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RESUMEN
La Endometriosis es una enfermedad que afecta a millones de mujeres globalmente 
y que impacta significativamente su calidad de vida, incluyendo aspectos laborales 
y psicológicos. En este artículo se aborda el manejo integral de la endometriosis 
sintomática en sus alternativas no quirúrgicas. El tratamiento de la endometriosis 
sintomática requiere un enfoque personalizado y multidisciplinario, combinando 
terapias médicas (hormonales y no hormonales), rehabilitación pelviperineal y 
apoyo psicológico. La combinación de terapia médica a largo plazo, incluso post-
cirugía, es a menudo recomendada para controlar el dolor y reducir la recurrencia, 
siempre priorizando las necesidades y la participación activa de la paciente en las 
decisiones de su tratamiento.
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ABSTRACT
Endometriosis is a disease that affects millions of women worldwide and significantly 
impacts their quality of life, including professional and psychological aspects. 
This article addresses the comprehensive management of symptomatic 
endometriosis, focusing on non-surgical therapeutic alternatives. The 
treatment of symptomatic endometriosis requires a  personalized and 
multidisciplinary approach, combining medical therapies (both hormonal 
and non-hormonal), pelvic floor rehabilitation, and psychological support. 
Long-term medical therapy, including maintenance treatment after surgery, is often 
recommended to control pain and reduce recurrence. Throughout the process, the 
patient’s needs and active participation in treatment decisions should be prioritized.
Keywords: endometriosis / pelvic pain / dysmenorrhoea / medical treatment.
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Introducción

De acuerdo con la OMS, la endometriosis afecta a un 10% de las muje-
res en edad reproductiva, lo que equivale a que aproximadamente 190 
millones de mujeres en todo el mundo padecen esta enfermedad.  Sus 
manifestaciones más frecuentes son la infertilidad y el dolor cíclico o 
continuo, asociado o no a dispareunia, disquecia, síntomas urinarios, 
acompañados en ocasiones de ansiedad y depresión significativas.(1)

Según un reciente estudio en mujeres escandinavas la endometriosis 
está asociada además a problemas laborales o ausentismo, días de en-
fermedad o incapacidad, lo que está en línea con estudios realizados en 
otros países.(2,3,4)

En este capítulo se describirán principalmente los tratamientos médi-
cos relacionados al dolor, ya que se estima que el 40-70% de las mujeres 
que padecen dolor pélvico crónico y aproximadamente el 50% de las 
mujeres que presentan dismenorrea secundaria padecen de una endo-
metriosis.(5,6) Se incluirán en esta revisión los tratamientos médicos no 
hormonales incluyendo antinflamatorios no esteroidales y neuromo-
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duladores, los hormonales, incluyendo agonis-
tas y antagonistas de GnRh, así como el apoyo 
kinesiológico y psicológico en estas pacientes. 

Manejo no Hormonal del Dolor en Endo-
metriosis

El manejo del dolor en pacientes con endome-
triosis es complejo y requiere una evaluación 
cuidadosa para identificar el tipo de dolor pre-
sente. La diferenciación de las modalidades de 
dolor es fundamental para instaurar un trata-
miento adecuado. En este contexto, el dolor en 
la endometriosis puede clasificarse en tres tipos 
según la definición de la Asociación Internacio-
nal para el Estudio del Dolor (IASP): 

1.	 Dolor nociceptivo: Surge por mecanismos in-
flamatorios relacionados con la presencia de 
lesiones tisulares. En la endometriosis, este 
dolor se origina por inflamación de las lesio-
nes endometriales ectópicas, activándose los 
nociceptores periféricos.(7)

2.	Dolor neuropático: Resulta de daño o disfun-
ción del sistema nervioso somatosensorial, 
y puede coexistir con el dolor nociceptivo en 
pacientes con endometriosis, especialmente 
cuando existe compromiso de estructuras 
nerviosas.(8)

3.	Dolor nociplástico: Es generado por alteracio-
nes en la nocicepción, sin presencia de daño 
tisular o lesión conocida del sistema nervioso. 
En algunos casos de endometriosis, puede 
existir un componente nociplástico que con-
tribuye al dolor crónico, caracterizado por 
sensibilización central y periférica.(9)

La coexistencia de estos tipos de dolor en la en-
dometriosis exige un abordaje multidisciplinario 
y personalizado, con terapias dirigidas a cada 
componente. 

Manejo del Dolor Nociceptivo

El dolor nociceptivo en la endometriosis se debe 
principalmente a la inflamación causada por las 
lesiones endometriales. Los siguientes trata-
mientos son efectivos: 

1.	 Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y pa-
racetamol: 

•	 Mecanismo de acción: Los AINE inhiben la 
ciclooxigenasa (COX), reduciendo la pro-
ducción de prostaglandinas, mediadores 
clave de la inflamación y el dolor. El parace-
tamol actúa principalmente a nivel central, 
inhibiendo la síntesis de prostaglandinas 
en el sistema nervioso central. 

•	 Dosis:

	- Ibuprofeno: 400-600 mg cada 8 horas, 
hasta un máximo de 2400 mg/día. Estu-
dios demuestran su eficacia en la reduc-
ción del dolor inflamatorio.(10)

	- Naproxeno: 250-500 mg cada 12 horas. 
Es preferido por su vida media más larga 
y menor frecuencia de administración.

	- Paracetamol: 500-1000 mg cada 8-12 ho-
ras, máximo 4 g/día. Es útil en pacientes 
con contraindicaciones para AINE.

•	 Combinación: La combinación de AINE con 
paracetamol ha demostrado mayor efica-
cia en la reducción del dolor en compara-
ción con el uso de monoterapia.(10)

2.	Opioides: 

•	 Mecanismo de acción: Actúan sobre los re-
ceptores opioides en el sistema nervioso 
central, modulando la percepción del dolor. 

•	 Dosis y evidencia:

	- Tramadol: 50-100 mg cada 6-8 horas, no 
excediendo 400 mg/día. Es un opioide 
débil con actividad dual (opioide y sero-
toninérgica).

	- Codeína: 15-60 mg cada 4-6 horas, máxi-
ma de 120 mg/día. Requiere conversión 
a morfina para su actividad analgésica.

	- Opioides potentes (morfina, oxicodona): 
Reservados para casos severos y refrac-
tarios, bajo supervisión estricta.

•	 Consideraciones: Su uso debe limitarse de-
bido al riesgo de dependencia, tolerancia 
y efectos adversos como estreñimiento y 
sedación.(11)
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Manejo del Dolor Neuropático

El dolor neuropático en la endometriosis puede 
resultar de la afectación de estructuras nervio-
sas o de la sensibilización central. 

1.	 Anticonvulsivantes:  han demostrado eficacia 
en el manejo del dolor neuropático asociado 
a endometriosis.(12)

•	 Mecanismo de acción: Modulan la trans-
misión del dolor al reducir la excitabilidad 
neuronal y la liberación de neurotransmi-
sores excitatorios. 

•	 Dosis:

	- Pregabalina:

	» Dosis inicial: 75 mg. dos veces al día. 

	» Aumentar progresivamente hasta 150 
mg. dos veces al día, según tolerancia 
y respuesta.

	» Dosis máxima: 300 mg/día.

	- Gabapentina:

	» Dosis inicial: 300 mg al día, en una o 
dos tomas.

	» Incremento progresivo: hasta 900-
1800 mg/día en 3-4 tomas, según to-
lerancia.

2.	Antidepresivos duales (IRSN):  Efectivos en el 
manejo del dolor neuropático crónico.(13)

•	 Mecanismo de acción: Inhiben la recapta-
ción de serotonina y noradrenalina, modu-
lando la transmisión del dolor a nivel cen-
tral. 

•	 Dosis:

	- Duloxetina: Dosis habitual: 30-60 mg 
una vez al día. Máximo: 60 mg/día. 

	- Venlafaxina: Dosis inicial: 37.5-75 mg una 
vez al día. Ajustes: hasta 225 mg/día en 
casos refractarios.

3.	Antidepresivos tricíclicos (ATC): Útil en pacien-
tes con dolor neuropático y trastornos del 
sueño asociados.(13)

•	 Mecanismo de acción: Bloquean la recap-
tación de serotonina y noradrenalina, ade-
más de tener efectos antihistamínicos y 
anticolinérgicos.

	- Dosis: Amitriptilina: Dosis inicial: 10-25 
mg en la noche. Dosis de mantenimien-
to: 25-75 mg/día, ajustando según tole-
rancia y respuesta.

Manejo del Dolor Nociplástico

El dolor nociplástico requiere un abordaje multi-
disciplinario que incluya terapia farmacológica y 
no farmacológica. 

1.	 Coadyuvantes: 

•	 Ácidos grasos omega-3 (EPA y DHA):  Estu-
dios sugieren que reducen la inflamación y 
mejoran los síntomas de dolor crónico.(14)

	- Mecanismo de acción: Modulan la infla-
mación al inhibir la producción de citoci-
nas proinflamatorias y promover la sín-
tesis de mediadores antiinflamatorios. 

	- Dosis: 1-3 gramos al día.

•	 Citrato de Magnesio:  Efectivo en la reduc-
ción del dolor crónico y la mejora de la cali-
dad de vida.(15)

	- Mecanismo de acción: Regula la excitabilidad 
neuronal y reduce la sensibilización central.

	- Dosis: 200-400 mg al día. 

2.	Terapias no farmacológicas: 

•	 Fisioterapia: Ejercicios de relajación y forta-
lecimiento muscular. 

•	 Terapia cognitivo-conductual (TCC): Ayuda a ma-
nejar el impacto psicológico del dolor crónico.

•	 Acupuntura: Puede modular la percepción 
del dolor y reducir la sensibilización central.
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Otras terapias en caso de dolor refractario a tra-
tamiento:

Infusiones de ketamina: 

La  ketamina se utiliza en ciertos casos de dolor 
neuropático, debido a sus propiedades analgési-
cas y moduladoras del sistema nervioso. Su me-
canismo de acción al ser un antagonista de los 
receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) están im-
plicados en la transmisión del dolor y en la sensibi-
lización central. Estudios muestran una reducción 
efectiva del dolor y mejora en la calidad de vida, 
pero los efectos pueden ser temporales y variarán 
entre individuos.(16,17) La infusión de ketamina es 
un tratamiento especializado, idealmente admi-
nistrado en un entorno clínico controlado, y debe 
ser considerado como parte de un abordaje mul-
tidisciplinario en el manejo del dolor neuropático.

Indicaciones para Dolor Neuropático

•	 Dolor crónico refractario: Especialmente útil 
en casos en los que otros tratamientos no han 
sido efectivos.(16)

•	 Síndromes de dolor regional complejo (SDRC).(18)

•	 Dolor asociado a lesiones nerviosas o de ori-
gen central.(17)

Protocolo de Infusión:

•	 Dosis: Varía según el protocolo, generalmente 
iniciando con dosis bajas (0.1-0.5 mg/kg/h).(19)

•	 Duración: Puede variar de unas pocas horas a al-
gunas sesiones distribuidas en días o semanas.

•	 Vía de administración: Intravenosa bajo su-
pervisión monitorizada.

Efectos Secundarios:

•	 Inmediatos: Náuseas, mareos, sedación, alte-
raciones perceptuales.

•	 A largo plazo: Complicaciones renales o vesi-
cales con uso prolongado.

Contraindicaciones: 

•	 Pacientes con antecedentes de enfermedad psi-
quiátrica grave o hipertensión no controlada.

Infusiones de lidocaína: 

Las infusiones de lidocaína son otra opción para 
el manejo del dolor neuropático y algunos ti-
pos de dolor crónico.  Su mecanismo de acción 
se basa en bloquear los canales de sodio en las 
membranas neuronales, reduciendo la excitabi-
lidad de las fibras nerviosas. 

Indicaciones para Dolor Neuropático

•	 Dolor neuropático crónico:  Utilizado cuando 
otros tratamientos no han sido efectivos.(20)

•	 Dolor postoperatorio persistente.

•	 Síndrome de dolor regional complejo (SDRC).(21)

Protocolo de Infusión:

•	 Dosis: Generalmente comienza entre 1 mg/
kg/hora por 5 horas.

•	 Duración: El protocolo depende del paciente y 
del tipo de dolor.

•	 Vía de administración: Intravenosa en un en-
torno clínico controlado.

Efectos Secundarios:

•	 Inmediatos: Mareos, náuseas, tinitus, somnolencia.

•	 Toxicidad: En niveles elevados, puede causar 
efectos más serios como convulsiones o blo-
queo cardíaco.(22)

Consideraciones:

•	 Monitorización: Necesaria durante la infusión 
para observar signos de toxicidad.

•	 Contraindicaciones: Pacientes con alergias 
a anestésicos locales o problemas cardíacos 
severos.

Terapias de dolor intervencional: 

El manejo intervencional del dolor crónico en la en-
dometriosis a menudo incluye técnicas de bloqueos 
nerviosos y simpáticos. Estas intervenciones están 
dirigidas a aliviar el dolor localizado y visceral asocia-
do con esta condición. Aquí se detallan las técnicas 
más comúnmente utilizadas, según el tipo de dolor:
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1.	 Dolor Pélvico y Abdominal

Bloqueo del plexo hipogástrico superior

Efectivo para aliviar dolor en cáncer ginecoló-
gico y algunas condiciones no malignas.(23)

•	 Indicaciones: Dolor visceral de la pelvis, en 
particular relacionado con el útero y vejiga.

•	 Técnica: Se realiza una inyección de anestésico 
local en la región anterior de L5-S1 bajo guía ima-
genológica.

Bloqueo del ganglio impar

Alivio significativo del dolor pélvico crónico y 
del síndrome de dolor regional complejo.(24)

Indicaciones: Dolor visceral pélvico y perineal.

Técnica: Inyecciones en la región presacra, entre el 
sacro y el coxis.

2.	Dolor Perineal

Bloqueo del nervio pudendo:

Utilizado con éxito en neuralgia del pudendo 
y dolores perineales crónicos.(25)

•	 Indicaciones: Dolor vulvar y perineal.

•	 Técnica: Inyección en el canal de Alcock 
bajo guía de ultrasonido.

Estos bloqueos, realizados en un entorno 
clínico controlado por especialistas, pueden 
proporcionar alivio significativo y mejorar la 
calidad de vida de pacientes con dolor crónico 
asociado a la endometriosis.

El manejo no hormonal del dolor en la endo-
metriosis requiere un enfoque personalizado 
que considere los diferentes tipos de dolor 
presentes. La combinación de terapias farma-
cológicas y no farmacológicas, junto con un 

Tabla 1. Cuadro Resumen de Medicamentos para el Manejo del Dolor en Endometriosis según tipo de dolor.

Tipo de Dolor Medicamento Mecanismo de Acción Dosis Máximo Diario Consideraciones

Nociceptivo Ibuprofeno
Inhibe la COX, reduciendo 

prostaglandinas inflamatorias.
400-600 mg cada 8 horas. 2400 mg/día

Primera línea. Efectivo en 
dolor inflamatorio.

Naproxeno
Inhibe la COX, con vida media 

prolongada.
250-500 mg cada 12 horas. 1000 mg/día

Preferido por menor fre-
cuencia de administración.

Paracetamol
Inhibe síntesis de prostaglan-

dinas en el SNC.
500-1000 mg cada 8-12 

horas.
4000 mg/día

Útil en pacientes con con-
traindicaciones para AINE.

Tramadol
Actúa sobre receptores opioi-

des y modula serotonina.
50-100 mg cada 6-8 horas. 400 mg/día

Opioide débil. Riesgo de 
dependencia.

Codeína
Se convierte en morfina para 

su actividad analgésica.
15-60 mg cada 4-6 horas. 120 mg/día

Riesgo de estreñimiento y 
sedación.

Morfina
Actúa sobre receptores 

opioides en el SNC.
Dosis individualizada según 

necesidad.
Según prescripción

Reservado para casos 
severos y refractarios.

Neuropático Pregabalina
Modula canales de calcio 

dependientes de voltaje, redu-
ciendo excitabilidad neuronal.

Inicial: 75 mg dos veces al 
día. Ajustar hasta 150 mg dos 

veces al día.
300 mg/día

Efectivo en dolor neuro-
pático.

Gabapentina
Similar a pregabalina, modula 

transmisión del dolor.

Inicial: 300 mg al día. Ajustar 
hasta 900-1800 mg/día en 

3-4 tomas.
1800 mg/día Requiere titulación gradual.

Duloxetina
Inhibe recaptación de serotoni-

na y noradrenalina.
30-60 mg una vez al día. 60 mg/día

Útil en dolor neuropático 
crónico.

Venlafaxina
Inhibe recaptación de serotoni-

na y noradrenalina.
Inicial: 37.5-75 mg una vez al 

día. Ajustar hasta 225 mg/día.
225 mg/día

Efectivo en casos refrac-
tarios.

Amitriptilina
Bloquea recaptación de seroto-

nina y noradrenalina.
Inicial: 10-25 mg en la noche. 
Ajustar hasta 25-75 mg/día.

75 mg/día
Útil en pacientes con tras-

tornos del sueño asociados.

Nociplástico
Ácidos grasos 

omega-3
Modulan inflamación y redu-

cen citocinas proinflamatorias.
1-3 gramos al día. 3 gramos/día Complemento nutricional.

Citrato de Magnesio
Regula excitabilidad neuronal y 
reduce sensibilización central.

200-400 mg al día. 400 mg/día Efectivo en dolor crónico.
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abordaje multidisciplinario, ofrece la mejor 
oportunidad para mejorar la calidad de vida 
de las pacientes.

Tratamiento Hormonal:

Un denominador común de todos los fárma-
cos hormonales es la detención de la mens-
truación cíclica, ya sea mediante la supresión 
de la secreción ovárica de estrógenos o la in-
ducción de un estado de pseudogestación.

Estos fármacos incluyen anticonceptivos ora-
les combinados (AOC), progestinas, analogos 
de la hormona liberadora de gonadotropina 
(GnRH), sistemas de larga duración (LARCS), 
danazol e inhibidores de aromatasa.

El efecto de la terapia hormonal es inducir la 
remisión de la enfermedad, pero la reapari-
ción de los síntomas será esperable cuando 
se suspendan los medicamentos por cual-
quier motivo. Esto se debe a que los medica-
mentos controlan, pero no eliminan, los focos 
endometriósicos.(26)

Se ha descrito que además de su efecto so-
bre el dolor, este tipo de terapias hormonales 
también pueden lograr una reducción signi-
ficativa en el tamaño de los endometriomas 
ováricos.(27)

Los fármacos disponibles para el tratamiento 
médico hormonal del dolor producido por la 
Endometriosis incluyen:

a.	Anticonceptivos orales combinados (AOC).

b.	Progestinas.

c.	 Sistemas de larga duración.

d.	Análogos de GnRH.

e.	 Otros: Danazol e Inhibidores de Aromata-
sa.

a.	Anticonceptivos orales combinados (AOC).

Jensen y cols., basándose en los resultados 
de una revisión sistemática de los efectos de 
los AOC en mujeres con endometriosis sin-
tomática, concluyeron que la anticoncepción 
hormonal combinada o solo con progestinas 
resultan opciones de tratamiento asequibles 
y efectivas para mujeres con endometriosis. 
Estos métodos reducen el dolor menstrual y 
no menstrual y mejoran la calidad de vida.(28)

El uso continuo de los AOC también puede 
provocar amenorrea y mediante este efecto 
mejorar aún más los resultados en compara-
ción con el uso cíclico.(27)

Grandi y cols. confirmaron que los AOC son 
efectivos para aliviar el dolor menstrual y pél-
vico asociado a la endometriosis, mejorando 
con ello la calidad de vida (QoL) de las pacien-
tes.(29)

Por otro lado, Muzii y cols. encontraron que 
los AOC usados de manera continua fueron 
más efectivos en la reducción de las tasas de 
recurrencia de dismenorrea postoperatoria 
que los AOC utilizados cíclicamente (relación 
de riesgo (RR), 0,24; IC del 95 %, 0,06–0,91). 
Las diferencias entre grupos observadas para 
la dispareunia y las tasas de recurrencia del 
dolor no menstrual no fueron estadística-
mente significativas.(30)

b.	Progestinas.

Según los resultados de la revisión sistemática 
de Mitchell y cols. (2022), las progestinas mejo-
raron significativamente los síntomas de dolor 
asociados a la endometriosis durante 6-12 me-
ses de tratamiento sin diferencias sustanciales 
entre los distintos tipos de ellas.(31)

La mediana de la tasa de interrupción debido 
a los efectos secundarios fue del 0,3 % (rango, 
0-37%), con solo eventos leves reportados. 
Estos hallazgos son consistentes con lo publi-
cado por Canis y Guo (2023), quienes afirman 
que las progestinas podrían generar mala to-

Tabla 2. Anti inflamatorios no esteroidales (AINEs) usados en 
Endometriosis.

Fármaco Dosis
Paraceamol 500 mg a 1000 mg cada 8 horas.

Diclofenaco 50 – 75 mg cada 12 horas.

Ibuprofeno
Dosis inicial 800 mg seguido en 400 a 800 mg cada 

8 horas.

Naproxeno Sódico
Dosis inicial 440-550 mg seguido de 220 – 550 cada 

12 horas.

Ácido Mefena-
mico

500 mg seguido de 250 mg cada 6 horas.

Celecoxib 400 mg, luego 200 mg cada 12 horas.
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lerancia y menor adhesión a la terapia debido 
a un mayor riesgo de depresión y aumento de 
peso significativo.(32)

La mayoría de los otros estudios relacionados 
a progestinas publicados en los últimos años 
se han centrado principalmente en el Dieno-
gest, pero se limitan a pequeños estudios re-
trospectivos y prospectivos. 

En dos estudios las pacientes fueron asigna-
das a tratamiento con dienogest 2 mg/día du-
rante 36 semanas (n=17) o 52 semanas (n=135) 
(Petraglia, et al., 2012, Strowitzki, et al., 2010). 
El estudio informó de una mejora en el dolor 
tanto para el grupo tratado previamente con 
dienogest como para el grupo tratado previa-
mente con placebo (de 40,73 ± 21,14 a 13,49 ± 
14,14 mm frente a 27,89 ± 20,24 a 9,72 ± 7,44 
mm, respectivamente). Se notificaron efectos 
adversos en 27 de 168 mujeres, incluyendo 
malestar mamario (n=7; 4,2%), náuseas (n=5; 
3,0 %) e irritabilidad (n=4; 2,4%).(33,34)

En otro estudio a largo plazo, se evaluó el 
uso de 52 semanas de dienogest (2 mg/día) 
(Momoeda, et al., 2009). Se observó una re-
ducción en la puntuación de Escala Visual 
Análoga (EVA)  para el dolor pélvico después 
de 24 y 52 semanas de tratamiento (- 22,5 ± 
32,1 y -28,4 ± 29,9 mm, respectivamente). To-
dos los pacientes experimentaron algunos 

efectos secundarios, como sangrado vaginal 
(71,9%), dolor de cabeza (18,5%), estreñimien-
to (10,4%), náuseas (9,6%) y sofocos (8,9%). El 
porcentaje de pacientes con amenorrea fue 
del 7,4 % en 5 a 8 semanas y del 40,5 % a las 
49-52 semanas de tratamiento.(35)

c.	 Sistemas de larga duración.

Diversos estudios han demostrado que el 
DIU-LNG 52mg tiene una acción local que 
reduce el dolor pélvico cíclico y no cíclico en 
forma significativa a 6 meses, con tasas com-
parables a los análogos GnRH y mayor a los 
anticonceptivos hormonales combinados.

El uso post operatorio se asoció con una me-
nor tasa de recurrencia de dismenorrea, es-
pecialmente en personas con endometriosis 
profunda o asociado a adenomiosis; como 
también a una mejor calidad de vida en com-
paración con el manejo expectante, aunque 
los ensayos han demostrado un efecto limi-
tado en pacientes con dispareunia profunda.
(36,37)

Un RCT reciente aleatorizó a 103 mujeres con 
dolor pélvico crónico asociado a la endome-
triosis y/o dismenorrea a un implante subdér-
mico liberador de etonogestrel (ENG) o a un 
sistema intrauterino liberador de levonorges-
trel de 52 mg (Margatho, et al., 2020). El estu-

Tabla 3. Comparativa de Antagonistas de GnRH Orales.

Característica Elagolix Relugolix Linzagolix
Aprobación FDA (2018) – EE.UU. Aprobado en Japón y Europa (Gedeon Richter). EMA (2022), aprobado en Europa.

Nombre comercial Orilissa.
Relumina (Japón), Ryeqo (combinado en 

Europa).
Yselty (Europa).

Indicación principal Dolor por endometriosis.
Endometriosis (combinado con estrógeno y 

progestina).
Endometriosis moderada-severa.

Dosis
150 mg 1x/día (moderado) o 200 mg 

2x/día (severo).
40 mg 1x/día + add-back hormonal.

75 mg (sin add-back) o 200 mg 
(con add-back).

Inicio de acción Rápido (días). Rápido. Rápido.

Supresión de estradiol
Parcial a completa (dependiente de 

la dosis).
Completa (con dosis estándar).

Ajustable: parcial (75 mg) o 
completa (200 mg).

Add-back therapy obligatoria
Solo con 200 mg 2x/día (larga 

duración).
Sí, como terapia combinada. Solo con dosis de 200 mg.

Efectos secundarios frecuentes
Sofocos, insomnio, disminución del 

libido.
Sofocos, cefalea, irregularidad menstrual.

Sofocos, cefalea, pérdida ósea 
(dosis alta).

Efectos sobre la densidad ósea
Disminución a los 6 meses (dosis 

alta).
Requiere add-back para evitar pérdida ósea.

Menor con 75 mg; más con 200 
mg.

Duración máxima recomendada 6 meses (dosis alta); 24 meses (baja). Larga duración posible con add-back. ≥24 meses en estudios.

Ventaja distintiva
Primera aprobada, buena flexibilidad 

de dosis.
Combinado con ACO, buena tolerancia ósea.

Permite tratamiento sin add-back 
en casos leves.
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dio informó que tanto el implante ENG como 
el LNG-IUS redujeron significativamente el 
dolor relacionado con la endometriosis, la dis-
menorrea y el dolor pélvico crónico. Sin em-
bargo, el estudio informó de una alta tasa de 
interrupción y pérdida de seguimiento a los 
24 meses en ambos brazos: 65% para el im-
plante ENG y 63% para el LNG-IU de 52 mg.(38)

d.	Análogos de GnRH.

Los análogos GnRH se dividen en agonistas 
y antagonistas. Los agonistas inducen una li-
beración de FSH y LH inicialmente, para lue-
go bloquear la secreción de E2 por tiempos 
prolongados. En el caso de usar inyectables 
de depósito, la eliminación del efecto puede 
ser lenta.

Diversos estudios han demostrado que los 
agonistas de GnRH son más efectivos que los 
anticonceptivos hormonales combinados en 
el tratamiento del dolor pélvico asociado a 
endometriosis y presentan eficacia similar al 
DIU-LNG 52 mg y los implantes.(26,35,39,40)

Los antagonistas de GnRH provocan un blo-
queo rápido sin liberación de gonadotropinas 
y caída de los niveles de estradiol en corto 
tiempo. Este tipo de medicamentos han sido 
desarrollados para ser utilizados por vía oral, 
lo que permite efecto más cómodo, a la vez 
de rápido y reversible. Diversos estudios han 
demostrado una reducción de 46% a 60% en 
el dolor pélvico en 6 meses. 

Una de las grandes preocupaciones de este 
grupo de fármacos es la pérdida de densi-
dad mineral ósea, debido al hipoestrogenis-
mo asociado a este tipo de terapia.(35,40,41) Por 
lo anterior, se recomienda el uso de terapia 
sustitutiva con estrógeno y progesterona 
(“Add-back”). La administración de análogos 
de GnRH, asociada terapias “add-back” desde 
el inicio, no reduce la eficacia del tratamiento. 

Un estudio demostró que pacientes que usa-
ron terapia combinada de análogos de GnRH 
y estrógeno y progesterona (E+P) desde el 
inicio presentaron densidad mineral ósea si-
milar al grupo placebo a los 6 y 12 meses de 
tratamiento. Un ensayo clínico aleatorizado y 
controlado, demostró que la administración 
de análogos GnRH sin terapia sustitutiva de 

E+P por más de 6 meses, se asocia con una 
pérdida significativa de la masa ósea; sin lle-
gar a la osteoporosis. La administración tar-
día de estrógenos y progesterona se asocia a 
una recuperación de la masa ósea después de 
6 meses de terapia sustitutiva.(42)

Dos estudios clínicos, llamados SPIRIT 1 y 2, 
investigaron la eficacia y seguridad de una 
nueva opción de terapia hormonal oral con-
sistente en la combinación del antagonista de 
GnRH relugolix, más estradiol y acetato de no-
retisterona (relugolix 40 mg, estradiol 1 mg y 
acetato de noretisterona 0,5 mg) para el trata-
miento del dolor asociado a la endometriosis 
en mujeres.(43)

Estos ensayos doble ciego controlados con 
placebo demostraron que esta terapia me-
joró significativamente el dolor menstrual y 
pélvico no menstrual, redujo el uso de anal-
gésicos y opioides y mejoró la calidad de vida 
en comparación con el placebo. 

La adición de estradiol y acetato de noretiste-
rona al relugolix tuvo como objetivo el man-
tener las concentraciones de estradiol dentro 
de un rango terapéutico similar al de la fase 
folicular temprana del ciclo menstrual. Esto se 
hizo para minimizar los síntomas vasomoto-
res y la pérdida de densidad mineral ósea que 
se observan con los antagonistas de GnRH en 
monoterapia que suprimen profundamente 
los niveles de estradiol.

Los efectos adversos fueron generalmente 
similares entre los distintos grupos de trata-
miento y la pérdida de densidad mineral ósea 
fue mínima con la terapia combinada.

Finalmente, los análogos de GnRH se suelen 
recomendar como terapia de tercera línea en 
personas que no responden al uso de trata-
miento hormonal oral (combinado o proges-
tinas solas) o a los sistemas de liberación pro-
longada.(26,35,40,44)

e.	 Otros:

Danazol.

Es un derivado sintético de la etisterona con 
efectos  androgénicos, antiestrogénicos y 
antigonadotrópicos. Suprime la producción 
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de gonadotropinas (LH y FSH), lo que lleva a 
una hipoestrogenemia y anovulación, causan-
do atrofia de los implantes endometriósicos.

Danazol puede provocar efectos secunda-
rios  severos o molestos, especialmente con 
tratamientos prolongados.

Entre los más importantes:

•	 Aumento de peso.

•	 Acné, piel grasa.

•	 Hirsutismo, voz grave.

•	 Cambios en el perfil lipídico (dislipidemia).

•	 Atrofia mamaria.

•	 Alteraciones hepáticas.

•	 Amenorrea.

Estos efectos, especialmente los  virilizantes, 
limitan su uso en mujeres jóvenes y en trata-
mientos prolongados. Es por ello que el rol ac-
tual del danazol en la endometriosis es margi-
nal. Se reserva para casos muy seleccionados 
y refractarios, debido a sus efectos adversos 
importantes.(45,46)

Inhibidores de la aromatasa. 

En mujeres con dolor asociado a la endometrio-
sis refractario a otro tratamiento médico o qui-
rúrgico, ha aparecido cierta evidencia que res-
palda el prescribir inhibidores de la aromatasa, 
ya que reducen el dolor asociado a la endome-
triosis. Los inhibidores de la aromatasa se pue-
den prescribir en combinación con anticoncepti-
vos orales, progestágenos, agonistas de GnRH o 
antagonistas de GnRH. 

La evidencia consiste en una revisión sistemáti-
ca de 2011, (Ferrero, et al., 2011) que incluye en 
su mayoría estudios controlados no aleatorios e 
informes de casos en mujeres con endometriosis 
rectovaginal o mujeres que son refractarias al tra-
tamiento quirúrgico y médico previo, y 2 estudios 
más recientes. Faltan pruebas sobre los efectos 
a largo plazo de los inhibidores de la aromatasa. 

Debido a los efectos secundarios severos (se-
quedad vaginal, sofocos, disminución de la den-
sidad mineral ósea), los inhibidores de la aroma-
tasa solo deben recetarse a las mujeres después 
de que se agoten todas las demás opciones de 
tratamiento médico o quirúrgico.(47)

Tratamiento Médico como coadyuvante pre y 
post operatorio.

El tratamiento médico hormonal preoperatorio 
ha sido analizado por las guías ESHRE de 2014 
y 2022, sin que se existan diferencias claras en 
relación con dolor pélvico a los 12 meses o des-
pués de la cirugía entre las pacientes que usaron 
y las que no usaron este tratamiento.(26,48) 

Lo mismo en relación con la dismenorrea, 
dispareunia y recurrencia de la enfermedad.  
Por lo anterior, la recomendación actualiza-
da es no prescribir tratamiento médico hor-
monal preoperatorio con el fin de mejorar el 
resultado inmediato de la cirugía para tratar 
el dolor debido a la endometriosis, aunque 
obviamente puede usarse mientras se espe-
ra la cirugía. 

Con relación al tratamiento médico hormonal 
post operatorio, y de acuerdo con una extensa 
publicación de Chen y cols, considerando solo 
estudios randomizados y un alto número de 
pacientes (3338 pacientes), éstos muestran evi-
dencia muy moderada en favor del beneficio del 
tratamiento hormonal hasta los 12 meses post ci-
rugía con el fin de mejorar el efecto sobre el dolor 
cuando este se emplea solo con el fin de optimi-
zar los resultados de la terapia quirúrgica.(49)

Existe otro estudio randomizado pero con sólo 
una pequeña cantidad de pacientes que mues-
tra un efecto positivo sobre la dispareunia y 
dolor pélvico cuando se utiliza un dispositivo in-
trauterino con levonorgestrel post cirugía (mé-
todo hormonal no incluido en el meta análisis de 
Chen y cols).(36)

Con todo, las Guías ESHRE recomiendan que el 
tratamiento hormonal post operatorio puede 
ser ofrecido para mejorar los resultados inme-
diatos de la cirugía por dolor en endometriosis y 
siempre que no exista deseo de embarazo inme-
diatamente después del procedimiento.(26)
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Consideraciones y riesgos de la Terapia Hor-
monal a largo plazo.

A diferencia de la cirugía, las complicaciones es-
pecíficas de la terapia hormonal a largo plazo (>1 
año), con la posible excepción de los AOCs, no se 
han delineado completamente. 

Existe preocupación por la posibilidad de trans-
formación maligna de las lesiones endometrió-
sicas ováricas con la terapia hormonal a largo 
plazo, aunque el riesgo es pequeño y no se ha 
evaluado exhaustivamente.(46) Una excepción 
notable son los AOCs, cuyo uso durante >10 
años se ha asociado con una reducción del 80% 
en el riesgo de cáncer de ovario en mujeres con 
endometriosis.

Otros posibles inconvenientes de la terapia hor-
monal a largo plazo incluyen la pérdida ósea 
(especialmente con Dienogest y agonistas de 
GnRH), un posible aumento del riesgo de depre-
sión con el uso prolongado de Dienogest y an-
ticonceptivos orales combinados(50,51), aumento 
de peso asociado con progestinas solas y el ries-
go de tromboembolismo venoso con Dienogest 
y antagonistas de GnRH. 

No obstante lo anterior, el tratamiento médico 
hormonal es una opción válida para el manejo 
del dolor asociado a la endometriosis. La elec-
ción del tratamiento debe ser individualizada y 
considerar cuidadosamente los beneficios, ries-
gos y preferencias de cada paciente.

Se ha descrito que tres cuartas partes de las mu-
jeres con endometriosis peritoneal y ovárica su-
perficial y dos tercios de las que tienen lesiones 
profundas están satisfechas con su tratamiento 
médico hormonal (52,53,54), incluyendo pacientes 
con enfermedad colorrectal no suboclusiva.(55,56)

Al considerar el uso de tratamientos hormonales 
para la endometriosis, la calidad de la informa-
ción entregada a las pacientes sobre los proba-
bles efectos secundarios y cómo lidiar con ellos 
es crucial para garantizar la aceptabilidad óptima 
y, por lo tanto, la eficacia de la terapia. En un es-
tudio realizado a través de redes sociales entre 
más de 3000 pacientes con endometriosis, los 
posibles efectos secundarios que afectaron la sa-
lud mental fueron la razón más importante para 
rechazar las terapias hormonales. Al mismo tiem-
po, una proporción considerable de mujeres in-

formó tener un conocimiento limitado sobre es-
tos medicamentos e indicó que las redes sociales 
eran su fuente de información más útil.(57)

Rehabilitación pelviperineal en endome-
triosis

La rehabilitación pelviperineal en el contexto de 
la endometriosis se enfoca en el tratamiento de 
disfunciones del piso pélvico, el manejo del do-
lor asociado y la mejora de la calidad de vida de 
las personas afectadas por esta patología. Una 
proporción significativa de mujeres que presen-
tan síntomas pélvicos ha sido diagnosticada con 
endometriosis, que como ya ha sido señalado, 
es una enfermedad crónica e inflamatoria que 
impacta de manera considerable en las activida-
des de la vida diaria.(6)

A pesar del creciente reconocimiento de esta 
condición a nivel mundial, persiste una notoria 
escasez de estudios que evalúen de forma rigu-
rosa la eficacia de las intervenciones de rehabili-
tación pelviperineal en esta población. Esta falta 
de evidencia limita la capacidad de establecer 
con certeza la efectividad de las distintas estra-
tegias terapéuticas disponibles.(26)

En el ámbito de la rehabilitación, el tratamiento 
se orienta principalmente hacia las disfunciones 
del piso pélvico relacionadas con los órganos 
ubicados dentro y fuera de la cavidad pélvica, 
como la vejiga, el útero, la vagina, el intestino y 
el sistema musculoesquelético. Entre las técni-
cas e instrumentos comúnmente utilizados en 
la rehabilitación del piso pélvico se incluyen: el 
biofeedback de presión o electromiográfico, en-
trenamiento muscular del piso pélvico (EMPP), 
la neuromodulación del nervio tibial posterior 
(NMTP), la estimulación eléctrica nerviosa trans-
cutánea (TENS), la terapia manual y las técnicas 
de liberación miofascial y el uso de agentes físi-
cos como compresas húmedas.(58)

Biofeedback electromiográfico

El biofeedback o biorretroalimentación elec-
tromiográfica (EMG) es una técnica de reentre-
namiento muscular que permite la creación de 
nuevos sistemas de retroalimentación mediante 
la conversión de señales mioeléctricas genera-
das por la actividad muscular en estímulos vi-
suales o auditivos. Este método utiliza electro-
dos de superficie para registrar variaciones en 



Tratamiento médico y otras herramientas terapéuticas no quirúrgicas en 
endometriosis sintomática

Rev Peru Ginecol Obstet. 2025;71(3)   11

la actividad del músculo esquelético, las cuales 
son posteriormente transmitidas al paciente 
en forma de señales perceptibles, comúnmen-
te visuales o sonoras. La biorretroalimentación 
EMG puede emplearse tanto para potenciar la 
activación en músculos debilitados como para 
favorecer la inhibición del tono en músculos es-
pásticos.(59,60)

Entrenamiento muscular de piso pélvico

En 1947, Kegel definió el entrenamiento muscular 
del piso pélvico (EMSP) como la contracción vo-
luntaria de los músculos del piso pélvico (MSP). 
Posteriormente, en 2004, Kari Bø propuso cua-
tro fundamentos clave para el entrenamiento de 
esta musculatura: 1- la contracción voluntaria de 
los MSP antes y durante el aumento de la pre-
sión intraabdominal (PIA) (por ejemplo, durante 
la tos), técnica conocida como "Knack” o bloqueo 
perineal; 2- el entrenamiento funcional, que im-
plica la aplicación sistemática del bloqueo peri-
neal en las actividades de la vida diaria; 

3- el entrenamiento de fuerza de los MSP me-
diante programas estructurados a lo largo del 
tiempo; y 4- el entrenamiento indirecto de los 
MSP a través de ejercicios del músculo abdomi-
nal (Transverso abdominal).(61)

La evidencia disponible respalda la existencia 
de dos enfoques terapéuticos diferenciados: 
por un lado, la aplicación inmediata del bloqueo 
perineal como estrategia preventiva para evitar 
pérdidas urinarias inducidas por aumentos súbi-
tos de presión intraabdominal (PIA) y, por otro, 
el fortalecimiento progresivo de los MSP como 
intervención a largo plazo para mejorar su fun-
cionalidad y resistencia.(61)

Con el objetivo de garantizar una progresión 
adecuada en el entrenamiento de los músculos 
del suelo pélvico (MSP), se ha introducido el con-
cepto metodológico de las 5 F: Find (Encontrar), 
Feel (Sentir), Force (Fuerza), Follow Through 
(Continuar hacia la funcionalidad), Function tra-
ining (Entrenamiento funcional). Esta secuencia 
busca establecer una base sólida para una acti-
vación muscular efectiva y específica.(62)

En las fases iniciales del proceso —Encontrar 
y Sentir— es fundamental identificar correc-
tamente los músculos del suelo pélvico (MSP) 
y desarrollar la conciencia corporal necesaria 

para percibir su contracción de forma aislada. 
De acuerdo con los principios del entrenamiento 
muscular fisiológico orientado al desarrollo de 
—Fuerza — y funcionalidad, los ejercicios deben 
consistir en contracciones voluntarias máximas, 
selectivas y repetitivas, acompañadas de perío-
dos adecuados de relajación entre cada contrac-
ción. Para —Continuar hacia la funcionalidad — 
se requiere un entrenamiento regular, muchas 
veces prolongado en el tiempo. 

El principal desafío del fisioterapeuta pélvico es 
integrar el entrenamiento funcional de manera 
eficaz, permitiendo al paciente experimentar una 
mejoría temprana de los síntomas. Este —Entre-
namiento funcional— implica reproducir, durante 
la rehabilitación, situaciones de la vida cotidiana 
en las que el paciente solía presentar incontinen-
cia, promoviendo así una activación automática 
y efectiva de los MSP. Alcanzado este objetivo, la 
motivación y adherencia al tratamiento.

Una publicación realizada en el año 2021 (Del 
Forno y cols.) investigó los principales síntomas 
pélvicos y las disfunciones de la musculatura 
pelviperineal en mujeres con endometriosis 
infiltrativa profunda (EIP). El estudio concluyó 
que todas las pacientes presentaban síntomas 
de dismenorrea, dolor pélvico crónico, dispare-
unia, disuria, disquecia y vulvodinia. Asimismo, 
se evidenció disfunción muscular caracterizada 
por hipertonía, presencia de puntos gatillo mio-
fasciales, disminución de la capacidad contráctil 
y dificultad para lograr una adecuada relajación 
de la musculatura pelviperineal. Además, se re-
portaron síntomas asociados a dolor muscular 
abdominal y acortamiento muscular en las ex-
tremidades inferiores.

A través de la evaluación ecográfica transperi-
neal, se analizó el área del hiato del elevador del 
ano (LHA) durante la maniobra de Valsalva en 
pacientes con EIP. El objetivo principal fue deter-
minar el efecto de la fisioterapia del piso pélvico 
en mujeres con dispareunia superficial. 

Luego de cinco sesiones de tratamiento fisiote-
rapéutico, se observó, mediante ecografía trans-
perineal tridimensional (3D/4D), un aumento del 
área del LHA durante la maniobra de Valsalva, 
acompañado de mejoras clínicas en la dispare-
unia superficial, el dolor pélvico crónico y la ca-
pacidad de relajación de la musculatura del piso 
pélvico.(63)
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Neuromodulación

La neuromodulación del tibial posterior es una 
opción para pacientes con dolor pélvico, cró-
nico, dispareunia y endometriosis profunda, 
refiere mejoras significativas en términos de la 
reducción de estrés y mejora la calidad de vida 
a parte de la función sexual en EHP-30.  Es una 
técnica mínimamente invasiva que muestra 
una respuesta a un bloqueo nervioso, con leves 
efectos secundarios, puede ser autoaplicado. 
La aplicación de la estimulación neuromuscular 
ha detectado mejoras significativas después de 
10 semanas de tratamiento con una frecuencia 
de 2 a 100Hz por 30 minutos cada sesión, una 
vez al dia, 3 sesiones a la semana, cambios sig-
nificativos en la medición del dolor en la escala 
numérica, escala de gravedad de síntomas de 
endometriosis y SF-36.(26,64)

Tens

Es un tipo de corriente analgésica no invasiva, 
de bajo costo y fácil acceso, utilizada para el 
tratamiento del dolor, la cual actúa mediante 
el bloqueo espinal y la liberación de opioides 
endógenos permitiendo la disminución de la 
percepción del dolor. Es aplicado mediante un 
dispositivo que envía corrientes eléctricas de 
baja intensidad en dos formatos de entrega: 
superficial y transcutánea. La aplicación en pa-
cientes con endometriosis demostró su eficacia 
como tratamiento complementario para la mo-
dulación del dolor pélvico profundo y superfi-
cial (dispareunia), contribuyendo a la mejora de 
la calidad de vida de quienes usan esta herra-
mienta.(65)

Liberación miofascial

El dolor músculo esquelético es una de las cau-
sas más frecuentes de dolor crónico, pudiendo 
abarcar hasta el 56 % de los casos en mayores 
de 35 años y hasta el 86 % de los casos en mayo-
res de 56 años.(66)

El síndrome de dolor miofascial (SDMF), el cual 
es un cuadro de dolor regional que se localiza en 
un músculo o grupo muscular funcional, que se 
caracteriza por puntos gatillo localizados sobre 
bandas musculares tensas a la palpación, que 
evocan los síntomas sensitivos y generan dolor 
referido.

La intervención con terapia física como educa-
ción, modificación de conductas, reentrena-
miento neuromuscular, estimulación eléctrica 
transcutánea, biofeedback auditivo o visual (in-
travaginal o intrarectal con ejercicios de Kegel) 
y el desarrollo de un plan de ejercicios en casa, 
liberación manual de los puntos miofasciales 
con masaje por vía vaginal o anal, no tienen evi-
dencia concluyente, pero puede llegar a ser útil, 
en la coexistencia de vulvodinia, la aplicación de 
frío o calor por medio de baños calientes, toallas 
sobre la piel o paquetes fríos.

Ejercicio.

El ejercicio forma parte del tratamiento no farma-
cológico de los pacientes con dolor pélvico cróni-
co, guías clínicas internacionales sugieren que pa-
cientes con endometriosis practiquen actividad 
física de manera regular, ya que tiene un impacto 
beneficioso en aspectos como disminución de 
los síntomas, mejora en la percepción del dolor 
y calidad de vida. La literatura disponible sugiere 
aplicación de pautas de ejercicios personalizadas 
y supervisadas, en un tiempo mínimo de 8 sema-
nas, que cuenten con rutinas de ejercicio aeróbi-
co, ejercicios de flexibilidad y relajación.(67)

Además, la práctica de ejercicio regular ha de-
mostrado tener un factor protector en personas 
con enfermedades inflamatorias crónicas debi-
do a que aumentan los niveles sistémicos de ci-
toquinas anti inflamatorias.(65)

Las distintas técnicas terapéuticas descritas 
desempeñan un papel fundamental en la reha-
bilitación de pacientes con endometriosis, tanto 
operadas como no operadas. Estas intervencio-
nes contribuyen significativamente al manejo 
del dolor crónico, la liberación de adherencias 
postquirúrgicas, el reacondicionamiento físico 
y el fortalecimiento del piso pélvico. En conjun-
to, mejoran la calidad de vida de las pacientes y 
ofrecen una alternativa terapéutica accesible y 
de bajo costo, promoviendo el abordaje integral 
y cercano de esta patología.

Manejo psicológico de la endometriosis

Es necesario concientizar sobre la importancia 
de que el tratamiento de la endometriosis tenga 
un enfoque multidisciplinario, considerando el 
abordaje psicológico.(68)
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Este abordaje debe iniciarse de manera tempra-
na, ya que sienta las bases para una adecuada 
evaluación y elección de un tratamiento del cual 
la paciente pueda beneficiarse.(69) Sin embargo, 
según la experiencia, su incorporación requiere 
de una psicoeducación por parte del médico tra-
tante, para aclarar el propósito del apoyo desde 
el área de salud mental. Abordar tempranamen-
te los aspectos psicológicos implica ofrecer a la 
paciente oportunidades para aceptar su enfer-
medad, activar recursos de afrontamiento como 
la autogestión del dolor(70), establecer expecta-
tivas realistas ante el tratamiento y contar con 
acompañamiento en decisiones importantes, 
como los temas de fertilidad.

La experiencia de vivir con endometriosis suele 
estar asociada a un estado psicológico caracte-
rizado por una sensación de amenaza a la in-
tegridad, sentimientos de impotencia debido a 
fracasos terapéuticos previos y percepción de 
agotamiento de los recursos personales y psico-
sociales. Las mujeres con esta condición mani-
fiestan alteraciones en su identidad femenina(71), 
dificultades en la autoimagen, sentimientos de 
ser una carga, junto con síntomas de ansiedad y 
depresión, que afectan negativamente su salud 
psicológica e impactan sus relaciones interper-
sonales y calidad de vida.(72,73,74,75,76)

El primer paso en esta aproximación es una eva-
luación psicológica, donde se puede generar un 
espacio seguro para que las mujeres compartan 
sus preocupaciones, miedos y desafíos emocio-
nales relacionados con la endometriosis. Es ne-
cesaria la adaptación de pruebas que evalúen el 
impacto psicológico(77), las cuales deben ser rea-
lizadas por un profesional del área, con especial 
atención a los factores psicosociales involucra-
dos.

Conocer cómo la paciente vivencia su enferme-
dad facilita la comprensión de lo que significa 
para ella, las emociones asociadas, su estilo de 
afrontamiento y su disposición al cambio. Eva-
luar lo conductual —como la disminución de la 
actividad física, privación de estímulos senso-
riales, somnolencia y desgano— es clave, ya que 
estas conductas pueden derivar en aislamiento 
y restricción de la participación social.

En el ámbito laboral, el estudio de Baciu et al. 
(2021) indica que existe un impacto en la autoes-
tima y la confianza en sí mismas, debido a que la 

sintomatología limita actividades diarias como 
trabajar o participar socialmente. Por lo tanto, 
es relevante valorar sus relaciones interperso-
nales y el apoyo percibido, considerando que 
el ausentismo o las quejas frecuentes pueden 
generar dinámicas conflictivas que deriven en 
estrés laboral o percepción de rechazo y discri-
minación.(78)

A nivel familiar, se debe valorar la actitud del 
entorno frente a la enfermedad y discapacidad, 
evaluando los patrones de comportamiento y la 
calidad del apoyo. También es importante consi-
derar el posible impacto en esta área por la pre-
sencia de anhedonia, que puede conllevar a la 
evitación social.(79)

En la relación de pareja, es fundamental investi-
gar el impacto de la endometriosis, incluyendo 
su efecto en la sexualidad, debido a la dispare-
unia y otros factores relacionados con el funcio-
namiento sexual.(72)

Una herramienta básica en esta evaluación es la 
entrevista clínica psicológica, que permite obte-
ner información para un diagnóstico oportuno 
en salud mental, explorando síntomas, estado 
emocional, recursos psicológicos y adaptación. 
Esta visión integral de la paciente es esencial 
para implementar estrategias terapéuticas 
apropiadas.

Además de la entrevista, pueden incluirse prue-
bas psicológicas estructuradas.

Dado que esta enfermedad implica desafíos 
para la adaptación, el autocuidado y la adhe-
rencia al tratamiento, diversos autores reco-
miendan utilizar instrumentos de medición de 
calidad de vida, como el SF-12 o el Endometriosis 
Health Profile-5.(6)

Las mujeres con endometriosis y dolor crónico 
suelen presentar angustia, alteraciones del sue-
ño, irritabilidad y desesperanza, lo cual afecta 
profundamente su calidad de vida.(76)

En cuanto a los tratamientos psicológicos, se 
describen algunos de ellos:

Educación en dolor: Es fundamental para que las 
mujeres puedan entender mejor su condición. 
Mejora la comprensión, empodera para tomar 
decisiones informadas y favorece la adherencia 
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al tratamiento. Implica un diálogo constante, 
considerando lo que la paciente ya sabe y cree 
sobre su salud. Reduce el estigma asociado al 
dolor crónico. Este proceso va más allá de en-
tregar información; requiere sensibilidad clínica 
para responder al feedback emocional de la pa-
ciente y comprender que no todas reaccionan de 
igual forma ante lo desconocido. 

Al entender mejor el dolor, las pacientes pueden 
reducir el miedo y la ansiedad asociados. Ade-
más, este enfoque educativo puede fomentar la 
participación activa de la paciente en su propio 
manejo del dolor.(80)

Estrategias de respiración y relajación muscu-
lar: La respiración y la relajación pueden ser he-
rramientas útiles. A través de técnicas como la 
relajación muscular progresiva y la respiración 
diafragmática, se busca reducir la tensión y la 
activación fisiológica propias del estrés. Estas 
estrategias han demostrado ser efectivas tanto 
en síndromes dolorosos agudos como crónicos.

Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): Tiene como 
objetivo identificar y modificar comportamien-
tos desadaptativos, así como patrones de pen-
samiento disfuncionales (creencias distorsiona-
das, pensamientos catastróficos, prejuicios). En 
la endometriosis, estas creencias pueden rela-
cionarse con la identidad femenina y la mater-
nidad. Se han encontrado en mujeres con endo-
metriosis creencias tales como que las mujeres 
sin hijos son menos apreciadas socialmente o 
defectuosas.(6,75)

La TCC también trabaja sobre:

•	 Reconocimiento de ambivalencias ante el 
cambio.

•	 Flexibilidad cognitiva (modificación de creen-
cias y sesgos).

•	 Identificación de factores precipitantes y 
mantenedores del estrés.

•	 Reestructuración de pensamientos irraciona-
les.

Mindfulness: Las intervenciones basadas en min-
dfulness han demostrado eficacia en mejorar la 
autorregulación del dolor, los trastornos del áni-
mo asociados y la disminución del estrés.(81)

Intervenciones con familiares: La endometriosis 
puede afectar no solo a la persona, sino también 
a su familia y relaciones cercanas. Incluir a la fa-
milia en el proceso terapéutico puede mejorar 
el bienestar emocional, fortalecer el sentido de 
apoyo y reducir actitudes críticas hacia la pacien-
te. Las limitaciones físicas dispuestas por la en-
dometriosis pueden alterar la dinámica familiar, 
requiriendo ajustes en roles, responsabilidades 
y actividades compartidas.(72)

Discusión:

Un enfoque integral y centrado en la paciente.

El manejo del dolor en mujeres con endometrio-
sis puede requerir una atención integral por par-
te de un equipo multidisciplinario que incluya 
psicólogos, kinesiólogos, especialistas en el ám-
bito gastro intestinal, nutricional, terapeutas del 
dolor, cirujanos y especialistas en ginecología y 
medicina reproductiva, entre otros.

Evitar el uso de tratamientos hormonales inefi-
caces, así como la realización de procedimientos 
quirúrgicos innecesarios y potencialmente ries-
gosos, deben ser siempre motivo de análisis en 
profundidad a la hora de elegir la mejor opción 
para estas pacientes. 

Es fundamental comprender las necesidades y 
preferencias de cada mujer con endometriosis, 
de modo de aumentar su capacidad de afron-
tar adecuadamente la enfermedad y mejorar el 
cumplimiento del tratamiento. Factores como 
ser escuchada y comprendida, recibir explica-
ciones sencillas y claras y participar en las de-
cisiones médicas aumentan la confianza en los 
equipos médicos a su cargo.

En conclusión, las terapias descritas en esta re-
visión han demostrado ser eficaces en controlar 
los síntomas de la endometriosis, especialmente 
del dolor, sin embargo no curan la enfermedad 
y es esperable la recurrencia de los síntomas al 
suspenderlas. Por otro lado, si bien es cierto la 
cirugía también puede aliviar el dolor y mejora 
la fertilidad, conlleva riesgos importantes y no 
siempre previene la recurrencia. 

Por lo tanto, en más de una ocasión se recomen-
dará la combinación de las distintas modalida-
des terapéuticas analizadas, incluso utilizadas 
a largo plazo después de una cirugía, buscando 
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sumar su eficacia en el control del dolor y en 
conjunto conseguir la disminución del riesgo de 
recurrencia.

El poder ofrecer variadas y complementarias op-
ciones para el manejo de la Endometriosis sinto-
mática, con un enfoque integral y centrado en 
la paciente, nos permitirá conseguir resultados 
adecuados y consistentes en el tiempo.
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