se establecen 4 estadios:

e Estadio I (endometriosis minima): se presentan implantes en forma aislada de tejido
ectdpico sin adherencias

e Estadio Il (endometriosis leve): existen implantes superficiales con tamafio total
menor a los 5 centimetros, distribuidos por el peritoneo y ovarios sin la presencia
de adherencias

e Estadio Il (endometriosis moderada): presentan multiples implantes distribuidos de
forma superficial y profunda, se presentan adherencias peritubéaricas y periovaricas

e Estadio IV (endometriosis grave 0 severa): se presentan igualmente mdaltiples
implantes tanto superficiales como profundos, existe compromiso de los ovarios, se

acomparia de adherencias densas muy firmes y se agregan los endometriomas.

La ASRM proporciona una serie de puntajes con base a la extension de las lesiones, de esta
manera es necesario visualizar la extension de los implantes para otorgar el puntaje, en
lineas generales la endometriosis cuando es clasificada como minima recibe de 1 a 5

puntos, la leve 6 a 15, moderada 16 a 40 y severa mas de 40 puntos (Pérez J. , 2015).



2.2. POLIPOS ENDOMETRIALES

2.2.1. Definicion

El pdlipo endometrial estad definido como una protrusion nodular de tipo benigno que se
desarrolla en la superficie del endometrio, estd conformado por estroma, glandulas
irregulares que presentan dilataciones quisticas en su interior y una serie de vasos
sanguineos que le son caracteristicos, elementos que permiten realizar el diagnostico

diferencial con otras patologias del tejido endometrial (Vigueras & Escalona, 2016).

La poliposis endometrial es un trastorno ginecoldgico frecuente, sin embargo es dificil
determinar su incidencia, en virtud de que un grupo considerable de pacientes permanecen
asintomaticas, en contraposicion, los factores de riesgo para desarrollar esta patologia se
han evaluado e incluyen: la edad avanzada, HTA, obesidad y medicamentos como el
tamoxifeno (AAGL, 2012).

Se trata de un crecimiento hiperplasico de tipo focal de las glandulas endometriales y del
estroma, constituye una lesion benigna frecuente, siendo la presentacion clinica mas
comun una hemorragia uterina anormal, principalmente en la mujeres con edad
reproductiva y las posmenopausicas, se cataloga como una de las causas de infertilidad,
mientras que otros pacientes son totalmente asintomaticos, el diagnostico ha mejorado con

el ultrasonido de alta resolucion y la histeroscopia (Mangala, y otros, 2016).

Los pdlipos endometriales, presentan una prevalencia fluctuante entre 7,8% a 34,9%, este
intervalo tan amplio se debe a la variedad de métodos diagndsticos, diferencias en su
definicion y depende igualmente de la poblacion evaluada, siendo mas frecuente en la
poblacion entre 40 a 50 afios, adicionalmente en la actualidad se evidencia un aumento de
casos gracias al ultrasonido de mejor definicion, la hidrosonografia y la histeroscopia, por
ejemplo. La prevalencia en pacientes con sangrado uterino anormal puede alcanzar del
10% al 40%; respecto a la incidencia, se presentan mayores dificultades, un 30% pueden
ser casos asintomaticos, otros estudios afirman que del 56 al 88% de los polipos son
sintomaticos (Vigueras & Escalona, 2016).
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Otros cifras sefialan una prevalencia de 20% en mujeres sintomaticas que se encuentran en
etapa premenopausica y 40% en postmenopausicas, sin embargo, las estan sujetas a
modificacion dependiendo de la técnica imagenoldgica utilizada y de la poblacion
evaluada, siendo el més alto indice de prevalencia reportado en pacientes con edades entre
40 a 50 afios. La asociacion con malignidad, en los casos de hiperplasia atipica se ha
registrado entre el 0 al 12,9% de los casos, siendo el tamafo del pélipo un factor muy
relacionado con la hiperplasia, principalmente cuando son mayores a 5 mm, la tasa de
hiperplasia se ha reportado en el 14,8% de los casos, en contraposicion al 7,7% cuando los

polipos son menores (Lasmar & Lasmar, 2013).

2.2.2. Diagnostico

Para diagnosticar esta enfermedad uno de los métodos empleados es la ecografia
transvaginal, a través del cual, es posible visualizar la lesién dentro de la luz uterina,
descrita con contornos regulares, hiperecoica, con espacios quisticos en su interior. Estos
hallazgos no son especificos, por lo que se recomienda realizarlo en la fase proliferativa
del ciclo menstrual, la sensibilidad es del 19% al 96%, la especificidad oscila entre el 53%
a 100% con un valor predictivo positivo de 75% al 100%; por otra parte, la biopsia guiada

con histeroscopia ofrece mayor sensibilidad y especificidad (AAGL, 2012).

El sangrado genital representa el sintoma predominante en el 68% de los casos, esta
hemorragia puede manifestarse como una metrorragia postmenopausica, un sangrado
intermenstrual o un sangrado post-coital, todo esto es debido a la congestion del estroma
que genera un estasis venoso Yy la necrosis apical, es importante acotar que la clinica no
guarda relacion con el sitio de ubicacion del pdlipo, la cantidad de estos o su tamafio
(Vigueras & Escalona, 2016).

Otros reportes indican la presencia de sangrado uterino anormal asociada a pdlipos
endometriales en el 25% de los casos, con valores que oscilan entre el 10 al 40%, el
diagnostico de las pacientes asintomaticas, ha sido un hallazgo entre el 1 al 12% durante
una evaluacion por ultrasonido transvaginal por control ginecoldgico rutinario de rutina.

Los factores de riesgo mayormente repostados incluyen la edad, obesidad, la HTA y la
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administracion de tamoxifeno (De los Rios, Lopez, Cifuentes, Angulo, & Palacios-
Barahona, 2015).

2.2.3. Caracteristicas morfoldgicas

Es posible clasificar los pélipos endometriales segun sus caracteristicas morfolégicas en:
sésiles, los cuales tienen una implantacion amplia sin tallo y pueden llegar a medir hasta 2
cm y los pediculados, que presentan un especie de tallo para su implantacion el cual puede
Ilegar a medir 1,5 cm; pueden ser unicos o multiples, su tamafio oscila desde 0,5 a 3cm de
diametro, su localizacién mas frecuente es fandico aunque se presentan en cualquier parte

de la cavidad endometrial (Pereira, 2018).

Los polipos endometriales se pueden subclasificar segin sus caracteristicas patoldgicas en
polipos hiperplasicos, son aquellos que tienen un aspecto similar a la hiperplasia difusa
endometrial, en estos no hay evidencia alguna que los relacione con esta entidad; los
polipos atroficos presentan un alineamiento celular en forma de columnas o cubos bajos
muy tipicos de la postmenopausia y el p6lipo funcional, poco frecuente y se observa una

ciclicidad endometrial normal (Vivas & Romero, 2012).

Segin Hamany, Eldar, Sela, Voss y Haimov-Kochman (2013), los polipos de tamafio
pequefio tienden a ser muy comunes en pacientes asintomaticas y existe la posibilidad de la
remision espontéanea, sin embargo, en las pacientes con sintomatologia de sangrado genital
anormal, son frecuentes los poélipos pequefios de <1 cm de diametro, elementos que
plantean una discusion en cuanto a la relacion entre la sintomatologia y necesidad del

tratamiento quirurgico.

En su estudio, estos autores sefialan que el 70% de las pacientes presentaron mejoria de la
cantidad de sangrado, sin embargo, solo el 30% logro regularizar su sangrado menstrual, la
escision histeroscopica fue reportada como un procedimiento seguro y con satisfaccién en
la mayoria de las usuarias de mayor edad, mientras que en las jovenes el patron de la
hemorragia fue menos favorable, por lo que se requiere muchas veces tratamiento

adicional (Hamany, Eldar, Sela, Voss, & Haimov-Kochman, 2013).
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2.3. INFERTILIDAD

2.3.1. Definicion

Se trata de una enfermedad del sistema reproductivo que se define como una total
incapacidad de tener un embarazo luego de 12 meses 0 mas de mantener relaciones
sexuales sin proteccion o anticoncepcion, causando multiples efectos en las personas y su
nacleo familiar, incluyendo estrés y ansiedad, generando estigma, aislamiento y mucha
desesperanza, provocando una importante fractura en las relaciones de pareja, por lo tanto
se puede catalogar como un problema de salud importante, con una prevalencia en

aumento progresivo (Ministerio de Salud Chile, 2015).

2.3.2. Endometriosis y pacientes infértiles

La endometriosis se relaciona con esterilidad en la mujer, al menos en la cuarta parte de los
casos, esto se produce por diversos mecanismos, desde la produccién elevada de
prostaglandina, metaloproteinasas y quimiocinas asi como resistencia a la progesterona,
aunado al proceso inflamatorio que provoca trastornos en las trompas, ovarios y la
funcionalidad del endometrio y con ello la implantacion defectuosa del ovulo fecundado;
en los casos severos de endometriosis, se agregan las alteraciones anatdmicas que

imposibilitan la liberacion del ovocito y su transito por las trompas (Pearce, y otros, 2012).

La endometriosis estd relacionada, al menos en el 10 % de los casos, con pacientes
infértiles, un 75% tiene como causa principal alteraciones en la ovulacion junto con la
obstruccion de las trompas y trastornos del semen, mientras que en el 15% restante se
desconoce la causa, es importante resaltar que en los casos de endometriosis leve o
moderada existe una subfertilidad y se pueden presentar embarazos con tasas de del 17,7%,
mientras que la endometriosis en etapas Il y IV es un factor de infertilidad, con apenas un

3% de posible embarazo seguin algunos estudios (Restrepo, 2010).

En concordancia, la asociacion de la endometriosis con subfertilidad guarda relacion entre

la severidad de la enfermedad y el impacto de esta condicidn, entre otros factores, por
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lesion de las trompas de Falopio, la presencia de endometriomas ovaricos, la asociacion
con la inflamacion pélvica, la posible reduccion en cuanto a la calidad de los oocitos y
finalmente las dificultades que presentan con la recepcion del oocito en el endometrio,
proceso que se disminuye en gran media, adicionalmente, existe una estrecha relacion entre
endometriosis y el desarrollo de cancer ovarico en el 5% a 10% de las pacientes con

endometriomas ovaricos (Leal, Alfaro, & Uribe, 2015).

Las mujeres con endometriosis presentan con frecuencia infertilidad, en estos casos el
tratamiento tienen diversas alternativas, desde la supresion de la funcion ovérica a traves
de la administracién de anticonceptivos hormonales, progestagenos, analogos de GnRH o
danazol, no ha permitido mejorar la fertilidad en los casos de endometriosis minima a leve,
siendo la laparoscopia quirdrgica mas efectiva incluso que la laparoscopia diagnostica,
muy evidente en mujeres infértiles con endometriosis en estadio | (Dunselman, y otros,
2014).

La vaporizacién con laser CO, ha sido mas efectiva que la electrocoagulacion monopolar;
en los casos de endometriosis moderada, existen registros de embarazos en un 57% a 69%
y en endometriosis grave el 52% a 68% posterior a cirugia laparoscépica. Otros
tratamientos complementarios como terapia hormonal, suplementos nutricionales,
tratamientos alternativos no han demostrado mejor eficacia en la tasa de embarazos

(Dunselman, y otros, 2014).

La relacion existente entre endometriosis y la infertilidad ha sido estudiada durante largo
tiempo, siendo la tasa de fecundidad en estas pacientes de 0,02-0,1 por mes, entre los
mecanismos se han descritos: los trastornos endocrinos y en la anatomia pélvica, asi como
ovulacién, funcion peritoneal y componente hormonal alterados (Pina, Below, Abrdo, &
Agarwal, 2012).

Es importante tener presente las adherencias pélvicas y peritubaricas que pueden afectar la
liberacion de ovocitos y su captura, ademas de limitar el transporte. Se ha evidenciado
aumento del volumen de fluido peritoneal con alto contenido de macrofagos activados,

prostaglandinas, IL-1, TNF, y proteasas, elementos que interfieren la funcion de los
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ovocitos, afectando ademas los espermatozoides, la trompa de Falopio y al propio embrion
(Pina, Below, Abrdo, & Agarwal, 2012).

La terapia para las mujeres con endometriosis difiere segin la finalidad de la misma,
siendo las mas importantes la disminucion del dolor y la infertilidad, en este sentido, el
tratamiento para el dolor con base a terapia hormonal y cirugia radical interfieren en la
fertilidad, por el contrario, en los casos de infertilidad el objetivo es la preservacion de la
funcién ovarica, lo que interfiere en el tratamiento del dolor (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2013).

Se ha calculado que se requieren 7,7 laparoscopias con adhesiolisis/ablacion para un
tratamiento completo como terapia mas eficaz en comparacion con la laparoscopia
diagnostica, en pacientes con endometriosis Il y IV se recomienda cirugia conservadora
tanto por laparoscopia como por laparotomia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2013).

En este sentido, Grandi y otros (2015) afirman que posterior a una cirugia conservadora, es
necesario la terapia continua con anticonceptivo hormonal, lo cual evita los flujos
menstruales ciclicos, sirven para reducir la recurrencia del endometrioma, manejar el dolor

y la infertilidad asociada.

Para Vercellini, Viganod, Somigliana y Fedele (2014) la terapia médica sirve solo para
mejorar la sintomatologia y no es citorreductora, mientras que la cirugia estd méas asociada
con tasas de recurrencia, adicionalmente, la erradicacion de la lesién se emplea para
mejorar la fertilidad, su rendimiento es moderado, por lo que se han sumado tecnologias de

reproduccion asistida para proporcionar una terapia alternativa valida.

2.3.3. Polipos endometriales y pacientes infértiles

La asociacion entre infertilidad y la presencia de polipos endometriales, muestra una
prevalencia que puede alcanzar el 32% de los casos diagnosticados por histeroscopia,
previo a fertilizacion in vitro, al respecto, estos polipos y su relacién como causa de
infertilidad no son frecuentes, es posible que se obedezca a tamafios mayores de dos
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centimetros, los cuales provocan obstruccién mecanica en el ostium y pueden alterar la
migracion espermatica, adicionalmente, pueden generar trastornos bioquimicos en la

implantacion y el desarrollo del embrién (Vigueras & Escalona, 2016).

Segun De los Rios, Lopez, Cifuentes, Angulo y Palacios-Barahona (2015) no se ha logrado
dilucidar, de forma completa, la evolucion natural de los pélipos endometriales, se conoce
en este sentido, de casos con remision espontanea cuando son de tamafio pequefio, es decir
menores de 1 centimetro. En los casos de tratamiento para mejorar la fertilidad de la
paciente, se recomienda la reseccion histeroscopica, con lo cual se alivia también el dolor y

el sangrado anormal, ademas permite descartar procesos malignos o atipias.

2.6 ANTECEDENTES

Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca, con el objetivo de determinar la prevalencia
de los pdlipos endometriales diagnosticados en esa institucion, para lo cual se desarrolld
una investigacion descriptiva, retrospectiva, incluyendo la revision de 162 estudios de

histerosonografias registradas en las historias clinicas (Pereira, 2018).

Se obtuvo una prevalencia del 62,3%, el rango de edad méas frecuente fue de 40 a 49 afios
agrupando al 47,5%, un mayor porcentaje de procedencia urbana con el 89,1%, el motivo
predominante fue el sangrado transvaginal anormal en el 85,1% de los casos, el tamafio de
polipo mas comin fue 0,6 a 29 mm en el 89.1 % de los casos, menor de 5 mm el 7,9% y
mayor a 30 mm el 3%; Respecto a su localizacion los posteriores se encontraron en el
61,4%, seguido de anterior 24,8% y fundico el 10,9%, en cuanto a la morfologia los sésiles
en el 88,1% y pediculado 11,9% (Pereira, 2018)

Un trabajo de investigacion fue realizado con el objetivo de determinar la prevalencia de
endometriosis en pacientes infértiles, describir su estadiaje, relacion clinica con el grado de
severidad y la edad méas frecuentemente que presentan estas pacientes. Para esto, establecio
un estudio de prevalencia, correlacional, observacional y transversal a partir de la

recopilacion datos de 190 historias clinicas de pacientes infértiles que fueron sometidas a
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laparoscopia, reportan una prevalencia de 48% de endometriosis, la media de la edad fue

de 33.3% 4 afios, el 51% presentaban infertilidad primaria, 49% infertilidad secundaria.

Respecto a la endometriosis, segun la clasificacion, se evidencio en el 31% como minima,
25% en los casos leve, 28% moderada y 16% severa. La infertilidad que se evidencio en
pacientes con endometriosis minima conformé un grupo de 59% y presentaban infertilidad
secundaria, las que presentaban endometriosis severa se evidencié un 67% de casos con

infertilidad primaria (Campuzano & Bermeo, 2016).

En cuanto a la clinica, el dolor pélvico cronico, fue el sintoma predominante en el 31% de
las pacientes, seguido de dismenorrea en el 25,8% Yy dispareunia en el 8% de los casos, de
estos, la dismenorrea no presentd asociacion significativa con el grado de severidad de la
endometriosis, la clasificacion de la endometriosis no se relacion6 con la sintomatologia

(Campuzano & Bermeo, 2016)

CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

3.1. JUSTIFICACION

La endometriosis es una enfermedad que afecta entre el 8 al 10% de las mujeres en edad
fértil, causa una variedad de sintomas, entre los que se cuentan el dolor pélvico, al
presentar dificultad para su diagnostico definitivo a través de estudios de imagen no

invasivos, es posible que se retrase su tratamiento (Fernandez, Ruiz, & Rodriguez, 2016).

Los podlipos endometriales presentan una gran dificultad para determinar su incidencia,
dado por la gran variabilidad de sintomas y la alta frecuencia de pacientes asintomaticas,
sin embargo se estima una prevalencia entre el 7,8 al 34,9% (Vigueras & Escalona, 2016).
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Las investigaciones sobre endometriosis han sido muy vastas y continuas, existiendo un
gran numero de estudios con nuevos hallazgos, sin embargo, persisten aspectos que deben

continuar investigdndose por presentar controversias (Gonzalo, 2013).

Este trabajo de investigacion se disefid para establecer la relacion existente entre el grado
de endometriosis segun escalas de la ASRM y caracteristicas de los polipos endometriales
como ubicacion, namero, localizacién y morfologia discriminada como sésil y pediculada
en pacientes infértiles para mejorar la evaluacion diagnostica y proporcionar datos basados
en evidencia cientifica que permitan dilucidar algunos vacios y discrepancias en cuanto a
la relacién de ambas patologias, de esta manera brindar mejores opciones terapéuticas y
elevar la calidad de vida de estas pacientes.

3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infertilidad provoca dafios graves en el estado emocional de la mujer, afectando su
nucleo familiar e incluso su relacién de pareja, es por esto que aumenta cada dia el estudio
sobre las causas de esta condicion y se avanza en su diagndstico y tratamiento, sin embargo
existen algunos vacios de informacion que han de dilucidarse con mas estudios sobre el

tema.

La endometriosis y los polipos endometriales son causas importantes de infertilidad,
presentandose ambas patologias en edad reproductiva, con variedad de clinica y una
posible asociacion en estas pacientes, por lo que es importante mejorar su manejo para
disminuir la clinica incapacitante como dolor y sangrado genital y de ser posible lograr el

embarazo.

La endometriosis se puede clasificar segin grados, desde minimo a severo utilizando para
ello la escala de la ASRM, por su parte, los po6lipos se han caracterizado segin su
morfologia en sésiles y pediculados, adicionalmente es posible medirlos y ubicar su
localizacion en el Utero, no se ha dilucidado bien la posible relacion existente entre los

grados de endometriosis y las caracteristicas de los polipos endometriales, lo cual puede
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mejorar en gran medida el conocimiento que se tiene sobre ambas patologia y su

vinculacién con la infertilidad femenina.

Los aportes logrados se enfocan en lograr un diagnéstico oportuno y la eficacia del
tratamiento implementado, lo cual redunda en elevar la calidad de vida de estas pacientes e

incluso la posibilidad de lograr embarazos.

3.3.PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre el grado de endometriosis segun la escala ASRM y la presencia de
polipos endometriales en la cavidad uterina en pacientes infértiles de 25 a 40 afios de edad,
de la Clinica INFES, sometidas a histeroscopia y laparoscopia desde enero de 2018 hasta
diciembre de 2018?

3.4.0BJETIVOS

3.4.1. Objetivo general

Establecer la asociacion existente entre grado de endometriosis y las caracteristicas de los
polipos endometriales en pacientes infértiles de 25 a 40 afios sometidas a histeroscopia y

laparoscopia en la Clinica INFES durante el periodo enero 2018 a diciembre 2018.

3.4.2. Objetivos especificos

1. Determinar el estadiaje del grado de endometriosis segln la escala validada del ASRM

2. ldentificar la presencia y frecuencia de pélipos endometriales y sus caracteristicas en la
poblacion de estudio

3. Asociar el grado de endometriosis con las variables ubicacion y caracteristica

sésil/pediculado de pdlipos endometriales
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HIPOTESIS

La presencia de polipos endometriales sesiles en la unién Utero tubarica o contiguo a ella

se relaciona con un mayor estadiaje de endometriosis.

3.5.METODOLOGIA

3.5.1. Operacionalizacion de las variables del estudio

VARIABLE

EDAD

ESCALA ASRM

LOCALIZACION DEL
POLIPO
ENDOMETRIAL

CARACTERISTICA
MORFOLOGICAS DEL
POLIPO
ENDOMETRIAL

TAMANO DEL
POLIPO
ENDOMETRIAL

DEFINICION
CONCEPTUAL

Afios Cumplidos
desde su nacimiento
hasta el momento de
la evaluacién

Escala que mide el
grado de
endometriosis
observada por
laparoscopia

Lugar de ubicacion
del pélipo
endometrial con
respecto a la unién
Gtero tubarica

Forma del polipo
endometrial

Medida en
centimetros del pdlipo
endometrial

DEFINICION
OPERACIONAL
Categoria Tipo
Variable

Categodrica

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Cualitativa Nominal
Dicotémica

Categorica

ESCALA

Grupo de 25
a 29 afios

Grupo de 30
a 34 afios

Grupo de 35
a 39 afios

Minimo
Leve
Moderada
Severa
Union utero-
tubérica

Otra
localizacion

Sésil

Pediculado

Hasta 2 cm
0 menos

Mayor de 2
cm

INDICADOR

Frecuencia
absoluta y
relativa

Porcentaje

Frecuencia
absoluta y
relativa

Porcentaje

Frecuencia
absoluta y
relativa

Porcentajes

Frecuencia
absoluta y
relativa

Porcentaje

Frecuencia
absoluta y
relativa

Porcentaje
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Elaborado por: Capelo, H (2019)

Variable Dependiente: caracteristicas de los pélipos endometriales

Variable Independiente: grado de endometriosis

Variables Interviniente: Miomatosis uterina (Fue criterio de exclusion del estudio)

3.6.POBLACION

Durante el periodo de enero a diciembre del 2018, fueron atendidas en el servicio de
Ginecologia de la Clinica INFES por infertilidad 390 pacientes, de las cuales 135
presentaron diferentes grados de endometriosis. Segun los datos de estadistica, de este
grupo anterior se seleccionaron 62 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion, a

las que se les realizd laparoscopia e histeroscopia por estudio de infertilidad.

3.7. MUESTRA
La muestra por lo tanto estuvo conformada por 62 pacientes que fueron sometidas a
histeroscopia y laparoscopia a quienes se les diagnosticaron ambas enfermedades durante
el afio 2018 en el servicio de Ginecologia de la Clinica INFES, para la seleccion de las

mismas se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusién

Pacientes en que concurra el diagndstico de endometriosis y p6lipos endometriales
Pacientes con edades comprendidas entre 25 a 40 afios

Pacientes con resultados de histeroscopia y laparoscopia

P W np e

Pacientes cuyas historias clinicas tengan los datos completos y suficientes para la

investigacion.

Criterios de exclusion

1. Seexcluyeron los pacientes con una sola de las patologias del estudio
2. Seexcluyeron los pacientes con miomatosis uterina

3. Pacientes que se encontraban fuera del rango de edad establecido
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4.  Pacientes cuyas historias clinicas no presentaran los datos completos y suficientes

para la investigacion.

3.8.TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo.

3.9.PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Luego de haber sido aprobado el protocolo de investigacion por el comité de bioética de la
universidad, y con autorizacién de la directiva de la Clinica INFES, para la obtencion de
los datos, se procedid a recabar en la base de datos del historial médico, protocolos
operatorios e historia clinica electronica de Hospitalizacion y Consulta Externa de la
clinica de casos diagnosticados con endometriosis y pdlipos endometriales en el periodo
comprendido entre enero 2018 a diciembre 2018, registrando los datos de las mismas en un

instrumento elaborado para este fin y organizandolos para su posterior analisis

Instrumentos para recoleccién de la Informacion

El estudio se efectud obteniendo los datos directamente de las historias clinicas, para lo
cual se disefid un instrumento que permitié recopilar la informacion que cumplia con los

objetivos propuestos.

Matriz de datos de la investigacion

Se trata de una matriz disefiada especialmente para esta investigacion para la recoleccion
de informacion acerca de los grados de endometriosis, ubicacion y clasificacion de los

polipos endometriales atendidos en esta clinica.

Técnica de investigacion:

e Observacion

Fuente de los datos:
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e Historias clinicas de los pacientes

Instrumento utilizado:

e Matriz de datos (Anexo)

3.10. PLAN DE ANALISIS DE DATOS
En primer lugar, los datos de la matriz se tabularon en una hoja electrénica de datos de
Microsoft Excel, luego se organizaron con el programa estadistico SPSS version 24, para
la obtencion del analisis descriptivo segun los distintos factores considerados dentro de

esta asociacion.

3.10.1. Anélisis univariado
Las variables cualitativas se analizaron con frecuencias relativas y absolutas, (%) y se

utilizaron gréficos al diagrama de barras o diagramas de sectores.
3.10.2. Anélisis bivariado

Para el andlisis bivariado se utilizaron tablas de contingencia, donde se determind la
dependencia entre las variables mediante Chi cuadrado. El nivel de asociacion entre las
variables se medi6é mediante RR, se tomaron en cuenta los resultados del valor de p menor

a 0,05 como estadisticamente significativo con un IC de 95%

CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. RESULTADOS UNIVARIADOS

El grupo etario predominante fueron las mujeres de 35 a 39 con 55% de los casos, seguido
de las mujeres de 30 a 34 afios quienes registraron el 33,3% y finalmente las de 25 a 29
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afios que alcanzaron cifras del 11,7%

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun grupo etario

Grupo etario Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
25a29 7 11,7
30a34 20 33,3
35a39 33 55,0
Total 60 100.0

Fuente: Datos de la investigacion 2019
Elaborado por: Capelo, H (2019)

Respecto al grado de endometriosis segun la clasificacion de la ASRM, se evidencio un
mayor porcentaje de mujeres con endometriosis minima con un 30% mientras que las
restantes categoria presentaron cifras cercanas, siendo para leve el 25%, moderado 21,7%
y severo 23,3%

Tabla 2. Distribucién de la muestra segun grado de endometriosis

Frecuencia absoluta  Frecuencia relativa (%)

Minimo 18 30,0
Leve 15 25,0
Moderado 13 21,7
Severo 14 23,3
Total 60 100.0

Fuente: Datos de la investigacion 2019
Elaborado por: Capelo, H (2019)

La incidencia de pdlipos se registrd en el 100% de los casos. Los polipos ubicados en la
unién utero-tubérica alcanzaron la cifra de 16,7%, mientras que el 83,3% se encontraban
en otra ubicacion. Los polipos sésiles alcanzaron agrupar al 31,7% de la muestra, mientras
que el 68,3% restante no presentaron esta condicion. Respecto al tamafio de los pélipos, los
mayores de 2 centimetros se registraron con el 35%, mientras que el 65% eran menores a 2
centimetros. (Tabla 3, grafico 1.)

Tabla 3. Distribucién de la muestra segun caracterizacion de los polipos
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Si No

~ Frecuencia ~ Frecuencia
Frecuencia ) Frecuencia )
relativa relativa
absoluta absoluta
(%) (%)
Localizacién en union Utero-
. 10 16,7 50 83,3
tubarica
Sésiles 19 31,7 41 68,3
Mayores de 2 cm 21 35 39 65

Fuente: Datos de la investigacion 2019
Elaborado por: Capelo, H (2019)

Gréfico 1. Caracteristicas de los polipos
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4.2. RESULTADOS BIVARIADOS

Los célculos realizados para medir la asociacion entre las variables, permitio establecer
una diferencia estadisticamente significativa entre grado de endometriosis moderado y
severo Yy tipo de polipo sésil, con un p-valor < 0,05. Respecto al RR se obtuvo un valor de
64,0 veces mas posibilidad que las pacientes con endometriosis moderada y severa

presenten pdlipos sésiles.

Se evidencio una diferencia estadisticamente significativa entre grado de endometriosis
moderado y severo y tipo de polipo mayores de 2 centimetros, con un p-valor < 0,05.
Respecto al OR se obtuvo un valor de 8,15 veces méas posibilidad que las pacientes con
endometriosis moderada y severa presenten pélipos mayores de 2 centimetros.

Se establecié una diferencia estadisticamente significativa entre grado de endometriosis
moderado y severo Yy localizacion del pélipo en la unién Gtero-tubérica, con un p-valor <
0,05. Respecto al RR se obtuvo un valor de 2,94 veces mas posibilidad que las pacientes
con endometriosis moderada y severa presenten polipos localizados en la union Utero-
tubarica. (Tabla 4 y gréfico 2).

Tabla 4. Resultados bivariados

Variable Grado de endometriosis OR | I1C95% p-valor*
Polipo sésil Moderado/severo  Minimo/leve

Si 66,7% 3,0% i

No 33.3% 97.0% 64,0 | 7,491-546,783 0,000
Polipo mayor de 2 cm

Si 59,3% 15,2%

No 40,7% 84,8% 8,15 | 2,398-27,663 0,000
Poélipos en union U-T**

Si 37% 0% 2,94 | 1,999-4,328 0,000

No 63% 100%

Fuente: Datos de la investigacion 2019
Elaborado por: Capelo, H (2019)

*p-valor: significativo si es menor a 0,05
** U-T: unidn Utero-tubérica

26



Gréfico 2. Relacion entre grado de endometriosis y caracteristicas de los p6lipos

80%
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37%

59,30%
60%
50%
40%
30%
20% 15,20%
0% |

Severo/moderado Leve/minimo

HSésil  mMayora2cm  H Pdlipo en unién utero-tubdrica

Fuente: Datos de la investigacion 2019
Elaborado por: Capelo, H (2019)

CAPITULO V

5. DISCUSION

La edad de las pacientes oscild entre los 25 y 39 afios, con una media de 34,4, entre las
cuales el grupo etario predominante fueron las mujeres entre 35 a 39 afios, seguido de las
mujeres de 30 a 34 afos, acorde con la afirmacién de Palma (2013), Fernandez, Ruiz y
Rodriguez (2016) y Fritz y Speroff (2012) al referirse que se trata de una patologia
frecuente en mujeres que se encuentran en edad reproductiva. Las cifras concuerdan con
las manejadas por el INEC (2014), instituto que sefiala un registro con predominio de

edades comprendidas entre los 24 a 34 afios.

Respecto al grado de endometriosis, segun la clasificacion de la ASRM, se evidenci6 un
mayor porcentaje de mujeres con endometriosis minima que registraron un 30% mientras
que las restantes categoria presentaron cifras cercanas, siendo para leve el 25%, moderado
21,7% y severo 23,3%. Datos similares a los obtenidos en el estudio de Campuzano y
Bermeo (2016) quienes tuvieron hallazgos de 31% de endometriosis minimo
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Las pacientes presentaron polipos en el 100% de los casos, cifras que exceden lo referido
por Vigueras y Escalona (2016) quien refiere una prevalencia que fluctda entre 7,8 al
34,9%, y Lasmar y Lasmar (2013) quienes sefialan la prevalencia en 20%, sin embargo
recalcan que los registros dependen del método diagndstico.

Los pdlipos ubicados en la union Gtero-tubarica alcanzaron la cifra de 16,7%, lo polipos
sésiles alcanzaron agrupar al 31,7% de la muestra, por debajo de los hallazgos de Pereira
(Pereira, 2018) quien registrd un 88,1% de polipos sésiles y la localizacién mas frecuente

fue la posterior en el 61,4%, seguido de anterior 24,8% y fundico el 10,9%

Respecto al tamafio de los polipos, los menores de 2 centimetros se registraron con el 65%,
lo cual estd en concordancia con lo sefialado por Hamany, Eldar, Sela, Voss y Haimov-
Kochman (2013), cuando afirma que los p6lipos de pequefio tamafio suelen ser los mas
comunes. Las cifras encontradas en esta investigan se encuentran por debajo de los
hallazgos de Pereira (Pereira, 2018) quien evidencio6 pélipos entre 0,6 a 29 mm en el 89,1%
de sus casos.

CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

e En esta investigacion se logro determinar el estadiaje del grado de endometriosis
segun la escala validada del ASRM, siendo los hallazgos al respecto que fue mas
frecuente la endometriosis minima, seguido en orden de frecuencia de

endometriosis leve, moderada y con menor frecuencia la severa.
e Enrelacion a los polipos endometriales en la poblacién participante en el estudio, el

16,7% se ubicaron en la unién utero-tubarica, 35% mayores a 2 cm., y el 31,7%
eran sésiles.
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Se logré asociar el grado moderado a severo de endometriosis con los poélipos
endometriales, en lo referente a las variables ubicacion en la union Utero-tubaérica,
caracteristica sesil y tamafio mayor a 2 cm., demostrando una diferencia

estadisticamente significativa entre estas variables.

Los resultados obtenidos forman la base fundamental de los objetivos propuestos,
quedando demostrado, en estas pacientes, la fuerte asociacion existente entre estas
patologias, endometriosis y polipos endometriales, elemento que complica las
posibilidades de embarazo de las pacientes que presenten ambas enfermedades y
que constituye un reto mayor para el especialista tratante al momento de decidir la
terapia mas adecuada.

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda la implementacion de la escala ASRM para establecer el grado de
endometriosis de las pacientes, lo que proporciona un mejor abordaje diagndstico,
ya que al estadiar la endometriosis segun el grado, es posible mejorar la decision
del tratamiento mas adecuado para la paciente, convirtiéndose en una herramienta
muy Gtil para decidir el manejo de la patologia y proporcionar un mejor
conocimiento de la enfermedad respecto a su progresion con el tiempo.

Respecto a la presencia y caracterizacion de los polipos endometriales, en virtud de
las altas cifras de polipos endometriales y la frecuencia de asociacion con la
endometriosis en pacientes infértiles evidenciada en este estudio, permiten sugerir
una mayor vigilancia de esta patologia, indagarla en todos los casos de pacientes
que, no solo presenten clinica sugestiva, sino también, en las mujeres infértiles, de
esta manera es posible mejorar su abordaje y proporcionarle el tratamiento mas
adecuado segun el caso en particular.

Cabe destacar que la endometriosis y los polipos endometriales, cada una por
separado, representan un obstaculo para la concepcion, por lo que es facil inferir

que al estar ambas presentes en una paciente las posibilidades de infertilidad
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aumentan. Por lo tanto, verificar la asociacion de estas patologias permite mejorar
las posibilidades de lograr el embarazo, aspecto fundamental en las mujeres que
acuden a la clinica de fertilidad por constituir un elemento importante en su esfera
psicoemocional y en su vida de relacion de pareja

Los estudios de esta naturaleza permiten obtener una mejor vision de los factores
que se relacionan con la paciente infértil, los hallazgos evidenciados en esta
investigacion proporcionan elementos que permiten decidir su manejo definitivo,
por lo tanto se recomienda tomar en cuenta estos datos para mejorar los tiempos de
tratamiento y el abordaje de cada caso de manera individualizada

Realizar estudios similares en mayor cantidad de pacientes y de tipo multicéntricos,
para poder obtener datos generalizables a otras pacientes infértiles del pais, dada la
escasez de estudios que se dispone. Esto proporcionaria un gran avance en la
caracterizacion de ambas patologias para mejorar la toma de decisiones respecto al

tratamiento a implementar.
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Historia clinica

Archivo de historias clinicas

38



Archivo de historias clinicas
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Hoja de recoleccién de datos
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HCL

16117
12336
17869
128
26846
26821
26770
aui
25
2162
134
11746
30391
30932
30922
30123
30336
30298
30102

30062
29910
30576
30639
30651
e

M

Edad Grado de endometrios Puntaje exacto

38 SEVERD

39 SEVERO

33 MODERADO
37 MINIMO

39 LEVE

23 MODERADO
33 SEVERO

33 MINIMO

38 MINIMO

29 SEVERD

36 SEVERD

36 MINIMO

36 MODERADO
39 MODERADO
26 MODERADO
34 MODERADO
39 MINIMO

37 MINIMO

31 SEVERD

37 MINIMO

38 MODERADO
30 MINIMO

37 MINIMO

36 MODERADO
32 LEVE

30 MINIMO

755l
BD 5l
38 3l
43
143
353
82 5l
435
435
753l
75 3l
43
38 3l
353l
393l
38 3l
43l
43
75 3l
45
38 3l
4 sj
435
38 3l
143
4z

Captura parcial base de datos

'_L

(contiguidad a UUT: (Seésil o NO SESIL )

8

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
3l

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

8l
8l
3l
N
N
N
NO
NO
NO
3l
3l
N
N
8
8l
8l
NO
N
N
N
NO
8
NO
NO
N
NGO

mayorde 2em  Grado de endometriosis (ASRM)

5
8l
3l
NO
8l
8l
8l
NO
NO
]
3l
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Minimo {hasta 5)

Leve [ hasta 15)
Maderada (16 hasta 40
Severo (Mayor a 40)
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ANEXO 1

Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Facultad de Medicina

€5 PUce

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de Historia Edad:
Escala ASRM: Puntaje

Minimo () _

Leve () -

Moderado () _

Severo () .

Localizacién del pélipo endometrial:

Union utero-tubarica ()

Otra localizacién ()

Caracteristicas morfoldgicas del pélipo endometrial:

Sésil ()
Pediculado ()
Tamafo del polipo endometrial:
Hasta 2 cm. ()
Mayor de 2 cm. ()
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