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RESUMEN 

La endometriosis es una enfermedad inflamatoria crónica dependiente de es-

trógenos que afecta a alrededor del 10% de las mujeres en edad reproductiva. Se ma-

nifiesta por la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina, lo que 

provoca dolor pélvico, dismenorrea, infertilidad y un notable deterioro en la calidad 

de vida. Dado que no existe una cura definitiva, el enfoque del tratamiento se centra 

en controlar los síntomas a través de terapias farmacológicas, estrategias nutriciona-

les y un seguimiento clínico multidisciplinar.  

El objetivo principal de este estudio fue analizar la calidad de vida y el grado de 

satisfacción con el tratamiento farmacológico en mujeres diagnosticadas con endome-

triosis en la Región de Murcia. Se llevó a cabo un estudio descriptivo y transversal, con 

un enfoque cuantitativo, que incluyó a una muestra de 120 mujeres de entre 18 y 55 

años. La recolección de datos se realizó utilizando los cuestionarios validados SF-12 

para medir la calidad de vida, Test de Morisky-Green-Levine para evaluar la adheren-

cia, TSMQ (versión 1.4) para la satisfacción con la medicación, y un cuestionario sobre 

la adherencia a la dieta mediterránea. El análisis estadístico se realizó con el software 

SPSS, aplicando pruebas de Chi-cuadrado y correlaciones de Pearson. 

Los resultados mostraron que la mayoría de las participantes percibió su es-

tado de salud entre regular y bueno, evidenciándose limitaciones persistentes en la 

calidad de vida. Se identificaron dificultades relativas a la adherencia a los trata-

mientos, especialmente en el grupo de 36 a 45 años. No obstante, se observó una 

gran satisfacción con el tratamiento farmacológico y una conexión positiva entre la 

adherencia a la dieta mediterránea y una mejor calidad de vida. Estos hallazgos 

destacan la necesidad de implementar estrategias de educación en salud y un se-

guimiento continuo que involucre a un equipo multidisciplinar, donde el farma-

céutico juega un papel crucial apoyando la adherencia a los tratamientos y 

optimizando los resultados en salud. 

En conclusión, los resultados destacan la necesidad de abordar la endometriosis a 

través de un enfoque integral que combine tratamientos farmacológicos, intervenciones 

nutricionales y un acompañamiento profesional bien coordinado. 

PALABRAS CLAVE  

Endometriosis, tratamiento, tratamiento farmacológico, adherencia farmaco-

lógica, calidad de vida, satisfacción con el tratamiento, dieta mediterránea, atención 

farmacéutica, fertilidad. 





 

ABSTRACT 

Endometriosis is a chronic, inflammatory, estrogen-dependent disease that 

affects approximately 10% of women of reproductive age. It is characterized by 

the presence of endometrial tissue outside the uterine cavity, causing pelvic pain, 

dysmenorrhea, infertility, and a significant decline in quality of life. Since there 

is no definitive cure, treatment focuses on managing symptoms through 

pharmacological therapies, nutritional strategies, and multidisciplinary clinical 

follow-up. 

The main objective of this study was to analyze the quality of life and level 

of satisfaction with pharmacological treatment in women diagnosed with 

endometriosis in the Region of Murcia. A descriptive, cross-sectional study with 

a quantitative approach was conducted, including a sample of 120 women aged 

18 to 55 years. Data collection was performed using the validated questionnaires 

the SF-12 to measure quality of life, the Morisky-Green-Levine Test to assess 

adherence, the TSMQ (version 1.4) for medication satisfaction, and a 

questionnaire on adherence to the Mediterranean diet. Statistical analysis was 

performed using SPSS software, applying chi-square tests and Pearson 

correlations. 

The results showed that most participants perceived their health status 

between fair and good, with persistent limitations in quality of life.Difficulties 

related to treatment adherence were identified, especially in the 36-45 age group. 

Nevertheless, a high satisfaction with pharmacological treatment was observed, 

along with a positive correlation between adherence to the Mediterranean diet 

and enjoying a better quality of life. These findings highlight the need to 

implement health education strategies and continuous follow-up involving a 

multidisciplinary team, where the pharmacist plays a crucial role in supporting 

treatment adherence and optimizing health outcomes. 

In conclusion, the results highlight the need to addressing endometriosis 

through a comprehensive approach that combines pharmacological treatments, 

nutritional interventions, and well-coordinated professional support. 

KEY WORDS 

Endometriosis, treatment, pharmacological treatment, medication adherence, 

quality of life, treatment satisfaction, mediterranean diet, pharmaceutical care, fertility. 
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I- INTRODUCCIÓN 

La endometriosis es una enfermedad ginecológica crónica, inflamatoria y de-

pendiente de estrógenos asociada a dolor pélvico crónico e infertilidad que afecta 

aproximadamente al 20% de las mujeres hospitalizadas por dolor pélvico y al 50% 

de las mujeres infértiles (1). En cifras globales, la sufren aproximadamente el 10 % de 

las mujeres en edad reproductiva, constituyendo un importante problema de salud 

pública a nivel mundial (2,3).  

Se caracteriza por la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad ute-

rina, lo que provoca un dolor pélvico crónico, dismenorrea, dispareunia e infertili-

dad. A pesar de que es bastante común, existe un retraso diagnóstico, que empeora 

la situación clínica y contribuye a un deterioro progresivo del bienestar físico, psi-

cológico y social (2,3). Los síntomas de la endometriosis varían de leves a graves, y 

se pueden confundir con los de otras patologías, retrasando aún más su diagnós-

tico, lo cual, unido a la cronicidad de los síntomas, hace que las mujeres con endo-

metriosis tengan graves dificultades para cumplir con sus responsabilidades 

personales y laborales, por lo que suelen deprimirse y sufrir de episodios de ansie-

dad, lo que a su vez deteriora aún más su calidad de vida y salud física y mental 

(3,4). 

A pesar de la complejidad del abordaje terapéutico de la endometriosis, se ha 

encontrado evidencia científica sobre la eficiencia de anticonceptivos orales combi-

nados (AOC), progestágenos, y antiinflamatorios no esteroideos (AINE), como tra-

tamiento farmacológico actual de primera línea; asignando para el caso de 

endometriosis refractarias, los inhibidores de la aromatasa y agonistas o antagonis-

tas de hormona liberadora de gonadotropina (1,2). Sin embargo, estas estrategias 

farmacológicas pueden producir efectos adversos y mala tolerabilidad, lo que tiene 

efecto directo en la satisfacción y adherencia de la paciente (5,6). A ello se suma la 

limitada oferta de tratamientos no hormonales o personalizados, lo que provoca el 

abandono del tratamiento por falta de resultados satisfactorios (6). 

La persistencia del dolor, la disminución de la calidad de vida y la sintoma-

tología persistente, se relaciona de forma directa con la falta de adherencia terapéu-

tica, como ocurre con otros tratamientos crónicos  (5,6). Se ha demostrado que la 

presencia de efectos adversos y la ineficacia de los tratamientos produce el 
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abandono o intermitencia en el tratamiento, impidiendo la ejecución regular y efi-

ciente de sus funciones, lo que perpetúa el dolor de un modo crónico (2,4,6). Por 

otro lado, no se han considerado dentro de los esquemas de tratamiento consecuen-

cias relevantes de la enfermedad sobre las dimensiones sociales, emocionales y 

mentales de las pacientes, centrándose únicamente en la disminución del dolor 

(3,4). En este sentido, más allá del tratamiento de los síntomas físicos, diversos au-

tores coinciden en la necesidad de generar esquemas de apoyo permanente por 

parte de equipos multidisciplinares que promuevan la educación sanitaria y el cui-

dado para incrementar la adherencia a los tratamientos (4). 

En este contexto, el farmacéutico juega un papel fundamental. Gracias a su 

cercanía y accesibilidad con los pacientes, este profesional puede llevar a cabo fun-

ciones esenciales en el seguimiento farmacoterapéutico, la identificación de proble-

mas relacionados con la medicación y la educación sanitaria personalizada. La 

intervención del farmacéutico no solo mejora la adherencia a los tratamientos, sino 

que optimiza los resultados clínicos y aumenta la satisfacción de las pacientes. Esto 

es especialmente importante en el caso de enfermedades crónicas como la endome-

triosis, que requieren un seguimiento constante y prolongado (7). 

Por tanto, ya no basta solo con enfocarse en aliviar el dolor, el nuevo enfoque 

de tratamiento debe integrar de manera eficiente y basada en la evidencia a todos 

los profesionales que juegan un papel directo en el manejo de la endometriosis. Este 

modelo debe incluir la promoción de estilos de vida saludables, la educación sani-

taria, el acompañamiento psicológico y, de forma prioritaria, el seguimiento farma-

céutico como estrategia para reforzar la adherencia, reducir los abandonos 

terapéuticos y, en última instancia, mejorar la calidad de vida de las mujeres afec-

tadas por esta enfermedad (2,3,4,5,7). La figura 1 resume de manera esquemática 

los principales factores implicados en el retraso diagnóstico y en la falta de adhe-

rencia terapéutica en la endometriosis, integrando tanto determinantes clínicos 

como psicosociales y asistenciales. 
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Figura 1. Esquema de los principales factores asociados al retraso diagnóstico y la falta de adherencia terapéutica 

en la endometriosis. Elaboración propia 

1.1.  DEFINICIÓN DE ENDOMETRIOSIS   

La endometriosis es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta a un 

gran número de mujeres en edad reproductiva, aproximadamente un 10% a nivel 

mundial (2,3). El endometrio es la capa mucosa que reviste internamente el útero. 

Durante el período reproductivo, este tejido experimenta cambios cíclicos de pro-

liferación, diferenciación secretora y, si no se produce la fecundación, descamación 

y regeneración. Dichas transformaciones están reguladas por las hormonas sexua-

les (estrógenos y progesterona) y por factores de crecimiento y enzimas que reflejan 

el correcto funcionamiento del eje hipotálamo-hipófisis-ovario (1,2,3). 

Se caracteriza por la localización de tejido similar al endometrio fuera de la 

cavidad uterina, lo que desencadena síntomas debilitantes como dolor pélvico cró-

nico, dismenorrea (dolor menstrual intenso), dispareunia (dolor en relaciones se-

xuales), fatiga e incluso infertilidad. Estos síntomas impactan de manera 
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significativa en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), afectando tanto 

el bienestar físico como el mental de las pacientes (2,3,8,9). 

El dolor pélvico crónico representa el 10% de las consultas ginecológicas am-

bulatorias. Ante tal sítoma, se debe realizar un historial clínico, quirúrgico, social y 

familiar completo a las pacientes, seguido de una exploración física que incluya un 

examen pélvico (8). Muchas mujeres con endometriosis presentaron una calidad de 

vida muy deteriorada y continuaron con la sintomatologia asociada a endometrio-

sis, a pesar de haber sido tratadas en centros de atención de salud (9,10). 

Según Becker et al. (11), más de la mitad de las mujeres que padecen endo-

metriosis afirman que su estado emocional se ve afectado de manera negativa. Otro 

dato característico es que la mayoría de pacientes infértiles también presentan do-

lor pélvico crónico (12).  

Esta enfermedad es un claro ejemplo de una patología inflamatoria crónica 

donde una respuesta inmunitaria desregulada provoca tanto el dolor como el daño 

en los tejidos. El dolor persistente y la fatiga dificultan la participación en activida-

des cotidianas, laborales y sociales, provocando frustración, aislamiento y dismi-

nución de la productividad (3,13). Otro factor a tener en cuenta es el impacto 

negativo en las relaciones afectivas de las mujeres que la padecen, siendo la dispa-

reunia el primer factor influyente, seguido de la posible infertilidad (13). 

En la endometriosis, fragmentos de tejido endometrial se implantan fuera del 

útero, manteniendo su capacidad de responder a los estímulos hormonales. Esto 

provoca microhemorragias recurrentes, inflamación crónica, formación de adhe-

rencias y dolor (2,3). La Figura 2 ilustra la localización anómala de estos implantes 

endometriósicos en órganos pélvicos, los cuales reaccionan de forma cíclica al ciclo 

menstrual, generando dolor pélvico intenso y dificultades para la concepción (14).  
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Figura 2. Endometriosis (14) 

Como consecuencia, el deterioro de la calidad de vida puede ser comparable 

o incluso superior al observado en enfermedades crónicas como la artritis reuma-

toide o la enfermedad inflamatoria intestinal (15). 

El dolor crónico no controlado, el diagnóstico tardío, los efectos secundarios 

de los tratamientos, la percepción de incomprensión social y la incertidumbre sobre 

la fertilidad agravan este impacto psicológico (16,17).  

El tratamiento de la endometriosis suele requerir un enfoque multidisciplinar 

que combine farmacoterapia, cirugía y estrategias nutricionales para aliviar los sín-

tomas y mejorar el funcionamiento diario de las pacientes (10). 

El tratamiento farmacológico constituye uno de los pilares principales para 

el control sintomático, pero su éxito depende en gran medida de la adherencia, en-

tendida como el grado en que el comportamiento de la paciente coincide con las 

recomendaciones médicas y farmacéuticas prescritas (18). 
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Cuando la adherencia es deficiente, se observa un menor alivio del dolor, un 

curso clínico menos favorable, un mayor riesgo de recurrencias y una mayor pro-

babilidad de complicaciones quirúrgicas. Tal como señalan Aung et al. (19), múlti-

ples factores pueden influir negativamente en la adherencia en enfermedades 

crónicas. Entre los motivos destacan los miedos, el empeoramiento clínico perci-

bido o experiencias negativas previas con los tratamientos (20). En este contexto, el 

farmacéutico emerge como un profesional clave para reforzar la adherencia y el 

seguimiento terapéutico. A través de intervenciones educativas, acompañamiento 

personalizado y comunicación empática, puede identificar barreras, corregir erro-

res de uso, reforzar la importancia del tratamiento y generar confianza en las pa-

cientes. Se ha demostrado que este tipo de intervención farmacéutica estructurada 

mejora tanto la adherencia como la calidad de vida en mujeres con endometriosis 

(21). 

1.2.  EPIDEMIOLOGIA 

La endometriosis es una enfermedad crónica que, según la Organización 

Mundial de la Salud, afecta a alrededor de 190 millones de mujeres y niñas en edad 

reproductiva en todo el mundo (22). Esto equivale a aproximadamente el 10% de 

este grupo poblacional (2,3).  

Desde una perspectiva epidemiológica, la endometriosis se sitúa entre las princi-

pales causas de carga de enfermedad medida como años vividos con discapacidad 

dentro de las enfermedades ginecológicas, indicador que refleja la carga poblacio-

nal vinculada a enfermedades crónicas que condicionan de forma prolongada el 

estado de salud, sin aumentar la mortalidad (23). 

Entre 2014 y 2017, se diagnosticaron aproximadamente 5000 mujeres con en-

dometriosis cada año en España. La incidencia global durante este periodo fue de 

16,1 casos por cada 10.000 mujeres, con variaciones significativas entre las comuni-

dades autónomas. Las comunidades con mayor incidencia fueron la Comunidad 

Valenciana (24 por 10.000), Navarra (22,6 por 10.000), Cataluña (20 por 10.000), Ex-

tremadura (19,5 por 10.000) y Murcia (18,4 por 10.000)(24).  

Sin embargo, en España la tasa anual de endometriosis disminuyó de 4,4 a 

3,9 por cada diez mil mujeres entre 2014 y 2017. Las mujeres que recibieron el diag-

nóstico tenían una edad promedio de 36,8 años, con una desviación estándar de 5,4. 
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Durante este período, los tipos de endometriosis más comunes que se identificaron 

fueron la vesical (6,8%), uterina (28,4%), tubo-ovárica (35,2%), intestinal (3,2%) y 

peritoneal (8,1%)(24)(Figura 3).  

 

Figura 3. Incidencia según tipo de endometriosis (24). 

Un aspecto crítico en la epidemiología de la endometriosis en España es el 

alarmante retraso diagnóstico, que persiste en un promedio de 7 a 10 años desde el 

inicio de los síntomas hasta la confirmación de la enfermedad. Este dilatado pe-

riodo se atribuye a la normalización del dolor menstrual severo, la falta de recono-

cimiento de los síntomas por parte de las pacientes y la insuficiente formación y 

sensibilización en algunos ámbitos del primer nivel de atención médica. Este re-

traso no solo prolonga el malestar de las pacientes, sino que también puede favo-

recer la progresión de la enfermedad y el desarrollo de lesiones más extensas, 

incrementando la complejidad del tratamiento (3). 

La magnitud del impacto global de esta enfermedad y su importancia como 

problema de salud pública, se resume en la siguiente figura: 
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Figura 4. La endometriosis en cifras (25). 

En términos globales, la endometriosis afecta aproximadamente al 10% de las 

mujeres en edad reproductiva (2,3,22). Esta misma prevalencia se adopta de forma 

habitual en las estimaciones nacionales en España, lo que se traduce en aproxima-

damente dos millones de mujeres afectadas en todo el territorio nacional (26). En la 

Región de Murcia, no existe un registro específico que permita conocer la prevalen-

cia real, por ello, puede realizarse una estimación indirecta aplicando la prevalencia 

nacional (10–15 %) a la población femenina de 15–49 años residente en la región. 

Considerando una población aproximada de 350.000 mujeres en ese rango etario, 

el número de mujeres potencialmente afectadas se situaría entre 35.000 y 52.500. 

Esta cifra debe interpretarse con cautela, pues la prevalencia efectiva puede variar 

por infradiagnóstico y diferencias en el acceso al sistema sanitario (27). 

En síntesis, la endometriosis en España representa un problema de salud pú-

blica de considerable magnitud, con una prevalencia significativa y un retraso diag-

nóstico persistente que exacerba el sufrimiento de las pacientes. Los datos 

epidemiológicos, tanto a nivel nacional como en la Región de Murcia, destacan la 

urgente necesidad de fortalecer la investigación, mejorar el diagnóstico temprano, 
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avanzar hacia tratamientos más efectivos y aumentar la concienciación, tanto en el 

ámbito profesional como en la sociedad. Para mejorar el pronóstico y la calidad de 

vida de los millones de mujeres que enfrentan esta compleja enfermedad, es esen-

cial adoptar un enfoque integral y multidisciplinar. 

1.3.  ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOGENIA DE LA ENDOMETRIOSIS 

La aparición y evolución de la endometriosis depende de la presencia e inter-

acción de factores genéticos, biológicos y ambientales. Para el manejo de la enfer-

medad es necesario comprender la interrelación entre su fisiopatogenia, 

relacionada con la progresión y mantenimiento de la enfermedad y su etiopatoge-

nia, que describe los factores relacionados con su origen. 

Etiopatogénesis 

En el caso de la endometriosis, se han propuesto diversos mecanismos para 

comprender su etiopatogénesis e implantación del tejido del endometrio fuera del 

espacio uterino. Carrillo et al. (28), sintetizan estas teorías atendiendo a su origen 

histológico y a los mecanismos moleculares implicados (Tabla 1). 

Tabla 1.. Etiopatogenia de la endometriosis. 

TEORÍA DESCRIPCIÓN 
MECANISMOS 

MOLECULARES IMPLICADOS 

Menstruación 

retrógrada 

Reflujo de tejido endometrial 

hacia la cavidad peritoneal 

durante la menstruación 

Adhesión, proliferación, evasión 

del sistema inmune 

Metaplasia 

celómica 

Transformación del mesotelio 

peritoneal en tejido endometrial 

ectópico 

Plasticidad celular, 

transdiferenciación 

Diseminación 

linfática y 

vascular 

Migración de células 

endometriales por vía 

sanguínea o linfática 

Invasividad celular 

Restos 

embrionarios 

Activación de células residuales 

de origen embrionario 

Estímulos hormonales, 

diferenciación ectópica 

Células madre 

Migración y diferenciación de 

células madre en localizaciones 

ectópicas 

Proliferación, angiogénesis 

Adaptación obtenida de Carrillo (28). 
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Dicho modelo relaciona la menstruación retrógrada con determinantes gené-

ticos, hormonales, inmunológicos y ambientales, que, en su conjunto, favorecen el 

desarrollo y progresión de la endometriosis. En la Figura 5 se presenta un esquema 

que resume esta interacción. 

 

Figura 5. Esquema de los principales factores implicados en la etiopatogenia de la endometriosis. Elaboración 

propia. 

En términos generales, las hipótesis sobre su origen se agrupan en dos enfo-

ques principales: 

●  El primero postula que el tejido ectópico deriva del endometrio uterino, 

dentro de este se enmarca la teoría de la menstruación retrógrada o de 

implantación, según la cual parte del tejido endometrial refluye a través 

de las trompas de Falopio hasta la cavidad peritoneal, donde logra adhe-

rirse y proliferar. Este mecanismo molecular exige que dichas células so-

brevivan en un entorno hostil. No obstante, como pone de manifisto la 

Guía de atención a las mujeres con endometriosis del Sistema Nacional de 

Salud, la menstruación retrógrada se observa hasta en el 90% de las muje-

res, independientemente de que presenten o no endometriosis (29). Otro 

mecanismo al que se hace referencia es a la limpieza celular por parte del 

mecanismo inmunológico, el cual falla, permitiendo que las células se 
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implanten y escapen a los sistemas de depuración inmunitaria locales, lo 

que explicaría por qué solo algunas mujeres desarrollan la enfermedad 

(28,30).  

Otra teoría incluida en este grupo es la de la diseminación linfática y vas-

cular, que propone que las células endometriales pueden desplazarse a 

través de vasos linfáticos o sanguíneos, originando implantes en localiza-

ciones distantes como pleura, pulmones o incluso cerebro ( 30). 

●  El segundo enfoque sugiere un origen extrauterino del tejido ectópico. La 

metaplasia celómica plantea que las células del mesotelio peritoneal con-

servan la capacidad de transformarse en tejido endometrial bajo estímulos 

como la inflamación crónica o el desequilibrio hormonal. También se han 

descrito la activación de restos embrionarios residuales bajo estímulos 

hormonales, así como la participación de células madre con capacidad de 

migración y diferenciación aberrante en localizaciones ectópicas (28,30). 

Además de estos mecanismos, intervienen factores genéticos y epigenéti-

cos, que predisponen a la enfermedad mediante polimorfismos, alteracio-

nes en la expresión génica y factores ambientales como la exposición a 

disruptores endocrinos (dioxinas, bifenilos), que inducen alteraciones hor-

monales e inmunológicas. La exposición a dioxinas y compuestos bifenil-

policlorinados (PCB) se ha correlacionado experimentalmentel con la en-

fermedad en monos Rhesus, pero no ha llegado a ser establecida en huma-

nos (29,30). 

Fisiopatogenia 

La fisiopatogenia de la endometriosis es compleja y multifactorial, impli-

cando una interacción dinámica entre diversos factores que permiten la progresión, 

persistencia y sintomatología de la enfermedad una vez establecida (31). 

A lo largo de los últimos años, diversos estudios han permitido identificar 

múltiples procesos fisiopatológicos implicados. El conocimiento de estos mecanis-

mos resulta fundamental para comprender la evolución clínica de la enfermedad y 

para el desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas: 
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● Dependencia estrogénica 

Las lesiones endometriósicas son altamente sensibles al estrógeno, que pro-

mueve su crecimiento y supervivencia. Se ha observado una sobreexpresión de la 

aromatasa en estas lesiones, lo que aumenta la producción local de estrógenos, con-

tribuyendo así a la fisiopatología de la enfermedad (32). 

●  Disfunción inmunológica 

En mujeres con endometriosis se ha observado una alteración en la respuesta 

inmunitaria, incluyendo una menor actividad de las células NK y una mayor con-

centración de citoquinas inflamatorias en el líquido peritoneal, lo que favorece la 

supervivencia del tejido endometrial ectópico (30,33). 

● Inflamación crónica 

Las lesiones endometriósicas generan un ambiente inflamatorio caracteri-

zado por niveles elevados de prostaglandinas, citoquinas y factores de crecimiento, 

que contribuyen al dolor y a la progresión de la enfermedad (34).  

● Angiogénesis 

La formación de nuevos vasos sanguíneos es esencial para la supervivencia 

de las lesiones endometriósicas. Se ha identificado una sobreexpresión del factor 

de crecimiento endotelial vascular (VEGF) en estas lesiones (35). 

● Inervación y dolor 

Las lesiones endometriósicas presentan una mayor densidad de fibras ner-

viosas, lo que puede explicar la intensidad del dolor asociado a la enfermedad. 

Además, la interacción entre las fibras nerviosas y las citoquinas inflamatorias 

puede sensibilizar los nervios periféricos (36). 

Más allá de los mecanismos implicados, se han identificado diversos factores aso-

ciados al riesgo de desarrollar la enfermedad. Entre los principales factores relacio-

nados con un mayor riesgo se encuentran la menarquia a edades tempranas previa 

a los 12 años, los ciclos menstruales de corta duración (27 dias o menos), el sangrado 

menstrual abundante y la nuliparidad. Asimismo, se han descrito factores genéti-

cos y constitucionales como el bajo peso al nacer, un IMC bajo, malformaciones 

congénitas del aparato reproductor femenino, raza asiática y antecedentes 
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familiares. Por el contrario, los factores asociados a una disminución del riesgo son 

la lactancia prolongada, raza negra, multiparidad y la menarquia tardía (34). 

En conjunto, la endometriosis surge de la interacción de mecanismos etiopa-

togénicos que inician la enfermedad y procesos fisiopatológicos que permiten su 

mantenimiento. Este conocimiento es clave para comprender su complejidad clí-

nica y justifica la necesidad de abordajes terapéuticos multidisciplinares, indivi-

dualizados y dirigidos a múltiples dianas biológicas. 

1.4. DIAGNÓSTICO  

El diagnóstico de la endometriosis se ve dificultado por la heterogeneidad de 

sus manifestaciones clínicas y la similitud de sus síntomas con los de otras patolo-

gías con síntomas similares. Además, la enfermedad puede ser infradiagnosticada 

debido a la falta de conciencia y comprensión de la misma, tanto por parte de los 

pacientes como de algunos profesionales de la salud. Es fundamental un diagnós-

tico temprano y preciso para evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida de 

las mujeres afectadas, ya que persiste en un promedio de 7 a 10 años desde el inicio 

de los síntomas hasta la confirmación de la enfermedad ( 29). 

Siguiendo las indicaciones de Peñafiel et al. (34), en ocasiones la endometrio-

sis se detecta de forma incidental durante intervenciones quirúrgicas realizadas por 

otras causas. No obstante, siempre ante la sospecha clínica, el protocolo diagnóstico 

comienza con una anamnesis detallada y continúa con pruebas físicas y de imagen 

(37).  

A modo de síntesis, la figura 6 representa el itinerario diagnóstico recomen-

dado, desde la sospecha clínica inicial hasta la confirmación histológica, integrando 

la anamnesis, la exploración física, las pruebas de imagen y, en caso necesario, la 

laparoscopia diagnóstica. 
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Figura 6. Diagrama de flujo del proceso diagnóstico de la endometriosis. Elaboración propia. 

1.4.1. Anamnesis  

La descripción de una historia clínica exhaustiva o anamnesis, constituye el 

primer paso para realizar un diagnóstico adecuado. Este procedimiento incluye la 

caracterización detallada del dolor (en términos de intensidad, localización, irra-

diación y evolución), así como la recopilación de información sobre la historia 

menstrual, reproductiva y los antecedentes médicos relevantes de la paciente 

(34,37). 

Por otra parte, manifestaciones como el dolor pélvico o la infertilidad no son 

exclusivas de la endometriosis y pueden presentarse en diversas patologías gine-

cológicas y sistémicas, lo que contribuye a la complejidad del diagnóstico y a su 

frecuente retraso en la práctica clínica (29).  

Síntomas sospechosos 
(dismenorrea, dolor pélvico, 

infertilidad) 

Confirmación de diagnóstico 
de endometriosis 

Laparoscopia diagnóstica 
+ biopsia 

No 

Sí 

Sospecha clínica persistente 

Anamnesis y examen pélvico 

Pruebas de imagen 
(Ecografía transvaginal,  
Resonancia magnética) 
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1.4.3. Evaluación clínica y pruebas complementarias 

El examen pélvico constituye el siguiente paso en la evaluación, permitiendo 

evidenciar la presencia de cicatrices abdominales, nódulos o masas en la pelvis, así 

como el síntoma subjetivo de dolor al tacto. Sin embargo, debido a la asociación de 

estos síntomas con otras patologías, el examen pélvico debe acompañarse con prue-

bas de imagen para ser concluyente, destacando la resonancia magnética nuclear 

(RMN) y la ecografía transvaginal (TVUS) como diagnóstico diferencial de la en-

dometriosis (34,29). Concretamente, Peñafiel et al. (34), refiere una serie de pruebas 

complementarias que pueden ayudar a confirmar el diagnóstico de endometriosis, 

incluyendo:  

- Ecografía transvaginal (TVUS). Es la primera prueba realizada por ser ac-

cesible y eficiente en la detección de endometriosis en recto y vejiga. En la 

ecografía se crean imágenes del interior del organismo por medio de on-

das sonoras, permitiendo no solo construir una imagen de las estructuras 

normales, sino de tejidos atípicos y masas en los órganos pélvicos. 

- Resonancia magnética nuclear (RMN). Se utiliza en aquellos casos en los 

que la resolución brindada por la TVUS es insuficiente. Por medio de esta 

técnica se generan imágenes de alta resolución y detalle de las estructuras 

internas por medio de ondas de radio y campos magnéticos, por lo que es 

especialmente útil para para determinar el nivel de invasión del endome-

trio en la cavidad pélvica, lo que resulta fundamental para planificar el 

tratamiento quirúrgico. 

- Análisis de sangre. No existe una prueba de sangre diagnóstica específica 

para la endometriosis, debido a la escasa especificidad y sensibilidad de 

los posibles biomarcadores investigados en la literatura, sin embargo, pue-

den contribuir a realizar el descarte diferencial de otras patologías con sín-

tomas similares.  

A pesar de que un resultado normal en las pruebas de imagen no significa la 

ausencia de la enfermedad, estas técnicas suelen ser muy efectivas en el diagnóstico 

diferencial de los diferentes tipos de endometriosis, logrando diferenciar entre en-

dometriosis ovárica, endometrioma y/o endometriosis profunda (34).  

Por otro lado, la técnica de laparoscopia, permite observar directamente las 

adherencias endometriales y extirparlas si es necesario, considerándose un 
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diagnóstico quirúrgico definitivo. Aunque es un procedimiento invasivo, la lapa-

roscopia proporciona un diagnóstico definitivo y ayuda a planificar el tratamiento 

adecuado. Esta cirugía mínimamente invasiva permite al médico ver el interior de 

la pelvis y tomar muestras de tejido para su análisis (34,29). 

Una vez que se tiene un diagnóstico presuntivo de endometriosis, es funda-

mental adoptar un enfoque integral y personalizado para la paciente. Es importante 

determinar la presencia o ausencia de comorbilidades y evaluar los componentes 

de calidad de vida con el objetivo de identificar características clínicas que permitan 

un enfoque multisistémico y multidisciplinar en distintos niveles de atención 

(28,29). Dentro de esta aproximación, también se considera la planificación hacia 

un embarazo y sus previsiones, debido a que se ha observado un aumento en los 

riesgos materno-perinatales relacionados con la endometriosis (34). 

1.5. SINTOMATOLOGÍA 

El dolor constituye una de las manifestaciones clínicas más frecuentes y rele-

vantes de la endometriosis. Aunque no está presente en todas las mujeres afectadas, 

cuando aparece suele hacerlo de un modo persistente e intensidad variable, con-

dincionando de forma significativa la calidad de vida de las mujeres que lo pade-

cen. Su complejidad se relaciona con la interacción de distintos mecanismos 

hormonales, inflamatorios y neurológicos implicados en su mantenimiento y cro-

nificación (38). 

Además del dolor, la endometriosis se caracteriza por una expresión clínica 

marcadamente heterogénea, en la que pueden coexistir o predominar otros sínto-

mas como la infertildad. La variabilidad en la presentación clínica y la ausencia de 

una relación directa entre la extensión anatómica de las lesiones y la intensidad de 

los síntomas dificultan su reconocimiento y contribuyen al retraso diagnóstico (39). 

Los síntomas de la endometriosis incluyen dolor pélvico crónico, dismenorrea, di-

sapenuria (dolor durante las relaciones sexuales), disquecia (dolor al defecar acom-

pañado normalmente de cambios en la frecuencia de la deposición), disuria (dolor 

asociado con la micción), infertilidad, problemas digestivos como estreñimiento y 

diarrea y hemorragia vaginal entre períodos; siendo el dolor pélvico el signo más 

característico y frecuente (29,39)(Figura 7).  
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Figura 7. Síntomas de endometriosis (40). 

En cuanto al dolor, varía su intensidad entre mujeres y las características de 

las lesiones, aumentando en la menstruación (34).  

Bulun (41), indica que la fisiopatología de la endometriosis está estrecha-

mente vinculada a procesos inflamatorios que generan un microambiente capaz de 

amplificar los síntomas clínicos. La inflamación local estimula la expresión de aro-

matasa, una enzima clave que convierte los andrógenos en estrógenos y la cual se 

cree que pudiera estar presente de modo anómalo en el tejido endometriósico. La 

sobreproducción de estrógenos favorece la supervivencia y proliferación de los im-

plantes ectópicos, lo que contribuye a la persistencia del dolor y la progresión del 

cuadro clínico. De acuerdo con la evidencia disponible, esta producción local de 

estrógenos (independiente de la síntesis ovárica) actúa como un mecanismo central 

en el mantenimiento de la enfermedad y explica, en parte, su carácter crónico y 

recurrente (41). 

La evidencia epidemiológica indica que la endometriosis se asocia con un in-

cremento del riesgo de desarrollar ciertos subtipos histológicos de cáncer de ovario. 

Según el análisis conjunto realizado por Pearce et al. (42), las mujeres con endome-

triosis presentan un riesgo significativamente mayor de carcinoma de células 
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claras, seroso de bajo grado y endometrioide, mientras que no se observa una aso-

ciación con tumores mucinosos, serosos de alto grado ni con tumores borderline. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de una vigilancia clínica adecuada en pa-

cientes con endometriosis, especialmente en aquellas con factores de riesgo adicio-

nales (42).  

Las mujeres con endometriosis presentan una mayor predisposición a pade-

cer diversas condiciones de dolor crónico superpuestas, entre ellas fibromialgia, 

síndrome de fatiga crónica y trastornos temporomandibulares. Estas comorbilida-

des se asocian con un incremento de la severidad, interferencia e impacto del dolor, 

lo que subraya el carácter multisistémico de la enfermedad y la necesidad de com-

prender su repercusión global en la salud de la mujer. Además, la coexistencia de 

múltiples condiciones dolorosas contribuye a la complejidad clínica del cuadro y a 

la heterogeneidad en la experiencia de dolor de las pacientes con endometriosis 

(43). 

En términos clínicos, las manifestaciones más orientadoras se concentran en 

el dolor, las alteraciones menstruales y la repercusión reproductiva, siendo la afec-

tación de la fertilidad uno de los aspectos con mayor impacto en la vida de las mu-

jeres con esta enfermedad (44). 

En relación con esta repercusión reproductiva, la endometriosis puede dismi-

nuir la fecundidad mediante mecanismos como inflamación pélvica, adherencias y 

alteraciones anatómicas y funcionales, sin que su diagnóstico sea equivalente, por sí 

mismo, a infertilidad en todos los casos (45). Aun así, en mujeres que consultan por 

infertilidad se han descrito lesiones de endometriosis en proporciones que alcanzan 

el 50% (38). También se ha indicado que aproximadamente entre un 30% y un 40% 

de las mujeres con endometriosis presentan infertilidad o dificultades para quedarse 

embarazadas, razón por la que la infertilidad se incorpora al repertorio de manifes-

taciones clínicas relevantes (45). 

De igual modo, las mujeres con endometriosis presentan un riesgo incremen-

tado de desarrollar diversas patologías ginecológicas benignas, como la adenomio-

sis (10). Además, la endometriosis se ha relacionado con alteraciones 

inmunológicas, inflamatorias y hormonales que podrían contribuir a un riesgo car-

diovascular incrementado y a un envejecimiento reproductivo acelerado, lo que re-

ferza su consideración como enfermedad inflamatoria y multisistémica, lo que 

refuerza la necesidad de un abordaje clínico integral y a largo plazo (38). 
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El dolor en la endometriosis puede adoptar distintas formas clínicas en fun-

ción de la localización de las lesiones. Según Peñafiel et al. (34), estas manifestacio-

nes incluyen la dismenorrea, el dolor pélvico crónico no cíclico, la disapenuria 

profunda y el dolor asociado a la micción o defecación (34). 

La dismenorrea figura entre los signos y síntomas que deben hacer considerar 

el diagnóstico de endometriosis, especialmente cuando el dolor se presenta de 

forma cíclica y se acompaña de otros síntomas de afectación profunda como dispa-

reunia profunda, disuria, disquecia o sangrado rectal doloroso y hematuria (45). En 

la entrevista clínica, la presencia de dismenorrea intensa con impacto funcional o 

con respuesta insuficiente a antiinflamatorios no esteroideos y anticonceptivos 

combinados se recoge como un indicador de sospecha, con especial relevancia en 

edades tempranas por el riesgo de cronificación y sensibilización del dolor (10,45). 

Finalmente, muchas pacientes presentaron otros síntomas inespecíficos, 

como fatiga, náuseas, vómitos, diarrea, estreñimiento y dolor lumbar, que junto con 

las molestias habituales durante la micción o la defecación y dolor pélvico crónico 

persistente, afectan de manera significativa la calidad de vida y el bienestar emo-

cional (37). 

1.6. CLASIFICACIÓN Y GRADOS DE LA ENDOMETRIOSIS 

La endometriosis es una enfermedad heterogénea, presenta tres fenotipos 

(28):  

- Endometriosis Peritoneal Superficial (SUP) 

- Endometriosis Ovárica (OMA)  

- Endometriosis Profunda (DIE).  

La SUP es la forma menos grave de la enfermedad y se caracteriza por lesio-

nes endometriales superficiales en el peritoneo, siendo implantes aislados y sin ad-

herencias.  

En el caso de la OMA, se forman masas quísticas (endometriomas) debido al 

crecimiento de tejido endometrial ectópico en los ovarios. Estas lesiones suelen for-

mar adherencias en el peritoneo, trompas de Falopio e incluso el intestino. 

Por su parte la DIE, representa el fenotipo más severo, ya que el tejido endo-

metrial infiltra más de 5 mm por debajo de la superficie peritoneal o afecta la 
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musculatura propia de los órganos pélvicos como vejiga, intestino, uréteres o tabi-

que recto-vaginal.  

Todo lo anterior, queda plasmado en la figura 8: 

 

Figura 8. Formas de endometriosis. Elaboración propia 

Es posible que se presenten localizaciones extragenitales poco comunes, 

como en la región umbilical, el diafragma o la pleura. La adenomiosis, que implica 

la infiltración del miometrio (capa muscular del útero) por el estroma y las glándu-

las endometriales (componentes del tejido endometrial), está vinculada a la endo-

metriosis en un 30% de los casos. Esta condición, por sí sola, puede causar 

infertilidad y el dolor que a menudo se asocia con la endometriosis, provocando 

además menstruaciones muy abundantes en muchas pacientes (28). 

La clasificación de la gravedad de la endometriosis propuesta por la Sociedad 

Americana de Medicina Reproductiva se basa en la localización, el número, el diá-

metro y la profundidad de las lesiones, así como en la presencia y severidad de las 

adherencias, tal como se determina por laparoscopia (29). Esta clasificación esta-

blece los siguientes estadios (Tabla 2). 

Endometriosis 

• Forma menos grave 
• Lesiones 

superficiales en el 
peritoneo 

• Implantes aislados 
sin adherencias 

• Presencia de 
endometriomas 
(quistes por tejido 
endometrial ectópico) 

• Afecta principalmente a 
los ovarios 

• Puede generar 
adherencias en 
peritoneo, trompas e 
intestino 

• Fenotipo más severo 
• Infiltración del tejido 

endometrial ≥ 5 mm 
bajo el peritoneo 
• Vejiga 
• Intestino 
• Uréteres 
• Tabique rectovaginal 

Endometriosis  
Ovárica (OMA) 

Endometriosis 
Profunda (DIE) 

Endometriosis 
Peritoneal Superficial 

(SUP) 
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Tabla 2. Clasificación de la Enfermedad (29) 

Estadio I Mínima: Implantes aislados y sin adherencias 

Estadio II Leve: Implantes superficiales menores de 5 cm adheridos o diseminados sobre 

la superficie del peritoneo y ovarios, con o sin adherencias. 

Estadio III Moderada: Implantes múltiples superficiales o invasivos. Adherencias 

alrededor de las trompas de Falopio o de los ovarios. 

Estadio IV Severa: Implantes múltiples, superficiales y profundos asociados a grandes 

endometriomas ováricos. Usualmente, se observan adherencias membranosas extensas. 

 

De lo anterior, se deduce el impacto que ocasiona cada grado de la enferme-

dad sobre la calidad de vida de las pacientes ( 29). 

En el grado I, los síntomas pueden ser leves y en algunos casos asintomáticos, 

lo que puede llevar a un diagnóstico tardío.  

En el grado II, los síntomas pueden incluir dolor menstrual moderado y dis-

pareunia (dolor durante las relaciones sexuales) e inclusive puede haber una inter-

ferencia moderada con las actividades diarias.  

En el grado III, el impacto es más severo y los síntomas son persistentes, do-

lores crónicos a nivel de la pelvis, problemas gastrointestinales. La calidad de vida 

se ve significativamente afectada, lo que limita en el trabajo y en actividades socia-

les.  

En el grado IV el impacto es severo, se asocia a la producción de infertilidad, 

dolor pélvico crónico, marcando un deterioro del bienestar físico y emocional. 
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1.7. TRATAMIENTO  

Por el momento, no existe una cura definitiva para la endometriosis. Sin em-

bargo, existe una variedad de tratamientos diseñados para aliviar el dolor, abordar 

los problemas de fertilidad, controlar los síntomas y mejorar la calidad de vida de 

las pacientes. Según las recomendaciones clínicas, los medicamentos hormonales 

son una parte fundamental del tratamiento (45).  

La gravedad de los síntomas y las preferencias de las pacientes deben determinar la 

elección del enfoque terapéutico. Al elegir un tratamiento hormonal para el dolor 

asociado a la endometriosis, es importante tener en cuenta factores como la disponi-

bilidad del tratamiento, su costo, los posibles efectos secundarios y su eficacia (45). 

Las opciones de tratamiento incluyen:  

1.7.1. Tratamiento farmacológico 

El tratamiento farmacológico es el primer paso para abordar la endometrio-

sis. Su principal objetivo es ayudar a las pacientes a experimentar menos dolor, 

controlar el avance de las lesiones y mejorar su calidad de vida. Las opciones tera-

péuticas actualmente disponibles incluyen antiinflamatorios no esteroideos, anti-

conceptivos orales combinados, progestágenos, agonistas y antagonistas de la 

hormona liberadora de gonadotropina, inhibidores de la aromatasa y moduladores 

selectivos de los receptores hormonales (46). 

La evidencia disponible sugiere que las terapias de primera línea presentan 

un perfil favorable de eficacia y tolerabilidad, mientras que las opciones de se-

gunda línea, como los agonistas y antagonistas de la GnRH y los inhibidores de la 

aromatasa, se reservan para casos refractarios o con respuesta insuficiente, dada su 

mayor carga de efectos adversos (1). 

Respecto a los AINE, continúan empleándose como terapia sintomática para 

el dolor pélvico, aunque no modifican la fisiopatología subyacente de la enferme-

dad. Los más utilizados actualmente incluyen el ibuprofeno, el naproxeno y el di-

clofenaco, principalmente para el control de la dismenorrea y el dolor pélvico 

crónico (45). 

El tratamiento de elección para manejar el dolor asociado a la endometriosis 

incluye el uso regular de anticonceptivos orales combinados de progestágeno y 
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estrógeno. Estos medicamentos actúan inhibiendo la ovulación y la decidualización 

del endometrio, atrofiando así las lesiones ectópicas. Como resultado, se logra una 

notable disminución de la dismenorrea, el dolor pélvico y la dispareunia. Además 

de tomarlos por vía oral, también se pueden utilizar parches transdérmicos o ani-

llos vaginales. Estos métodos ofrecen la ventaja de ser más cómodos y permiten 

una liberación continua de hormonas (45). 

Los progestágenos constituyen una alternativa eficaz dentro del tratamiento 

farmacológico del dolor asociado a la endometriosis, especialmente en mujeres en 

las que la terapia hormonal combinada no está indicada, como aquellas con factores 

de riesgo cardiovascular o trombótico, o fumadoras mayores de 35 años. La evi-

dencia disponible muestra que el acetato de medroxiprogesterona administrado 

por vía oral, puede reducir de forma significativa la sintomatología dolorosa en 

comparación con placebo durante los primeros meses de seguimiento. No obstante, 

su uso se asocia con una mayor frecuencia de efectos adversos, como acné, edema, 

sangrado irregular o amenorrea, lo que puede influir negativamente en la adheren-

cia terapéutica. Asimismo, otros progestágenos evaluados no han demostrado una 

eficacia superior frente a distintos tratamientos médicos comparativos y los prepa-

rados de depósito se relacionan con una mayor incidencia de efectos secundarios. 

Por su parte, los anti-progestágenos no han mostrado beneficios clínicamente rele-

vantes frente a otras opciones terapéuticas (47). 

Entre los progestágenos disponibles, el dienogest se ha consolidado como 

una opción eficaz en el tratamiento del dolor pélvico asociado a endometriosis, con 

evidencia de reducción significativa del dolor y buena tolerabilidad (48). 

Los agonistas de la GnRH, inducen una supresión reversible del eje hipotá-

lamo-hipófisis-ovario, provocando una disminución de los niveles circulantes de 

estrógenos y, con ello, una reducción del dolor y del tamaño de las lesiones endo-

metriósicas. No obstante, su uso prolongado puede generar síntomas hipoestrogé-

nicos y pérdida de masa ósea, motivo por el cual las guías clínicas recomiendan 

asociar terapia hormonal complementaria “add-back therapy” desde el inicio del 

tratamiento (45). 

En España, los agonistas de GnRH disponibles incluyen triptorelina, leupro-

relina y goserelina, mientras que otros, como nafarelina, han dejado de comerciali-

zarse debido a su administración intranasal incómoda y baja tolerancia. En mujeres 
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jóvenes, su uso debe valorarse con precaución, ya que aún pueden no haber alcan-

zado la densidad ósea máxima (45). 

En casos de endometriosis profunda o refractaria a los tratamientos previos, 

los inhibidores de la aromatasa, como el letrozol o el anastrozol, constituyen una al-

ternativa terapéutica eficaz (49). Especialmente cuando se emplean en combinación 

con anticonceptivos hormonales, progestágenos o agonistas de la GnRH, los inhibi-

dores de la aromatasa permiten mejorar el control del dolor y reducir los efectos ad-

versos asociados al hipoestrogenismo, como la pérdida de densidad mineral ósea. 

Estos fármacos se utilizan habitualmente fuera de su indicación aprobada, pero cuen-

tan con evidencia clínica que respalda su beneficio en el tratamiento de la endome-

triosis, particularmente en casos refractarios a otras opciones médicas (50).  

Por su parte, los antagonistas de la GnRH ,como el elagolix disponible en Es-

tados Unidos, que actúan mediante un bloqueo competitivo de los receptores hipo-

fisarios de GnRH reduciendo rápidamente los niveles de estrógenos sin la fase inicial 

de estimulación observada con los agonistas, representan una alternativa oral pro-

metedora con mejor control del ciclo y menor impacto sobre la masa ósea (51). 

En este contexto de evolución terapéutica, la experiencia clínica ha permitido 

identificar fármacos cuyo uso ha sido limitado debido a su perfil de seguridad, así, 

algunos progestágenos de uso tradicional, como el acetato de ciproterona y el ace-

tato de noretisterona, han visto limitada su utilización debido a su perfil androgé-

nico y a la presencia de efectos adversos como acné, hirsutismo o virilización. De 

forma similar, los esteroides androgénicos como la gestrinona y el danazol se aso-

cian con alteraciones lipídicas, aumento de peso y cambios en la voz, lo que ha 

reducido su empleo clínico (51). 

En síntesis, las terapias farmacológicas disponibles para la endometriosis se 

orientan a modular la acción estrogénica, inhibir el crecimiento del tejido ectópico 

y reducir la inflamación. Su elección depende del perfil clínico de la paciente, la 

severidad de los síntomas, la edad, el deseo reproductivo y la tolerancia individual 

a los efectos secundarios. El conocimiento de los fármacos actualmente vigentes, 

junto con la identificación de aquellos en desuso y sus motivos, resulta esencial 

para garantizar una prescripción segura y racional (45). 

A continuación, en la figura 9, se representa el algoritmo terapéutico inicial 

para el manejo farmacológico de la endometriosis, donde se sintetizan las 
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principales líneas de tratamiento según la intensidad del dolor, la respuesta a la 

medicación y el deseo de fertilidad. Este esquema facilita la comprensión del pro-

ceso secuencial y las alternativas terapéuticas disponibles. 

 

Figura 9. Esquema del algoritmo terapéutico inicial en endometriosis. Elaboración propia 

Concluyendo, las terapias farmacológicas empleadas en el tratamiento de la 

endometriosis incluyen diversos grupos de fármacos con mecanismos de acción 

diferenciados. El conocimiento detallado de estos medicamentos (en cuanto a sus 

indicaciones, dosis y efectos adversos) resulta esencial para una prescripción ade-

cuada y personalizada, tal como señalan Falcone y Flyckt (51). A continuación, en 

la Tabla 3, se sintetizan los principales grupos terapéuticos actualmente utilizados, 

junto con su perfil farmacológico y los efectos secundarios más relevantes. 

 

  

Inhibidores de 
aromatasa 

Resistencia 

Algoritmo terapéutico 
inicial en endometriosis 

Dolor leve 

AINE  
(analgésicos) 

Dolor persistente 

Progestágenos Anticonceptivos 
combinados 

Agonistas/Antagonistas 
GnRH 

Reproducción asistida 

Cirugía conservadora 

Deseo de embarazo 
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Tabla 3. Perfil farmacológico, dosis recomendada y efectos adversos  

Clase 
Mecanismo de 

acción 
Fármaco Dosis 

Efectos 

secundarios 

Anticonceptivos 

combinados 

Inhibición de la 

ovulación y 

decidualización o 

atrofia de lesiones 

(disminuyendo 

inflamación y 

dolor) 

Estrógeno 

+Progestageno 
Continua oral 

Náuseas, 

spotting, 

cefalea, 

cambios 

anímicos, 

mastalgia. 

Progestágenos 

Decidualización o 

atrofia de lesiones. 

Inhibición de 

angiogénesis (no 

se forman nuevos 

vasos). 

Supresión del 

crecimiento e 

implementación 

del endometrio 

ectópico facilitado 

por las 

metaloproteinas. 

Dienogest 

(primera línea) 
2mg diario 

Acné, 

aumento de 

peso, spotting, 

cefalea, 

cambios 

anímicos, 

mastalgia 

(dolor mamas) 

DIU liberador de  

levonorgestrel 

(primera línea) 

1 cada 5 años 

Implante subcutáneo 

de etonogestrel 
1 cada 3 años 

Acetato de 

medroxiprogesterona 

Oral o inyección 

trimestral 

Acetato de 

noretisterona 

(casi desuso por 

efectos androgénicos) 

5mg 3v/día 

Agonista GnRH 

Inhibición de 

secreción de 

gonadotropina 

(tras la primera 

estimulación), por 

lo que disminuyen 

la producción de 

estrógenos 

Triptorelina  

(inyectable) 
3,75mg IM/SC 

Densidad ósea 

disminuida, 

vaginitis 

atrófica, 

sofocos, 

cefalea, dolor 

articular. 

Leuprorelina 

(inyectable) 

3,75mg IM 

mensual 

Goserelina 

(implante) 

3,6 mg SC 

mensual. 

Nafarelina  

(Desuso por baja 

absorción y tolerancia) 

200-400 microg 

intranasal/dia 
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Clase 
Mecanismo de 

acción 
Fármaco Dosis 

Efectos 

secundarios 

Esteroides 

androgénicos 

(desuso por EA 

virilizantes) 

Inhibición de 

secreción de 

gonadotropina 

hipofisiaria. 

Danazol 

(desuso) 

Gestrinona 

(desuso) 

100-400mg orales 

dos veces día. 

Alopecia, 

aumento de 

peso, acné, 

hirsutismo, 

voz grave (EA 

virilizantes). 

Antagonista de 

la GnRH 

Inhibición de la 

secreción de 

gonadotropinas 

directamente. 

Elagolix 

(disponible EEUU) 
150 mg oral/día Sofocos, 

anomalías en 

los líquidos, 

densidad ósea 

disminuida. 

Linzagolix 

(fase ensayo clínico 

endometriosis) 

75-200mg 

oral/día 

Inhibidores de 

la aromatasa 

Bloqueo de la 

conversión de 

andrógenos a 

estrógenos por 

inhibición 

enzimática de la 

Aromatasa. 

Letrozol 

(off label) 
2,5 mg oral/día 

Sofocos, 

dolores de 

cabeza, 

densidad ósea 

disminuida. 

Anastrozol 

(off label) 
1mg oral/día 

Moduladores 

selectivos de los 

receptores de 

progesterona 

Inhibición de la 

ovulación. 

Acetato de 

ulipristal 

(sin eficacia para 

endometriosis, solo 

miomas y 

anticonceptivo 

emergencia) 

15mg oral/día 

Problemas de 

seguridad 

hepáticos. 

Adaptación de Falcon y Flyckt (51) 

 

Tras analizar las diferentes clases de fármacos empleados en el tratamiento 

de la endometriosis (Tabla 3), resulta interesante sintetizar gráficamente sus meca-

nismos de acción principales. La siguiente figura organiza de manera esquemática 

las opciones terapéuticas, facilitando la comparación visual entre los distintos gru-

pos farmacológicos y sus efectos fisiológicos. 
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Figura 10. Grupos farmacológicos y su mecanismo de acción en el tratamiento de la endometriosis. Elaboración 

propia. 

Los anticonceptivos combinados y los progestágenos constituyen las opcio-

nes de primera línea al actuar sobre la ovulación y el crecimiento endometrial. Los 

agonistas y antagonistas de la GnRH bloquean el eje hipotálamo-hipófisis, redu-

ciendo la producción de estrógenos, mientras que los inhibidores de la aromatasa 

impiden la conversión periférica de andrógenos en estrógenos. Finalmente, los mo-

duladores de receptores hormonales actúan de forma más selectiva. Esta síntesis 

permite apreciar cómo cada grupo farmacológico contribuye desde un mecanismo 

diferenciado al control de la enfermedad. 

De lo expuesto, los tratamientos más comunes presentan una dosis específica 

y una serie de efectos secundarios que varían según la sustancia activa y la res-

puesta individual de cada paciente. Los tratamientos no solo presentan una dosis 

específica que debe ser rigurosamente ajustada por el profesional de la salud, sino 

también una serie de efectos secundarios que pueden variar significativamente. 

Progestágenos  
→ Supresión del crecimiento 

endometrial 

Agonistas / Antagonistas GnRH 
→ Bloqueo eje  

hipotálamo-hipófisis 

Anticonceptivos combinados 
→ Inhibición de la ovulación / 

Atrofia de lesiones 

Moduladores receptores 
hormonales 

→ Acción específica 

Inhibidores de la aromatasa 
→ Reducción de estrógenos 

Tratamiento farmacológico 
de la endometriosis 
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1.7.2. Cirugía  

La intervención quirúrgica puede ser necesaria para extirpar el tejido endo-

metrial ectópico cuando los tratamientos médicos no logran controlar los síntomas 

o cuando la enfermedad afecta la fertilidad. Las técnicas empleadas incluyen tanto 

cirugía laparoscópica como cirugía abierta (50). 

En las últimas décadas, la laparoscopia se ha convertido en un procedimiento 

cada vez más común que ha reemplazado en gran medida a la cirugía abierta tra-

dicional entre las mujeres con sospecha de endometriosis. Resulta muy útil para 

obtener una visión magnificada del tejido y su correcta eliminación al tratarse de 

una técnica mínimamente invasiva a través de pequeñas incisiones abdominales y 

a su vez, crea menos complicaciones y tiempos de recuperación más cortos. La la-

parotomía o cirugía abierta es usada cuando las lesiones presentan una infiltración 

profunda y son de gran tamaño (45,52). 

La cirugía es uno de los métodos más efectivos para reducir de manera sig-

nificativa el dolor pélvico crónico (52). También permite eliminar adherencias e im-

plantes, lo que transforma radicalmente la calidad de vida de las pacientes, ya que 

se eliminan los síntomas más incapacitantes y severos de la enfermedad. Aliviar el 

dolor pélvico crónico, que es uno de los síntomas más difíciles de soportar de la 

endometriosis, por lo que se considera uno de los mayores beneficios de la cirugía 

(50). 

En muchos casos, la endometriosis impide el paso de los óvulos y la implantación 

del embrión, causando infertilidad, debido a la obstrucción generada por el tejido 

endometrial dispuestos en los ovarios o en las trompas de Falopio (50). Por medio 

de la cirugía se elimina el tejido obstructivo y las adherencias asociadas a la endo-

metriosis, permitiendo en muchos casos la recuperación parcial de la anatomía y 

funcionalidad de los órganos pélvicos afectados, lo que puede incrementar las pro-

babilidades de lograr un embarazo espontáneo en mujeres seleccionadas, tal como 

recogen las guías clínicas de la European Society of Human Reproduction and Em-

bryology (45). No obstante, la cirugía no constituye una garantía de resolución de 

la infertilidad, por lo que una proporción relevante de pacientes requiere posterior-

mente técnicas de reproducción asistida, especialmente en contextos de enferme-

dad avanzada o compromiso ovárico significativo, aspecto también señalado por 

Chapron et al. (10), en su revisión sobre el manejo integral de la endometriosis. 
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Asimismo, la intervención quirúrgica contribuye a la reducción del dolor pélvico 

crónico y puede disminuir el riesgo de complicaciones asociadas a la persistencia 

de la enfermedad, como la progresión de endometriomas ováricos y su potencial 

transformación maligna, descrita para determinados subtipos histológicos de cán-

cer de ovario en el estudio de Pearce et al. (42). La extirpación de endometriomas 

se considera además una medida preventiva frente a complicaciones locales poco 

frecuentes pero clínicamente relevantes, como la ruptura quística o la sobreinfec-

ción, dentro de un enfoque individualizado y basado en la valoración riesgo-bene-

ficio, en consonancia con los consensos clínicos y guías prácticas (52). En conjunto, 

estas fuentes coinciden en que el tratamiento quirúrgico debe integrarse dentro de 

un modelo multidisciplinar, centrado en la paciente y adaptado a su edad, sinto-

matología, deseo reproductivo y trayectoria vital con la enfermedad (45). 

Sin embargo, a pesar de lo anterior, la cirugía debe evaluarse con sumo cui-

dado, ya que no está exenta de los riesgos propios del procedimiento. En primer 

lugar, es posible que la cirugía no sea la opción más idónea o efectiva en todos los 

casos, siendo común recidivas en los casos de endometriosis avanzada o cuando 

no se logra la extirpación del tejido completo. Además, bien sea que se trate de 

laparoscopia o laparotomía, pueden presentarse complicaciones propias de cual-

quier procedimiento quirúrgico, como lesiones de los órganos cercanos, infecciones 

o hemorragia, las cuales ocurren con poca frecuencia, pero pueden amenazar la 

vida de la paciente, por lo que la opción quirúrgica debe ser evaluada con cautela 

(51). Por consiguiente, la cirugía como fuente de tratamiento de la endometriosis, 

debe ser considerada en función de las características de cada paciente, la gravedad 

de los síntomas y el deseo de fertilidad (52). 

1.7.3. Tratamientos alternativos 

Los tratamientos complementarios utilizados por mujeres con endometriosis 

abarcan diversas estrategias no farmacológicas orientadas al alivio de los síntomas, 

especialmente del dolor pélvico. Según la evidencia disponible, muchas pacientes 

recurren a medidas de autocuidado y enfoques alternativos cuando los tratamien-

tos médicos resultan insuficientes o generan efectos adversos. Entre las opciones 

más empleadas se encuentran el uso de calor, el descanso, la meditación, ejercicios 

de respiración, así como prácticas físicas como yoga, pilates, taichi, ejercicio suave 
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o estiramientos específicos.También se decantan por el uso de acupresión, fitotera-

pia y medicamentos homeopáticos. Asimismo, algunas mujeres indicaron la obten-

ción de beneficios con cambios dietéticos, aceite de cáñamo o CBD y, en algunos 

casos, con el uso de cannabis para el control del dolor. Estas intervenciones, aunque 

no sustituyen a las terapias convencionales, conforman una parte importante de las 

estrategias de manejo utilizadas por las pacientes para mejorar su bienestar y redu-

cir la intensidad de los síntomas (53). 

Diversas líneas de investigación exploran nuevas dianas terapéuticas basadas 

en los procesos biológicos implicados en la endometriosis, entre ellos la inflama-

ción, la neuroangiogénesis y la remodelación tisular. Estas vías emergen como po-

tenciales objetivos para el desarrollo de tratamientos más específicos que, en un 

futuro, podrían contribuir a limitar la formación de nuevas lesiones y mejorar el 

control de la enfermedad tras la cirugía o durante sus etapas iniciales, siempre que 

no interfieran con el tratamiento médico ya establecido, podrían considerarse como 

un apoyo, aunque aún no hay evidencia científica concluyente que respalde su efec-

tividad (38). 

Diversos estudios han explorado el efecto del ejercicio físico y los hábitos de 

vida sobre los síntomas de la endometriosis. La práctica regular de actividad física 

se ha propuesto como una intervención complementaria que podría contribuir al 

alivio del dolor y a una mejor calidad de vida, aunque la evidencia disponible pre-

senta limitaciones metodológicas (54). Asimismo, se ha descrito que un estilo de 

vida saludable, basado en una dieta rica en alimentos antiinflamatorios y antioxi-

dantes, combinada con ejercicio físico, puede mejorar los síntomas y la progresión 

de la enfermedad al modular el estado inflamatorio y el estrés oxidativo caracterís-

ticos de la endometriosis (55). 

1.7.4. Tratamiento nutricional  

El tratamiento nutricional desempeña un papel fundamental en la disminu-

ción del dolor vinculado a la endometriosis. La medicina integrativa, en años re-

cientes, ha adquirido una importancia especial y aunque las investigaciones que 

vinculan la alimentación y las costumbres de vida asociadas a esta enfermedad si-

guen siendo limitadas, presentan resultados prometedores (55). 
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Huijs et al. (56), observaron que numerosas mujeres, ante el escaso éxito de 

los tratamientos convencionales, optan por complementar con modificaciones en 

su forma de vida, principalmente, mediante modificaciones a nivel dietético. 

Diversos autores han documentado alteraciones en determinados índices in-

flamatorios vinculados a la dieta, mediante el uso de indicadores de calidad de la 

dieta, lo que permite relacionar los patrones alimentarios con el riesgo y la evolu-

ción de la enfermedad. Los indicadores o índices de calidad de la dieta (DQIs) son 

herramientas basadas en algoritmos diseñados para valorar de manera global la 

calidad de la alimentación. Se agrupan en tres categorías principales basadas en los 

nutrientes, en los alimentos o grupos alimenticios y combinados, siendo el intere-

sante en nuestra investigación entre los descritos por los autores, el indicador de 

puntuación de dieta mediterránea (MDS)(57,58).  

En este sentido, Parazzini et al. (59), sugieren la existencia de una relación 

entre la dieta y la expresión clínica de la endometriosis, señalando que una mayor 

ingesta de frutas y vegetales verdes podría contribuir a disminuir la aparición de 

síntomas. Diversos estudios han sugerido que ciertos componentes de la dieta po-

drían influir en el riesgo de desarrollar endometriosis. En general, la evidencia dis-

ponible indica que algunos nutrientes como los ácidos grasos omega-3, podrían 

ejercer un efecto protector; mientras que otros, como las grasas trans, se asocian con 

un mayor riesgo. No obstante, todavía se requieren investigaciones adicionales que 

evalúen los patrones dietéticos globales y sus mecanismos subyacentes para com-

prender mejor estas asociaciones (60).  

Roco et al. (61), recogen que, en revisiones previas, se han propuesto reco-

mendaciones dietéticas para la endometriosis orientadas a evitar alcohol, carnes 

rojas y alimentos ricos en grasas y ácidos grasos trans, al haberse vinculado con 

mayor sintomatología y desarrollo de la enfermedad. En sentido contrario, se su-

giere aumentar la ingesta de frutas, verduras, lácteos y alimentos ricos en calcio, 

vitamina D y omega-3, por su posible relación con menos complicaciones. No obs-

tante, los propios autores subrayan que la evidencia es aún heterogénea y puede 

ofrecer resultados discordantes, como un estudio caso control que observó menor 

riesgo en quienes consumían 4 a 6 porciones de carne por semana frente a consu-

mos menores, hallazgo que contrasta con publicaciones que describen un efecto 

desfavorable del alto consumo de carnes rojas (61). 
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En relación con frutas y verduras, Harris et al. (62), aportan resultados de 

cohorte prospectiva en mujeres premenopáusicas seguidas entre 1991 y 2013, con 

2.609 casos incidentes confirmados por laparoscopia y una tasa de incidencia de 

311 por 100.000 persona-años. Se identificó una asociación inversa no lineal entre 

mayor consumo de fruta y riesgo de endometriosis, especialmente para cítricos, de 

modo que una ingesta de al menos 1 ración diaria se asoció con un 22% menos 

riesgo respecto a menos de 1 ración semanal, por el contrario, no se observó asocia-

ción para el total de verduras, aunque el consumo elevado de crucíferas se vinculó 

con un incremento del riesgo (62). Estos hallazgos respaldan una interpretación 

matizada, ya que el efecto no es uniforme por grupo alimentario. 

Dado que el campo permanece en desarrollo, se ha insistido en la necesidad 

de profundizar en estudios que aclaren tanto el tipo de alimento como su procesa-

miento y composición, ante la presencia de evidencias contrapuestas (61). En para-

lelo, desde una perspectiva aplicada, se ha descrito que la adopción de una dieta 

antiinflamatoria por parte de mujeres con endometriosis puede verse limitada por 

dificultades prácticas de adherencia, especialmente en relación con la capacidad 

para seguir pautas específicas y ausencia de beneficios claramente perceptibles (55). 

En consecuencia, el asesoramiento dietético puede incorporarse como apoyo, evi-

tando presentar estas pautas como conclusiones definitivas sobre reducción del 

riesgo o del curso clínico sin respaldo adicional (55,61). 

La dieta mediterránea es uno de los patrones alimentarios más investigados 

por su potencial antiinflamatorio. Se caracteriza por una alta ingesta de frutas, ver-

duras, legumbres, pescado azul, cereales integrales y aceite de oliva virgen extra, 

aportando compuestos bioactivos como polifenoles, antioxidantes y ácidos grasos 

monoinsaturados. Según una revisión sistemática reciente, el consumo de estos ali-

mentos, incluyendo vitaminas antioxidantes y minerales, se asocia con un menor 

riesgo de endometriosis, lo que sugiere que este patrón alimentario podría contri-

buir a modular la inflamación y mejorar la sintomatología clínica (63). 

Por otra parte, la dieta antiinflamatoria complementa este enfoque al cen-

trarse en la reducción de alimentos proinflamatorios, como azúcares refinados, ha-

rinas procesadas, bebidas alcohólicas y grasas hidrogenadas, y en la incorporación 

de micronutrientes con acción reguladora sobre el sistema inmune. Este patrón se 

apoya en el equilibrio entre macronutrientes y en la ingesta de compuestos 
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antiinflamatorios naturales presentes en el pescado, los frutos secos y los vegetales 

de hoja verde (59).  

La medicina integrativa propone un abordaje de la salud desde una perspec-

tiva holística, considerando no solo los aspectos biológicos, sino también los facto-

res psicosociales y ambientales que influyen en el bienestar de las pacientes. En este 

marco, distintos autores recomiendan adoptar una estrategia integral que combine 

los siguientes componentes (53): 

- Optimizar la alimentación: priorizar el enfoque en alimentos ricos en 

ácidos grasos poliinsaturados omega-3, como semillas de chía y linaza; 

pescados grasos como la caballa, el atún y el salmón; y aceites vegetales 

como el de oliva.  

- Adoptar un estilo de vida saludable: es fundamental hacer ejercicio 

regularmente, mantener un peso adecuado, moderar el consumo de 

alcohol y abandonar el hábito tabáquico.  

- Cuidar la salud mental: incorporando técnicas de relajación y manejo del 

estrés, como yoga, respiración profunda o meditación, puede ayudar a 

reducir los niveles de cortisol y promover un bienestar general. 

El objetivo de adoptar un enfoque integral que incluya una alimentación an-

tiinflamatoria basada en la dieta mediterránea, hábitos de vida saludables y estra-

tegias para el bienestar mental, sería mejorar la calidad de vida de las mujeres que 

padecen endometriosis, abordando al mismo tiempo los diferentes factores que 

afectan su salud (64). 

Dentro del marco de la dieta mediterránea, el consumo de alimentos ricos en 

ácidos grasos poliinsaturados omega-3, como los pescados grasos, el aceite de pes-

cado y ciertas semillas, se ha relacionado con efectos positivos en mujeres con en-

dometriosis. Desempeñan un papel relevante en la regulación de la inflamación, ya 

que reducen la producción de prostaglandinas con efecto proinflamatorio, implica-

das en la aparición del dolor y en la progresión de las lesiones endometriósicas. La 

evidencia disponible sugiere que una mayor ingesta de omega-3 se asocia con una 

reducción del dolor pélvico y con un menor desarrollo de las lesiones. Asimismo, 

estudios clínicos sugieren que la suplementación dietética con estos ácidos grasos 

puede contribuir al control sintomático de la enfermedad. De forma complementa-

ria, investigaciones experimentales recogidas en la literatura señalan que los 

omega-3 podrían influir en los mecanismos de implantación ectópica, 
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supervivencia celular y formación de adherencias, reforzando su posible utilidad 

como parte de una estrategia dietética integral en el manejo de la enfermedad (64). 

Tras revisar la evidencia sobre el impacto de la dieta y los hábitos de vida en 

la endometriosis, resulta fundamental integrar los factores alimentarios y las inter-

venciones complementarias que influyen en la inflamación y el control de síntomas. 

La siguiente figura sintetiza los principales componentes identificados en la litera-

tura. 

 

Figura 11. Rol de la nutrición y medicina integrativa en la endometriosis. Elaboración propia 

Como se aprecia en la figura y concluyendo lo anterior, determinados alimen-

tos como las carnes rojas, las grasas trans y el consumo excesivo de alcohol se aso-

cian a un empeoramiento de los síntomas, mientras que la incorporación de ácidos 

grasos omega-3, frutas, verduras verdes, vitamina D y calcio puede ejercer un 

efecto protector. Asimismo, el acompañamiento con estrategias integrativas como 

el yoga, la meditación, el ejercicio regular y el control del estrés complementa los 

tratamientos convencionales, ofreciendo un enfoque holístico orientado a mejorar 

la calidad de vida de las pacientes. 

Estado inflamatorio y dolor crónico • Carnes rojas 
• Grasas trans 
• Alcohol 
• Azúcares simples 

▪ Complementos integrativos 

• Yoga y meditación 
• Ejercicio regular 
• Técnicas de relajación 
• Terapias cognitivas 
• Control del estrés 

▪ Factores protectores ▪ Factores que empeoran 

La combinación de una dieta antiinflamatoria y hábitos de vida saludables 
reduce los síntomas y mejora la calidad de vida en mujeres con endometriosis. 

• Omega-3 (pescados, 
semillas) 

• Verduras verdes 
• Frutas cítricas 
• Vitamina D 
• Calcio 
• Dieta mediterránea 
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1.8. ATENCIÓN FARMACÉUTICA 

La atención farmacéutica es un componente esencial en la mejora de la cali-

dad y seguridad de los servicios de salud, y debería ser un objetivo prioritario de 

todo sistema sanitario. La OMS la define como un conjunto de prácticas profesio-

nales guiadas por comportamientos orientados a optimizar los resultados terapéu-

ticos del paciente a través del uso racional del medicamento (65). El Papel del 

farmacéutico dentro del sistema sanitario ha sido objeto de análisis por parte de la 

Organización Mundial de la Salud en dintintas iniciativas de carácter mundial. En-

tre las más relevantes se encuentran los encuentros celebrados en Nueva Delhi en 

diciembre de 1988 y en Tokio en septiembre de 1993. Dada la importancia del papel 

profesional del farmacéutico en este ámbito, el Programa Regional de Medicamen-

tos Esenciales de la Organización Panamericana de la Salud, consideró oportuno la 

publicación del informe final de la reunión de Tokio sobre el papel del farmacéutico 

en el sistema de atención de la salud (65). 

Por lo tanto, el farmacéutico comunitario (FC), desempeña un papel esencial 

dentro de la atención primaria, dado su acceso directo y continuo a los pacientes. 

Su participación en actividades como la dispensación, la validación de tratamien-

tos, la monitorización farmacoterapéutica y la educación sanitaria, lo convierten en 

un profesional clave para garantizar un uso seguro y adecuado de la medicación, 

especialmente en personas polimedicadas. Diversas intervenciones desarrolladas 

en farmacia comunitaria han demostrado su eficacia en la identificación y reduc-

ción de errores de medicación, reforzando su relevancia dentro de la cadena tera-

péutica (66). 

En este contexto, uno de los aspectos más determinantes en los resultados 

clínicos es la adherencia al tratamiento farmacológico, entendida como el grado en 

que el comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas 

con el profesional sanitario. Según la Organización Mundial de la Salud, una baja 

adherencia se asocia con una disminución significativa en la efectividad de los tra-

tamientos, el incremento de complicaciones y una mayor probabilidad de aban-

dono terapéutico debido a la falta de mejoría percibida. Dado que los tratamientos 

para la endometriosis suelen ser prolongados, causar efectos secundarios significa-

tivos y no siempre son efectivos en la eliminación de los síntomas, es común que 

las pacientes desconfíen del tratamiento y se genere un abandono prematuro (67). 
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El farmacéutico, como profesional experto responsable de la dispensación, 

puede jugar un papel clave en la mejora de la adherencia de las pacientes con en-

dometriosis, ya que puede identificar comportamientos de riesgo, corregir errores 

de uso y, al mismo tiempo, examinar en la práctica los tipos de medicación que se 

utilizan. Mediante actividades educativas individuales, entrevistas breves en la far-

macia o la revisión sistemática de la medicación, puede resolver dudas, intensificar 

la motivación y facilitar la relación entre la paciente y el equipo de atención sanita-

ria, contribuyendo así a mejorar el resultado clínico y la calidad de vida (66,67). 

Cuando se brinda una atención farmacéutica eficaz y personalizada, se logra 

la prevención de complicaciones y abandono del tratamiento, así como la promo-

ción de la salud y la calidad de vida de las pacientes con endometriosis, ya que el 

farmacéutico es capaz de reconocer y generar estrategias que tomen en considera-

ción la multiplicidad de factores que tienen un efecto directo en la adherencia de la 

paciente, tales como creencias personales, nivel educativo, edad, efectos adversos, 

duración, coste del tratamiento y comorbilidades. Esto se logra por medio de una 

relación de confianza entre el equipo médico y la paciente, la cual puede estrecharse 

gracias a las acciones llevadas a cabo por el farmacéutico (67). 

1.9.  ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Uno de los aspectos más relevantes en el ámbito de la salud es la adherencia 

al tratamiento farmacológico, entendida como el grado en que una persona sigue 

las prescripciones médicas de acuerdo con lo indicado. La efectividad de cualquier 

terapia depende en gran medida de la capacidad del paciente para mantener un 

uso constante y correcto del medicamento, ya que numerosos estudios muestran 

que una proporción significativa de personas no toma sus fármacos según las indi-

caciones recibidas. La falta de adherencia constituye un obstáculo importante tanto 

para el paciente, al reducir la probabilidad de mejoría clínica, como para los siste-

mas sanitarios, dado que se asocia con complicaciones evitables, incremento de 

hospitalizaciones, mayores costos asistenciales y un impacto negativo sobre la ca-

lidad de vida (68). 

La falta de adherencia tiene diversas causas. Entre ellas destacan las relacio-

nadas con el sistema de salud, como la calidad de la comunicación entre profesional 

y paciente, el acceso a la medicación, el apoyo social y familiar, y la continuidad 
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asistencial. Estas variables influyen directa o indirectamente en el cumplimiento 

del tratamiento (69). 

Las repercusiones de la falta de adherencia son amplias y clínicamente signi-

ficativas a nivel de costo. En el plano individual, puede conducir al fracaso tera-

péutico, a la progresión de la enfermedad y a la aparición de complicaciones que 

incrementan la morbilidad, la mortalidad y reducen la calidad de vida. Desde una 

perspectiva de salud pública, la baja adherencia contribuye al uso ineficiente de los 

recursos sanitarios, favoreciendo un aumento de visitas a urgencias, hospitaliza-

ciones y costes asociados (70). Además, la interrupción prematura o el uso inco-

rrecto de determinados tratamientos, especialmente antimicrobianos, se ha 

relacionado con el desarrollo de resistencia a medicamentos, un fenómeno que la 

Organización Mundial de la Salud identifica como una amenaza creciente para la 

salud global debido al riesgo de limitar la eficacia terapéutica disponible (71). 

En respuesta a esta situación, resulta fundamental implementar estrategias 

que favorezcan una mayor adherencia al tratamiento farmacológico, apoyadas en 

un enfoque multidisciplinar. La literatura subraya que las pacientes con endome-

triosis pueden presentar vulnerabilidad psicológica asociada al dolor crónico y al 

impacto emocional de la enfermedad, por lo que la participación coordinada de 

ginecólogos, especialistas en salud mental, médicos de atención primaria y otros 

profesionales sanitarios, es esencial para ofrecer una atención integral. En este con-

texto, una comunicación abierta y empática entre el equipo de salud y la paciente 

permite identificar barreras, aclarar dudas y ofrecer educación personalizada 

acerca de la enfermedad y sus tratamientos, fortaleciendo la confianza terapéutica 

y facilitando la continuidad del tratamiento (18). 

Son varias las estrategias que pueden implementarse para incrementar la ad-

herencia. Una de las principales es el apoyo de familiares y cuidadores, quienes 

pueden hacer uso de pastilleros organizadores de medicamentos o recordatorios 

en dispositivos digitales. Además, se han desarrollado sistemas de monitorización 

remota y aplicaciones móviles que contribuyen con la comprensión y personaliza-

ción del esquema de tratamiento. Igualmente, otra de las estrategias más eficientes 

sería la simplificación del esquema de tratamiento, mediante la reducción del nú-

mero de medicamentos o el uso de formulaciones de liberación prolongada que 

disminuya el número de dosis requeridas. Estas estrategias son eficientes siempre 

que se tomen en consideración y se reconozcan de forma personalizada las barreras 
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presentadas por cada paciente, orientando las acciones a la superación de las mis-

mas, lo que a su vez repercute en el bienestar y salud individual y colectivo (72).  

Asimismo, conocer el tipo de adherencia y las causas que influyen en ella es 

esencial para formular intervenciones basadas en la evidencia y ajustadas a las con-

diciones particulares de cada paciente. Este enfoque permite mejorar de manera 

efectiva el cumplimiento terapéutico, especialmente en enfermedades crónicas e 

incapacitantes como la endometriosis (69).  

1.10.  CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS  

La endometriosis puede tener un impacto significativo en la calidad de vida 

de una mujer. Afecta negativamente la participación en actividades diarias y socia-

les, el rendimiento físico y sexual, las relaciones interpersonales, la productividad 

en el trabajo, así como el bienestar emocional y salud mental (9,17). Las mujeres 

que sufren esta enfermedad en grados moderados o severos, a menudo experimen-

tan dolor intenso, limitaciones en su vida cotidiana y problemas emocionales rela-

cionados con la infertilidad, la naturaleza crónica de la enfermedad y los 

tratamientos prolongados, afectando incluso a su vida sexual debido a la dispareu-

nia (8,17). 

En consonancia con lo anterior, la endometriosis se asocia con implicaciones 

reproductivas que condicionan la vivencia de la enfermedad y, por extensión, el 

uso sostenido de los tratamientos indicados (10). Se ha descrito que entre el 30% y 

el 50% de las mujeres con endometriosis puede presentar infertilidad, atribuida a 

mecanismos como disminución de la reserva ovárica, peor calidad ovocitaria, alte-

raciones tubáricas y posibles cambios en la receptividad endometrial (38,45,73). 

Además, aunque los analgésicos y los tratamientos hormonales contribuyen al con-

trol del dolor y la regulación del ciclo, no eliminan la enfermedad, por lo que la 

continuidad terapéutica suele requerir planificación clínica acorde con objetivos de 

fertilidad y expectativas realistas (10). 

Los síntomas que resultan especialmente incapacitantes incluyen la dispareu-

nia, la dismenorrea y el dolor pélvico crónico. Según Nnoaham et al. (74), a medida 

que el dolor aumenta, la percepción del bienestar disminuye, lo que sugiere una 

relación inversa entre la intensidad del dolor y las calificaciones de calidad de vida. 

Además, el dolor persistente puede llevar al aislamiento social y afectar tanto al 
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ámbito laboral como académico, generando ausencias laborales, bajo rendimiento 

y sentimientos de frustración. El ausentismo laboral, representó casi el 60% de la 

pérdida total de productividad laboral (74). 

La edad también influye en la calidad de vida, así, las mujeres más jóvenes 

tienden a presentar síntomas más severos y una percepción más negativa del fu-

turo, especialmente cuando existe deseo de maternidad. Por su parte, los tratamien-

tos hormonales y quirúrgicos, aunque eficaces, pueden provocar efectos 

secundarios como alteraciones del estado de ánimo, cefalea, fatiga y disminución 

de la libido, afectando el equilibrio físico y emocional de las pacientes (17). 

Desde una perspectiva económica y de salud pública, la endometriosis repre-

senta una carga sustancial debido a los elevados costos asociados a su diagnóstico, 

tratamiento y seguimiento. El retraso diagnóstico, que puede prolongarse más de 

seis años, agrava la sintomatología, retrasa la intervención terapéutica y aumenta 

los gastos sanitarios. Asimismo, el dolor pélvico crónico, la fatiga, los trastornos 

emocionales y la infertilidad afectan de manera significativa la calidad de vida y se 

traducen en una notable reducción de la productividad laboral, tanto por ausen-

tismo como por presentismo. Estudios internacionales han demostrado que estas 

repercusiones ocurren independientemente del país o el origen étnico, y que las 

mujeres con endometriosis experimentan una pérdida funcional y económica con-

siderable en comparación con otras mujeres sintomáticas (74). 

La adherencia a una dieta antiinflamatoria como la mediterránea, junto con 

el seguimiento de hábitos de vida saludables y el acompañamiento psicológico, ha 

demostrado ser eficaz para reducir síntomas y mejorar la calidad de vida en muje-

res con endometriosis (59,64). El bienestar psicológico es especialmente relevante, 

ya que estas mujeres presentan frecuentemente cuadros de ansiedad, depresión, 

insomnio o estrés crónico (17). En este contexto, las técnicas complementarias como 

la meditación, el yoga o la respiración profunda pueden resultar beneficiosas para 

el manejo del dolor y la regulación emocional (53). 

Estudios internacionales confirman la perspectiva de que la endometriosis 

deteriora notablemente la calidad de vida relacionada con la salud, no solo por los 

síntomas físicos, sino también por el retraso medio de 7-10 años hasta el diagnóstico 

y la frecuente falta de reconocimiento clínico y social del dolor. En muchas mujeres, 

especialmente jóvenes, esta vivencia prolongada sin respuestas médicas claras con-

tribuye a un deterioro psicológico sostenido (74). 
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Uno de los factores más emocionalmente estresantes es la infertilidad, que 

puede generar ansiedad, baja autoestima, sentimientos de culpa y dificultades en 

la relación de pareja. La presión social y el deseo no cumplido de ser madre inten-

sifican la carga emocional que acompaña al diagnóstico (17). 

Es común que las comorbilidades psicológicas asociadas a la endometriosis 

como la depresión y la ansiedad, sean subestimadas en la práctica clínica, a pesar 

de que la evidencia muestra que su prevalencia puede ser hasta tres veces mayor 

que en la población general. Esta afectación emocional suele relacionarse con el do-

lor crónico, la incertidumbre diagnóstica y el impacto funcional de la enfermedad, 

lo que incrementa el riesgo de deterioro psicológico si no se aborda de manera ade-

cuada (11,17). En este sentido, diversos autores subrayan la necesidad de un abor-

daje multidisciplinar que contemple no solo el tratamiento ginecológico, sino 

también intervenciones nutricionales, apoyo psicológico y acompañamiento desde 

los servicios sociales. Este enfoque integral permite atender de forma simultánea 

las dimensiones físicas y emocionales de la enfermedad, favoreciendo una mejora 

más global en la calidad de vida de las pacientes (18).  

1.11.  SATISFACCIÓN CON EL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS  

Una medida fundamental para determinar la calidad y la efectividad real de 

las intervenciones terapéuticas es la satisfacción de las pacientes con el tratamiento. 

Este concepto es multifactorial e incluye la capacidad del tratamiento para contro-

lar los síntomas, su tolerabilidad, el impacto sobre la calidad de vida y la percep-

ción del acompañamiento recibido por los profesionales sanitarios. La literatura 

muestra que la satisfacción no depende únicamente de la eficacia clínica, sino tam-

bién de factores psicológicos, sociales y relacionales, que determinan cómo las mu-

jeres viven la enfermedad y los tratamientos indicados (15,16). 

Las valoraciones subjetivas de las pacientes son especialmente relevantes en el 

caso de enfermedades crónicas y prolongadas, ya que su nivel es un factor determi-

nante para asegurar la continuidad del tratamiento y su implicación en el mismo (21). 

La necesidad de tratamientos a largo plazo para abordar la endometriosis es 

frecuente, basada mayoritariamente en modulaciones hormonales, fármacos anti-

inflamatorios y, en determinadas ocasiones, en cirugía (1). La eficacia percibida del 

tratamiento influye de manera significativa en el grado de satisfacción de las 
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pacientes, ya que la percepción de una insuficiente mejoría de los síntomas se aso-

cia con mayores niveles de insatisfacción, mientras que una valoración subjetiva 

positiva del control del dolor se relaciona con una mejor aceptación del tratamiento 

(6). La persistencia del dolor, la aparición de efectos adversos o la falta de persona-

lización de la pauta terapéutica a las características individuales de la paciente, 

pueden inducir sentimientos de frustración, desconfianza y desmotivación. Esta 

vivencia negativa del tratamiento repercute en la continuidad terapéutica y puede 

condicionar los resultados clínicos a largo plazo (9,11,21). 

La satisfacción también se ve condicionada por los aspectos psicosociales de 

la patología. La pérdida de la calidad de vida y la carga emocional que la endome-

triosis conlleva, pueden afectar a la valoración general del tratamiento, incluso en 

aquellos casos donde se logre una disminución parcial de los síntomas físicos 

(3,9,17). La sensación de ser incomprendida o la percepción de que la atención re-

cibida no contempla de forma integral las dimensiones psicológicas, sociales y la-

borales de la enfermedad, pueden disminuir el grado de satisfacción, reafirmando 

la necesidad de modelos asistenciales multidisciplinares que incluyan el acompa-

ñamiento emocional y la orientación continuada (9). 

Uno de los factores que tiene un papel muy importante en la satisfacción de 

las pacientes con endometriosis, es la relación terapéutica con los profesionales sa-

nitarios, ya que comunicarse de manera clara, empática y continua, incrementa la 

confianza de las pacientes, las anima a participar y también contribuye a que la 

percepción global de la atención recibida sea mayor (18,21). En este sentido, el far-

macéutico comunitario desempeña un rol estratégico para fortalecer esa relación, 

ya que el farmacéutico puede ofrecer información entendible, resolver dudas sobre 

la medicación, detectar precozmente las barreras de adherencia y dar un segui-

miento cercano y personalizado (66,75). 

Por tanto, la satisfacción con el tratamiento no puede ser entendida exclusi-

vamente como consecuencia de la eficacia farmacológica, sino como una de las ma-

nifestaciones de un proceso complejo donde confluyen la efectividad clínica, la 

seguridad de la terapia, el apoyo psicosocial y la calidad de la atención recibida. 

Tener en cuenta esta dimensión, permite avanzar hacia un modelo de atención cen-

trado en las pacientes en el que no solo se busque controlar los síntomas, sino tam-

bién mejorar su bienestar integral y buscar una percepción positiva del proceso 

terapéutico (69).  
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II- JUSTIFICACIÓN  

La endometriosis supone un desafío clínico y social de gran magnitud, no 

solo por su alta prevalencia, sino por el amplio abanico de dimensiones que afectan 

a la calidad de vida de las mujeres que la padecen. Repercute a nivel de la salud 

física y emocional como consecuencia del dolor crónico, las limitaciones físicas, so-

ciales y laborales, sexuales y reproductivas (9). Además, son frecuentes la depre-

sión y ansiedad, debido al aislamiento y frustración que experimentan las pacientes 

por la dificultad diagnóstica y la falta de eficacia de los tratamientos en la disminu-

ción del dolor. Es por ello que el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de esta 

enfermedad se ha convertido en un reto para los sistemas de salud, quienes deben 

considerar la dimensión física y emocional de la enfermedad (76). 

Es común que las pacientes con endometriosis presenten una baja adherencia 

al tratamiento, debido a su prolongación en el tiempo y falta de efectividad del 

mismo. Esto tiene un efecto directo en el control de los síntomas, especialmente el 

dolor pélvico, así como en la aparición de recidivas, lo que repercute en un incre-

mento de los costes del sistema de salud pública. Es por ello que, a pesar de los 

avances terapéuticos, aún persisten desafíos importantes en lo relativo a la gestión 

de la endometriosis en cuanto a la satisfacción y adherencia al tratamiento farma-

cológico y nutricional (77). 

La adherencia terapéutica constituye uno de los pilares fundamentales para 

alcanzar resultados positivos en el manejo de enfermedades crónicas como la en-

dometriosis (78), ya que, como indican Oñatibia-Astibia et al. (66), los errores de 

medicación se posicionan entre las 10 principales causas de muerte en el mundo, 

pudiendo ser prevenibles. 

En este contexto, el farmacéutico desempeña un rol determinante. Su cercanía 

al paciente, capacidad de comunicación y formación especializada, le permiten 

identificar barreras a la adherencia, corregir errores de administración y promover 

el uso racional de medicamentos (79). Tanto el farmacéutico comunitario como el 

hospitalario, resultan claves, no solo como dispensadores de medicación, sino 

como profesionales sanitarios accesibles y capacitados para realizar seguimiento 
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farmacoterapéutico, detectar problemas relacionados con la medicación y acompa-

ñar a las pacientes mediante intervenciones educativas, escucha activa y refuerzo 

de la adherencia (80).  

Las intervenciones farmacéuticas se han propuesto como una vía para opti-

mizar el uso de la medicación en enfermedades crónicas, sin embargo, la evidencia 

no es uniforme. En un ensayo aleatorizado en pacientes mayores con polimedica-

ción, la atención farmacéutica domiciliaria no mostró diferencias relevantes frente 

al control en no adherencia, frecuencia de hospitalizaciones, ni mortalidad, pese a 

detectar problemas relacionados con medicamentos en una proporción elevada de 

participantes (75). 

En tratamientos de larga duración, la adherencia tiende a disminuir con el 

tiempo, con descensos marcados tras los primeros meses, especialmente en condi-

ciones crónicas. Se ha descrito que el incumplimiento se asocia a barreras como 

olvido, otras prioridades, falta de información y factores emocionales; mientras 

que, desde el ámbito profesional, influyen regímenes complejos, explicaciones in-

suficientes sobre beneficios, efectos adversos y una relación terapéutica deficiente. 

Por tanto, se recomiendan estrategias multifactoriales centradas en educación, sim-

plificación posológica, sistemas de organización y recordatorio, y mejora de la co-

municación clínica (72). 

Aunque el seguimiento farmacéutico se plantea como apoyo potencial, la ex-

trapolación de resultados es limitada por la heterogeneidad de las poblaciones y 

diseños estudiados y por hallazgos nulos en algunos contextos como el descrito en 

personas mayores polimedicadas (75). En consecuencia, continúa siendo reducida 

la disponibilidad de estudios específicamente orientados a analizar, de forma inte-

grada la adherencia y su relación con resultados centrados en la paciente, como 

calidad de vida y satisfacción en mujeres con endometriosis, lo que dificulta preci-

sar determinantes del éxito terapéutico y delimitar intervenciones sostenibles ba-

sadas en evidencia (72,75). 

El propósito de este estudio es proporcionar evidencia científica y actual so-

bre la conexión entre la adherencia a los tratamientos, la satisfacción con los medi-

camentos, la nutrición y la calidad de vida en mujeres que padecen endometriosis. 

En términos generales, se busca ofrecer información que sea útil para mejorar el 

seguimiento de las pacientes y la atención integral. Además, al implementar un 

enfoque multidisciplinar centrado en la paciente, se pretende identificar los 
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factores que facilitan o dificultan la adherencia al tratamiento, evaluar el nivel de 

satisfacción con el tratamiento recibido e identificar áreas donde se pueda optimi-

zar tanto la práctica farmacéutica como la gestión de la salud de las pacientes. 

De esta forma, el estudio no solo tiene el potencial de visibilizar la experiencia 

terapéutica de las mujeres que sufren la enfermedad, sino que también proporcio-

naría información valiosa para los profesionales de la salud y para quienes están al 

frente de las autoridades en el sistema de políticas públicas y programas educativos 

en salud que promueven la adherencia. Esto optimiza la comunicación entre el pro-

fesional y la paciente, además de fomentar la coordinación entre los diferentes ni-

veles de atención. En última instancia, este estudio busca contribuir a un modelo 

de atención más humanizado, personalizado y efectivo, donde la mujer sea el eje 

central del proceso terapéutico.  
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III- OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Analizar la calidad de vida y grado de satisfacción con el tratamiento farma-

cológico en mujeres diagnosticadas con endometriosis en la Región de Murcia. 

3.2.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Describir el estado de salud de mujeres con endometriosis en la Región de 

Murcia. 

• Determinar el tratamiento farmacológico en mujeres con endometriosis en 

la Región de Murcia. 

• Analizar el grado de satisfacción con el tratamiento farmacológico en las 

mujeres con endometriosis en la Región de Murcia. 

• Analizar la adherencia al tratamiento farmacológico de mujeres con 

endometriosis en la Región de Murcia. 

• Analizar la calidad de vida de las pacientes con endometriosis en la Región 

de Murcia. 

• Realizar una encuesta de seguimiento de dieta mediterránea para conocer 

el tipo de alimentación de las pacientes con endometriosis. 

• Analizar la importancia del farmacéutico en cuanto a dispensación activa, 

seguimiento y adherencia terapéutica.  
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IV- MATERIAL Y MÉTODO 

4.1.  DISEÑO 

Esta investigación se trata de un estudio observacional, descriptivo y trans-

versal, orientado a analizar de manera objetiva y medible la calidad de vida, la ad-

herencia terapéutica, el grado de satisfacción con el tratamiento farmacológico y el 

seguimiento de la dieta mediterránea en mujeres con endometriosis.  

4.2. POBLACIÓN DIANA Y ÁMBITO DE ESTUDIO 

La investigación se desarrolló en el Hospital Clínico Universitario Virgen de 

la Arrixaca de Murcia. Este hospital cuenta con una unidad especializada en salud 

reproductiva y endometriosis, donde se identificaron y contactaron a las pacientes 

que cumplían con los criterios de elegibilidad. El ámbito de elección se basó en la 

accesibilidad de la población objetivo y en la experiencia clínica del equipo inves-

tigador en el abordaje multidisciplinar de la endometriosis. 

El estudio incluyó a mujeres entre 18 y 55 años residentes en la Región de 

Murcia con diagnóstico clínico de endometriosis validado por un especialista. Se 

llevó a cabo un muestreo no probabilístico por conveniencia, teniendo en cuenta la 

disponibilidad de las participantes y su accesibilidad. La muestra final se compuso 

de 120 mujeres. Todas las participantes fueron informadas de los objetivos del es-

tudio y firmaron el consentimiento informado (Anexo 1). El tamaño muestral se 

consideró suficiente para garantizar un análisis estadístico robusto dentro de un 

diseño descriptivo. El grupo de pacientes estuvo formado por mujeres de diferen-

tes niveles educativos y estados civiles, lo que permitió realizar análisis por sub-

grupos sociodemográficos. 
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4.3.  RECOGIDA DE DATOS 

4.3.1.  Procedimientos de recogida de datos 

La recogida de datos se realizó entre noviembre de 2023 y enero de 2024. Las 

participantes fueron contactadas en la consulta específica de endometriosis del de-

partamento de ginecología del Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia donde 

completaron los cuestionarios de forma presencial, mediante entrevistas individua-

les y cuestionarios autoadministrados. Se garantizó en todo momento la confiden-

cialidad de los datos y el cumplimiento de la normativa ética vigente de protección 

de datos personales. 

Los instrumentos de medida usados fueron: 

- Encuesta sociodemográfica y antropométrica: diseñada para este estudio.  

El análisis de las variables sociodemográficas y antropométricas permite ob-

tener una visión integral de las características de la población participante facili-

tando la interpretación de los resultados clínicos y su posible relación con la 

evolución de la enfermedad. 

Las variables antropométricas como el peso y la talla describen parámetros 

físicos que pueden influir en el estado metabólico y hormonal de las pacientes, 

mientras que las variables sociodemográficas como la edad, estado civil, nivel edu-

cativo, ocupación, etnia y número de hijos, aportan información contextual rele-

vante para comprender los factores sociales y personales asociados a la 

endometriosis (Anexo 2). 

- Cuestionario SF-12: el cuestionario SF-12 (Short Form-12 Health Survey) es 

una herramienta internacionalmente validada para la evaluación de la calidad de 

vida relacionada con la salud. Se compone de 12 ítems derivados del cuestionario 

original SF-36, con el objetivo de ofrecer una medida más breve y práctica, sin per-

der la capacidad de captar información relevante sobre el estado de salud percibido 

por las personas encuestadas (81). 

Este cuestionario explora ocho áreas clave: la función física( salud relacio-

nada con las actividades físicas), la función social (abarca la salud física y emocional 

que influye en la vida social diaria), el rol físico( cómo la salud física puede afectar 

las tareas cotidianas y laborales), el rol emocional( examina el impacto de los pro-

blemas emocionales en la vida diaria y en el trabajo), la salud mental, la vitalidad( 
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sensación de energía y vigor), el dolor corporal( mide la intensidad del dolor) y, 

por último, la salud general( evaluación personal de cómo nos sentimos en térmi-

nos de salud). Estas dimensiones se agrupan en dos componentes principales: com-

ponente físico y componente mental, lo que facilita una visión integral del impacto 

de la enfermedad en la vida diaria de las pacientes: 

• Componente físico (PCS - Physical Component Summary): refleja la per-

cepción de la salud física, la presencia de limitaciones para realizar activi-

dades de la vida diaria, el grado de dolor y su impacto en el desempeño 

físico, así como la autopercepción del estado de salud general. 

• Componente mental (MCS - Mental Component Summary): permite eva-

luar cómo se percibe la salud mental, el bienestar emocional y el funciona-

miento social. Se exploran aspectos como el nivel de energía, la vitalidad, 

la presencia de síntomas de ansiedad o depresión y cómo los problemas 

emocionales afectan el desarrollo de las actividades diarias. 

En este estudio, se utilizó el cuestionario SF-12 como herramienta para eva-

luar la calidad de vida de las mujeres diagnosticadas con endometriosis. La aplica-

ción del SF-12 es especialmente valiosa en investigaciones clínicas y 

epidemiológicas, gracias a su brevedad, fiabilidad y validez en diversos contextos 

culturales (81). Además, este cuestionario se utiliza ampliamente en estudios que 

involucran a personas con enfermedades crónicas, ya que permite distinguir clara-

mente el impacto físico y emocional de la enfermedad en la calidad de vida, pro-

porcionando un perfil completo del estado de salud que se percibe (Anexo 3). 

- Test de Morisky-Green-Levine: también se denomina Medication Adherence 

Questionnaire (MAQ) o 4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4). Este 

cuestionario consiste en realizar al paciente cuatro preguntas de respuesta dicotó-

mica sí o no sobre sus actitudes ante la medicación de forma entremezclada durante 

la entrevista clínica, para valorar las barreras para una correcta adherencia terapéu-

tica. Por lo que su objetivo principal es identificar a aquellos pacientes que pueden 

tener dificultades para seguir pautas de tratamiento prescritas por los profesionales 

de salud. Si las actitudes no son correctas, se asume que el paciente no es adherente 

al tratamiento. 
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Se considera que el paciente es adherente al tratamiento si responde correc-

tamente a las cuatro preguntas, es decir, No/Sí/No/ No. Permite detectar compor-

tamientos como olvido, abandono o alteración en la toma del medicamento. 

Se trata de un cuestionerio ampliamente implantado en la práctica clínica y 

utilizado de forma transversal en la evaluación de la adherencia farmacológica en 

diversas patologías crónicas (82)(Anexo 4). 

- Treatment Satisfaction Questionnaire for Medication (TSMQ v1.4).  

Para evaluar el grado de satisfacción de las participantes con el tratamiento 

farmacológico recibido, se utilizó el cuestionario TSMQ (Treatment Satisfaction 

with Medicines Questionnaire). Se trata de un instrumento utilizado ampliamente 

en diversos contextos clínicos para valorar cómo los pacientes perciben su medica-

ción, especialmente en enfermedades crónicas. 

El TSMQ evalúa la satisfacción con el tratamiento en cuatro dimensiones cla-

ves: 

• Efectividad: percepción del paciente sobre cuánto le ayuda el medica-

mento a controlar los síntomas de su enfermedad. 

• Efectos secundarios: grado en que los efectos adversos afectan negativa-

mente la experiencia del tratamiento. 

• Conveniencia: facilidad de uso del tratamiento (posología, vía de adminis-

tración y la rutina asociada al tratamiento ). 

• Satisfacción global: evaluación general del paciente sobre el tratamiento, 

integrando todas las dimensiones anteriores. La satisfacción global actúa 

como un indicador sintético que integra las valoraciones parciales sobre 

los beneficios percibidos, los efectos adversos sufridos y la facilidad de uso 

del tratamiento. 

Esta herramienta consta de 14 elementos que el paciente debe completar. Las 

respuestas se dan en una escala Likert de 7 puntos, que va desde “extremadamente 

insatisfecho” hasta “extremadamente satisfecho”. Para evaluar el grado de molestia 

e interferencia de ciertos ítems en la categoría de efectos secundarios, se utilizan 

escalas diferentes (83)(Anexo 5). 

Cada dimensión se transforma a una escala de tipo Likert de 0 a 100, donde 

puntuaciones más altas indican mayor satisfacción. El nivel de satisfacción se cla-

sifica como baja (0–40), moderada (41–70) y alta (>70).  
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- Cuestionario adherencia a la dieta mediterránea: Es una herramienta vá-

lida y confiable para evaluar la adherencia a la dieta mediterránea en la población, 

centrado en la frecuencia de consumo de alimentos clave como frutas, verduras, 

cereales integrales, pescado, aceite de oliva, lácteos, carnes, embutidos, huevos y 

bebidas alcohólicas, teniendo en cuenta las porciones diarias y la frecuencia de con-

sumo (84)(Anexo 6). 

4.4.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

En la siguiente tabla (Tabla 4) se muestran los criterios de inclusión y exclu-

sión.  

Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión 

CRITERIOS DE 

INCLUSIÓN 

Paciente femenina en edad entre 18 y 55 años 

Diagnóstico concreto de endometriosis 

Pertenecer a la Región de Murcia 

Consentimiento informado 

CRITERIOS DE 

EXCLUSIÓN 

Presencia de Cáncer 

Presentar obesidad mórbida IMC>40 kg/m2 

Estar embarazada 

Incapacidad física y /o cognitiva para participar en el estudio 

Elaboración propia 

4.5.  VARIABLES DE ESTUDIO 

Las variables analizadas se clasificaron en cuatro grandes categorías: socio-

demográficas, clínicas, relacionadas con el tratamiento y la adherencia, y de calidad 

de vida y hábitos nutricionales. Esta organización brindó una visión completa so-

bre la salud de las participantes, su adherencia a los tratamientos y su nivel de sa-

tisfacción con el tratamiento recibido. 

Las variables dependientes que se analizaron fueron el grado de satisfacción 

con el tratamiento farmacológico, la adherencia a la terapia y la calidad de vida. 

Además, se consideró la adherencia a la dieta mediterránea como una variable 
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complementaria, debido a su importancia en el manejo nutricional de la endome-

triosis.  

También se establecieron correlaciones entre las puntuaciones de los cuestio-

narios aplicados y diversas variables clínicas, como la edad, el grado de endome-

triosis, las comorbilidades y el tipo de tratamiento, con el objetivo de identificar 

patrones clínico-terapéuticos significativos. 

4.5.1.  Variables sociodemográficas 

Estas variables se obtuvieron a través de una encuesta estructurada, lo que 

nos permitió definir el perfil social y educativo de las participantes, además de in-

vestigar posibles vínculos con el nivel de adherencia y la satisfacción con el trata-

miento. Se incluyeron en esta categoría edad, estado civil, nivel de estudios y 

ocupación. 

4.5.2.  Variables clínicas y antropométricas 

Comprendieron los datos relativos al diagnóstico de la enfermedad, las co-

morbilidades asociadas, el peso, la talla y el índice de masa corporal (IMC). 

El estado de salud general se evaluó por medio del Cuestionario SF-12, una 

herramienta validada en población española que se utiliza para medir la salud 

desde las perspectivas mental y física, proporcionando un indicador global de la 

calidad de vida relacionada con la salud. 

4.5.3.  Variables de satisfacción con el tratamiento 

Se consideró la satisfacción del paciente como una variable cuantitativa y 

continua. Para llevar a cabo la evaluación, se utilizó el Treatment Satisfaction Ques-

tionnaire for Medication (TSQM v1.4), una herramienta validada que analiza la per-

cepción del paciente sobre su tratamiento farmacológico. Este cuestionario se 

enfoca en cuatro aspectos clave: la facilidad de uso, la satisfacción general, los efec-

tos secundarios y la eficacia que el paciente siente. Las respuestas se dan en una 

escala Likert de siete puntos, lo que permite obtener calificaciones que se pueden 

comparar entre diferentes tratamientos. En situaciones clínicas crónicas, este ins-

trumento ha demostrado tener una gran validez y fiabilidad psicométrica. 
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4.5.4.  Variables de adherencia al tratamiento farmacológico 

Se consideró la adherencia terapéutica como una variable cualitativa dicotó-

mica, es decir, se clasifica en dos categorías: adherente y no adherente.  

Para evaluarla, se utilizó el Test de Morisky (82), que consta de cuatro pre-

guntas con respuestas dicotómicas (sí/no) que ayudan a identificar comportamien-

tos de incumplimiento, como olvido, cambio de la pauta de medicación o 

abandono. La simplicidad, confiabilidad y utilidad clínica de este cuestionario lo 

convierten en una herramienta muy utilizada para detectar comportamientos rela-

cionados con la adherencia a la terapia. 

4.5.5.  Variables de calidad de vida y hábitos nutricionales 

La calidad de vida se valoró mediante el Cuestionario SF-12, que mide el es-

tado de salud físico y mental percibido por la paciente. Esta variable se consideró 

cuantitativa continua, y su análisis permitió identificar relaciones entre la satisfac-

ción con el tratamiento, la adherencia a la terapia y el bienestar general. 

Por otra parte, se incluyó la adherencia a la dieta mediterránea como variable 

complementaria, evaluada mediante el Cuestionario de adherencia a la dieta me-

diterránea. Esta herramienta examina la frecuencia de consumo de los alimentos de 

este patrón alimenticio (frutas, verduras, cereales integrales, pescado, aceite de 

oliva, lácteos, carnes, embutidos, huevos y bebidas alcohólicas), teniendo en cuenta 

las porciones diarias y la frecuencia de consumo. 

Todos los instrumentos utilizados cuentan con validación psicométrica en la 

población española o tienen una adaptación cultural equivalente. Se seleccionaron 

por su solidez metodológica, su utilidad clínica y su capacidad para detectar cam-

bios en la adherencia, la satisfacción y la salud percibida. 
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Tabla 5. Variables de la investigación  

Objetivo  

específico 
Variable Dimensión Instrumento 

Ítems /  

Escala 

Describir el estado de 

salud y perfil de la 

población con 

endometriosis en  

la Región de Murcia. 

Estado de salud y 

características 

sociodemográficas 

Demografía y 

antropometría 

Encuesta 

sociodemográfica y 

antropométrica 

1–16 

Evaluar el tratamiento 

farmacológico recibido por 

mujeres entre 18 y 55 años 

con endometriosis. 

Tratamiento 

farmacológico 

Tipo, dosis, 

duración, 

efectos adversos 

Cuestionario breve 

de medicación 

Variables 

abiertas 

Analizar el grado de 

satisfacción con el 

tratamiento farmacológico. 

Satisfacción con 

el tratamiento 

Tratamiento 

fármacológico 

TSQM v1.4 

(versión española) 

14 ítems, 

escala Likert 

1–7 

Analizar la adherencia al 

tratamiento farmacológico. 

Adherencia 

terapéutica 

Cumplimiento 

del tratamiento 

Test Morisky-

Green-Levine 

4 ítems, 

respuesta 

dicotómica 

Evaluar la calidad de vida 

percibida en mujeres con 

endometriosis. 

Calidad de vida 
Salud física y 

mental 
Cuestionario SF-12 12 ítems 

Determinar la adherencia a 

la dieta mediterránea como 

factor complementario en 

la mejora sintomática. 

Adherencia a la 

dieta mediterránea 

Nutrición y 

estilo de vida 

Cuestionario de 

adherencia a la 

dieta mediterránea 

15 ítems, 

escala 

cuantitativa 

Elaboración propia 

4.6. ASPECTOS ÉTICOS 

Tras la aprobación del comité de ética de la UCAM (Universidad Católica San 

Antonio de Murcia)(Anexo 7), todas las participantes firmaron un consentimiento 

informado de manera voluntaria, pudiéndose retirar del estudio en cualquier mo-

mento. La privacidad de los datos se garantizó siguiendo la Ley Orgánica 3/2018 

sobre la protección de datos personales (85) y la Declaración de Helsinki (86,87). 

Esta declaración fue adoptada inicialmente por la Asociación Médica Mundial en 

1964 y revisada en múltiples ocasiones para establecer principios éticos fundamen-

tales en las investigaciones médicas que involucran a seres humanos, asegurando 
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que todos los participantes estén debidamente informados antes de aceptar formar 

parte del estudio, así como sobre los beneficios, riesgos y objetivos de la investiga-

ción. 

La Declaración de Helsinki enfatiza que el bienestar del participante indivi-

dual debe prevalecer siempre sobre los intereses científicos o sociales, esto garan-

tiza que toda investigación médica se lleve a cabo con el máximo respeto por la 

dignidad y los derechos de los involucrados (86,87). 

4.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Una vez realizada la recolección de los datos, producto de las respuestas 

aportadas por los instrumentos aplicados, se procedió a organizar y cuantificar la 

información.  

Los datos que se obtuvieron fueron procesados utilizando el software IBM 

SPSS Statistics. En primer lugar, se llevaron a cabo análisis descriptivos univarian-

tes para caracterizar las variables individuales. Posteriormente, se examinaron las 

relaciones entre pares de variables a través de análisis bivariantes. Para determinar 

si había asociaciones significativas entre las variables categóricas, se utilizó la 

prueba de Chi-cuadrado de Pearson, estableciendo un umbral de significación es-

tadística con un valor de p < 0,05. Este tipo de análisis es especialmente útil cuando 

se trabaja con variables cualitativas categóricas, ya que permite determinar si las 

tendencias en las frecuencias absolutas son simplemente aleatorias o si, por el con-

trario, reflejan una asociación estructural entre las variables que se están anali-

zando. 

Para hacer más fácil el análisis cuantitativo, se transformaron las variables 

cualitativas a través de una codificación numérica (por ejemplo, se asignó el valor 

1 a 'Sí' y el valor 0 a 'No'). Además, las variables ordinales, como la edad y el grado 

de gravedad de la endometriosis, se agruparon en rangos específicos. 

Se elaboraron tablas de contingencia para explorar las posibles tendencias y 

patrones de relación entre los grupos de edad, la adherencia al tratamiento pres-

crito y los resultados obtenidos en las evaluaciones de calidad de vida. Adicional-

mente, se llevaron a cabo pruebas de correlación, utilizando el coeficiente de 

Pearson para evaluar las relaciones lineales entre variables continuas y el coefi-

ciente de Spearman para analizar la correlación entre variables ordinales o no 
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paramétricas. El propósito de estas pruebas fue identificar tanto la fuerza como la 

dirección de las asociaciones lineales entre las variables en evaluación. 

4.8.  ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

La búsqueda bibliográfica se desarrolló de forma organizada y exhaustiva 

con la finalidad de recopilar la evidencia científica más reciente sobre la endome-

triosis, su sintomatología, opciones terapéuticas farmacológicas y nutricionales, ad-

herencia al tratamiento de las pacientes y el impacto en la calidad de vida. 

El proceso se llevó a cabo en varias fases. Primero, se realizó una revisión 

general para identificar los descriptores más comunes y las áreas de estudio más 

importantes. Seguidamente, se realizó una búsqueda específica en bases de datos 

científicas reconocidas. Las principales fuentes consultadas fueron Pub-

Med/MEDLINE, ScienceDirect (Elsevier), Google Scholar, Biblioteca Cochrane (Co-

chrane Library), así como documentos técnicos y guías clínicas emitidas por 

organismos internacionales como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS), la Sociedad Española de Ginecolo-

gía y Obstetricia (SEGO) y la European Society of Human Reproduction and Em-

bryology (ESHRE). 

Se emplearon descriptores normalizados de los tesauros MeSH (Medical Sub-

ject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), combinados me-

diante operadores booleanos (“AND”, “OR” y “NOT”) para optimizar la precisión 

de los resultados. Las palabras clave principales incluyeron términos como endo-

metriosis, tratamiento farmacológico, adherencia terapéutica, satisfacción con el 

tratamiento, calidad de vida, dieta mediterránea y atención farmacéutica. 

Para garantizar la pertinencia y actualidad de la información, se selecciona-

ron artículos publicados entre 2013 y 2025, en español o inglés, que abordaran as-

pectos clínicos, terapéuticos, nutricionales o psicosociales de la endometriosis. Se 

priorizaron estudios originales, revisiones sistemáticas, metanálisis, guías clínicas 

y documentos institucionales que aportaran evidencia contrastada y aplicable al 

contexto sanitario actual. No obstante, se incluyeron de modo puntual algunos es-

tudios anteriores por ser referencias fundamentales en el ámbito de estudio de la 

endometriosis o por su relevancia conceptual. 
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La revisión bibliográfica se completó con una búsqueda manual en las refe-

rencias de los artículos seleccionados, con el fin de identificar publicaciones com-

plementarias no recuperadas en las búsquedas iniciales. Este proceso permitió 

construir una base documental sólida, centrada en fuentes científicas de alta cali-

dad y relevancia temática, que sirvió de fundamento para el desarrollo teórico y 

metodológico del trabajo. 
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V- RESULTADOS 

5.1.  RESULTADOS ESTADÍSTICOS DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y 

ANTROPOMÉTRICOS DE LA POBLACIÓN DIANA 

El análisis de las variables sociodemográficas y antropométricas permite ob-

tener una visión integral de las características de la población participante. 

La tabla 6 recoge las principales características de la muestra, organizada en 

tres grupos etarios (18-35 años, 36-45 años y mayores de 45 años), con el fin de 

comparar la evolución clínica y las condiciones generales de salud según la etapa 

vital de las participantes. 

Tabla 6.Características antropométricas y sociodemográficas en función de la edad. 

 Grupo 1 

(18-35 años) 

n=33 

Grupo 2 

(36-45 años) 

n=64 

Grupo 3 

(>45 años) 

n=23 

Edad 29,1+4,3 41,1+2,7 49,0+2,2 

Años desde diagnóstico 4,3+3,6 8,6+6,9 8,9+6,6 

Tiempo desde síntomas 7,5+6,1 20,9+10,6 15,3+10,8 

Peso 63,2+11,7 69,6+11,9 74,7+12,0 

Talla 165,4+6,0 164,3+8,3 162,6+6,0 

Grado de enfermedad 

Grado 1 (%, (n)) 15,6% (5)  3,2%(2) 4,3% (1) 

Grado 2 (%, (n)) 18,8% (6) 14,3% (9) 17,4% (4) 

Grado 3 (%, (n)) 34,4% (11) 33,3% (21) 30,4% (7) 

Grado 4 (%, (n)) 31,3% (10) 49,2% (31) 47,8% (11) 
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En el Grupo 1 (18-35 años), las mujeres presentaron la edad media más baja 

(29,1 ± 4,3 años), con el menor tiempo desde la aparición de síntomas (7,5 ± 6,1 años) 

y desde el diagnóstico (4,3 ± 3,6 años). Además, este grupo mostró los valores de 

peso corporal más bajos (63,2 ± 11,7 kg) y la talla más alta (165,4 ± 6,0 cm). En rela-

ción con el grado de la enfermedad, destaca que el 15,6 % de estas pacientes pre-

sentaba endometriosis en grado 1, siendo este el porcentaje más alto en 

comparación con los otros grupos. Sin embargo, también un 31,3% presentaba ya 

enfermedad en grado 4. 

En el Grupo 2 (36-45 años), el más numeroso de la muestra (n=64), la edad 

media fue de 41,1 ± 2,7 años. Este grupo mostró un tiempo medio desde la aparición 

de síntomas de 20,9 ± 10,9  años y desde el diagnóstico de 8,6 ± 6,9 años, indicando 

una evolución clínica más prolongada. La media de peso fue ligeramente superior 

(69,6 ± 11,9 kg), mientras que la talla disminuyó respecto al grupo más joven (164,3 

± 8,3 cm). El porcentaje más elevado de gravedad se registró en este grupo, con un 

49,2% de las pacientes clasificadas en grado 4. Además, el porcentaje de pacientes 

en grado 1 fue particularmente bajo (3,2%). 

En cuanto al Grupo 3 (>45 años), compuesto por 23 pacientes, la edad media 

alcanzó los 49,0 ± 2,2 años. En este grupo, el tiempo desde la aparición de síntomas 

fue de 15,3 ± 10,8 años y  el tiempo desde el diagnóstico 8,9 ± 6,6 años. El peso medio 

fue el más elevado entre los tres grupos (74,7 ± 12,0 kg), mientras que la talla fue la 

más baja (162,6 ± 6,0 cm). En relación con el grado de severidad, el 47,8% de las 

mujeres presentó grado 4, siendo este porcentaje elevado y similar al del grupo 

intermedio. El porcentaje de pacientes con grado 1 fue bajo (4,3%). 
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5.1.1. Distribución por edad 

Se identificó una muestra total de 120 mujeres, agrupadas en tres rangos eta-

rios (figura 12): 

 

Figura 12. Distribución por edad de la muestra. Elaboración propia 

La figura 12 ilustra la distribución por edad de la muestra compuesta por 120 

mujeres, clasificadas en tres grupos etarios: 18–35 años, 36–45 años y mayores de 

45 años. El grupo más representado corresponde a las mujeres de 36 a 45 años, que 

conforman el 53% de la muestra. Por su parte, las mujeres de 18 a 35 años represen-

tan el 28%, constituyendo el segundo grupo más numeroso.En contraste, las muje-

res de 45 años o más representan apenas el 19% de la muestra.  
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5.1.2.  Distribución según nivel de estudios  

En el análisis de los resultados, se presenta la distribución de la muestra en 

función del nivel educativo alcanzado por las participantes. La Figura 13 muestra 

la proporción de mujeres según su nivel de estudios, diferenciando entre formación 

primaria, secundaria, universitaria y de posgrado. 

 

Figura 13. Distribución según nivel de estudios de la muestra. Elaboración propia 

El análisis del nivel educativo de las 120 participantes muestra una clara pre-

dominancia del nivel universitario, alcanzado por el 64% de la muestra. 

En segundo lugar, el 18% de las mujeres reportó haber completado estudios 

secundarios, constituyendo un grupo intermedio en cuanto a formación académica. 

Solo un 4% indicó haber alcanzado únicamente estudios primarios, mientras que 

un 14% adicional declaró contar con formación de nivel de postgrado, indicando 

que la muestra está conformada mayoritariamente por mujeres con un alto nivel 

educativo. 
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5.1.3.  Etnia  

Las participantes identificaron su origen étnico según la siguiente distribu-

ción (Figura 14). 

 

Figura 14. Distribución étnica de la muestra. Elaboración propia 

En cuanto a la identificación étnica, la gran mayoría de las mujeres partici-

pantes se reconoció como caucásica (60%), seguida de un 32% que se identificó 

como blanca. En menor proporción, se reportaron mujeres afrodescendientes (4%) 

e indígenas (4%). Estos datos reflejan la diversidad étnica presente en la muestra, 

aunque con un predominio claro del grupo caucásico.  

 

  

60%
32%

4% 4%

Caucásica Blanca Afrodescendiente Indígena



104 ERENA MALLA LÓPEZ 

 

5.1.4. Distribución según número de hijos 

La distribución de la muestra en función del número de hijos, se muestra en 

la Figura 15: 

 

Figura 15. Distribución según número de hijos. Elaboración propia 

En relación con la paridad, más de la mitad de las participantes (47%) indicó 

no tener hijos. Un 16 % manifestó tener un hijo, un 25% dos hijos, y un 12% declaró 

tener tres hijos o más. 
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5.1.5. Principales ocupaciones laborales 

La tabla 7 presenta la distribución de las principales ocupaciones declaradas 

por las 120 mujeres participantes, agrupadas en seis categorías representativas de 

los sectores laborales más frecuentes dentro de la muestra. 

Tabla 7. Principales ocupaciones laborales. 

Ocupación principal Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Personal sanitario y asistencial 28 23,3 

Administración y oficina 24 20,0 

Docencia y educación 19 15,8 

Comercio y atención al cliente 16 13,3 

Sector servicios (hostelería, estética, limpieza) 14 11,7 

Desempleadas o amas de casa 19 15,9 

Total 120 100 

Elaboración propia 

La tabla muestra una alta representación de mujeres vinculadas al ámbito sa-

nitario y asistencial (23,3%). En segundo lugar, destaca el grupo dedicado a tareas 

administrativas (20%), seguido de las profesionales del ámbito educativo (15,8%). 

Por otra parte, el 13,3% trabaja en el sector comercial o de atención al público, 

mientras que un 11,7% desempeña ocupaciones de servicios generales, como hos-

telería, estética o limpieza. Finalmente, un 15,9% de las participantes se encontraba 

en situación de desempleo o dedicadas al hogar en el momento de la encuesta. 
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5.1.5. Enfermedades asociadas presentadas 

En nuestra muestra, las participantes presentaron diversas patologías conco-

mitantes, cuyos porcentajes se presentan en la Figura 16. 

 

Figura 16. Enfermedades coexistentes de las participantes. Elaboración propia 

Los resultados muestran que el 39% de las participantes no tenía ninguna 

enfermedad adicional en el momento de ser diagnosticadas con endometriosis, lo 

que representa una parte significativa de la muestra. Sin embargo, un 61% men-

cionó que vive con al menos una enfermedad relacionada. 

Entre las afecciones más frecuentes, el hipotiroidismo destaca con un 27% de 

los casos, seguido del síndrome de colon irritable, reportado por el 22% de las par-

ticipantes. El síndrome de ovario poliquístico (SOP) y la intolerancia a la lactosa 

fueron presentados en el 15% de la muestra respectivamente. Por último, la enfer-

medad celíaca fue manifestada solo por el 2% de las pacientes.  
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5.2.  RESULTADOS ESTADÍSTICOS DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO SEGÚN EL CUESTIONARIO MORISKY-GREEN 

Se llevaron a cabo cuatro preguntas basadas en el cuestionario de Morisky-

Green para analizar la adherencia al tratamiento en mujeres diagnosticadas con en-

dometriosis (82). Los ítems evaluados fueron: si las pacientes olvidan tomar su me-

dicación, si la ingieren a las horas recomendadas, si dejan de tomarla cuando se 

sienten bien y si la interrumpen cuando se sienten mal. Los datos se revisaron en 

conjunto y por grupos de edad, con un total de 120 participantes: Grupo 1(18 a 35 

años), Grupo 2 (36 a 45 años) y Grupo 3 (46 a 55 años.) 

● Cumplimiento de las tomas del tratamiento según edad 

 

Figura 17. Distribución por grupos de edad según el olvido de la medicación. Elaboración propia  

La variable analizada en esta sección corresponde al olvido de la medicación 

por parte de las participantes. A partir de los datos expuestos en la figura 17, se 

observa que la mayoría de las mujeres, independientemente del grupo etario, ma-

nifestaron no olvidar la medicación, siendo esta opción (respuesta 2) la más fre-

cuente en los tres grupos: 23 casos en el Grupo 1 (18–35 años), 48 en el Grupo 2 (36–

45 años) y 15 en el Grupo 3 (46-55 años), lo que equivale al 69,4% del total de la 

muestra analizada (n=120). 
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No obstante, destaca también que el segundo grupo etario (36-45 años) fue el 

que presentó el mayor número absoluto de mujeres que sí olvidan la medicación 

(n=11), lo cual representa más del 50% del total de casos con olvido dentro de la 

muestra total (n=21). El Grupo 1 presentó 6 casos y el Grupo 3, 4 casos. En términos 

proporcionales, el porcentaje de olvido fue ligeramente superior en el Grupo 1 (6 

de 33; 18,2%) frente al Grupo 2 (11 de 64; 17,2%). 

Otro dato relevante es el número de mujeres que indicaron que nunca han 

recibido tratamiento farmacológico para la endometriosis. En total, fueron 13 casos 

distribuidos equitativamente entre los tres grupos de edad (4 en Grupo 1, 5 en 

Grupo 2 y 4 en Grupo 3), lo que supone un 10,5% de la muestra total.  

Tabla 8. Pruebas de Chi-cuadrado – Asociación entre edad y olvido de la medicación 

Estadístico Valor Gl Significación (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 16,514 6 0,011 

Razón de verosimilitud 14,372 6 0,026 

N de casos válidos   120 

Elaboración propia 

La Tabla 8 muestra los resultados de la razón de verosimilitud y del test de 

Chi-cuadrado de Pearson, que se utilizaron para comprobar si existe una relación 

estadísticamente significativa entre las diferentes categorías de edad y la variable 

relacionada con el olvido al tomar medicamentos. El valor del estadístico Chi-cua-

drado de Pearson fue de 16,514, con 6 grados de libertad (gl) y un nivel de signifi-

cación bilateral (p) igual a 0,011, lo que indica una asociación estadísticamente 

significativa entre las variables analizadas (p < 0,05). Este resultado se ve reforzado 

por la razón de verosimilitud, que alcanzó un valor de 14,372, también con 6 grados 

de libertad y un p-valor de 0,026, igualmente inferior al umbral del 5% establecido 

convencionalmente como criterio de significancia. 

Dicho hallazgo permite rechazar la hipótesis nula, que planteaba la ausencia 

de relación entre la edad y el hecho de olvidar la medicación, y aceptar la hipótesis 

alternativa, la cual sostiene que la edad constituye un factor asociado a la adheren-

cia en términos de cumplimiento.  
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● Cumplimiento horario del tratamiento según edad 

Tabla 9. Distribución por grupos de edad – ¿Toma a las horas indicadas? 

Respuesta Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total 

1 (Sí) 24 52 18 94 

2 (No) 5 7 1 13 

Nunca se han tratado 4 5 4 13 

Total 33 64 23 120 

Elaboración propia 

La tabla 9 muestra cómo se distribuyen las respuestas sobre el cumplimiento 

del horario indicado para tomar el medicamento, desglosado por grupos de edad. 

En todos los grupos, se observa que la mayoría de las mujeres afirma seguir to-

mando su medicación a las horas recomendadas. El grupo de 36 a 45 años (Grupo 

2) es donde se concentran la mayor parte de las respuestas positivas, seguido del 

grupo de 18 a 35 años (Grupo 1), y por último, del grupo de mujeres mayores de 46 

años (Grupo 3). 

No obstante, también se identifican casos de incumplimiento horario, aunque 

en proporciones reducidas y distribuidas de forma poco homogénea entre los gru-

pos. El número más alto de mujeres que declara no cumplir con los horarios pres-

critos se localiza igualmente en el grupo de 36 a 45 años. 

En conjunto, los datos ponen de manifiesto una tendencia positiva hacia el 

cumplimiento terapéutico respecto al horario de la medicación en mujeres con en-

dometriosis, aunque con diferencias observables que justifican un análisis estadís-

tico más profundo, como el presentado en la tabla siguiente. 

Tabla 10. Pruebas de Chi-cuadrado – Asociación entre edad y cumplimiento horario 

Estadístico Valor Gl Significación (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,553 2 0,460 

Razón de verosimilitud 1,682 2 0,431 

Asociación lineal por lineal 1,530 1 0,216 

N de casos válidos   120 

Elaboración propia 
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La tabla muestra los resultados del análisis estadístico mediante la prueba de 

Chi-cuadrado de Pearson y otras medidas orientadas a identificar si existe una re-

lación significativa entre la edad de las participantes y su adherencia horaria al tra-

tamiento farmacológico. 

El valor del Chi-cuadrado de Pearson es de 1,553, con 2 grados de libertad y 

un nivel de significancia (p) de 0,460, lo cual se encuentra muy por encima del um-

bral convencional de 0,05. En consecuencia, no se puede rechazar la hipótesis nula, 

lo que implica que no existe una asociación estadísticamente significativa entre la 

variable edad y el cumplimiento de los horarios de medicación. La razón de vero-

similitud, con un valor similar (1,682; p = 0,431), refuerza esta conclusión. 

Asimismo, la asociación lineal por lineal, que explora una posible relación 

lineal creciente o decreciente entre edad y conducta de adherencia, también resulta 

no significativa (p = 0,216). Esto sugiere que el patrón observado en la distribución 

de respuestas no sigue una progresión lineal por edades. 

● Abandono del tratamiento al sentirse bien según edad 

 

Figura 18. Distribución por grupos de edad – ¿Deja de tomarla al sentirse bien?. Elaboración propia 
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Los datos muestran que, 90 participantes (84,1%) afirmaron no abandonar la 

medicación al sentirse bien, mientras que 17 mujeres (15,9%) indicaron que sí lo 

hacen. Esta tendencia se mantiene relativamente constante en los tres grupos eta-

rios definidos. 

En el grupo 1 (menores de 35 años), 24 mujeres continúan el tratamiento incluso 

al sentirse bien, mientras que 5 interrumpen la medicación. En el grupo 2 (36 a 45 años), 

51 pacientes mantienen la adherencia frente a 8 que no lo hacen. Finalmente, en el 

grupo 3 (mayores de 45 años), 15 continúan con la medicación mientras que 4 la sus-

penden. A pesar de que las diferencias numéricas son mínimas entre grupos, se aprecia 

que el grupo de edad intermedia presenta una ligera mayor frecuencia de suspensión 

del tratamiento en comparación con los extremos etarios.  

Del mismo modo, se realizó un análisis de asociación mediante la prueba de 

Chi-cuadrado con el propósito de determinar si existía una relación estadística-

mente significativa entre la edad de las participantes y la tendencia a suspender el 

tratamiento farmacológico al sentirse bien.  

Tabla 11. Pruebas de Chi-cuadrado – Asociación entre edad y suspensión al sentirse bien 

Estadístico Valor gl Significación (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,658 2 0,720 

Razón de verosimilitud 0,639 2 0,726 

Asociación lineal por lineal 0,055 1 0,815 

Elaboración propia 

El análisis estadístico mediante la prueba de Chi-cuadrado arrojó un valor de 

0,658 con 2 grados de libertad y un valor de significación bilateral (p = 0,720). Este 

resultado se complementa con la razón de verosimilitud (0,639; p = 0,726) y la aso-

ciación lineal por lineal (0,055; p = 0,815), todos ellos muy superiores al umbral de 

significancia estadística del 0,05. 

Estos datos indican que no existe una asociación estadísticamente significa-

tiva entre el grupo de edad y la tendencia a dejar de tomar la medicación al sentirse 

bien. Aunque se observan variaciones numéricas entre los grupos, estas diferencias 

no son lo suficientemente relevantes como para establecer un patrón dependiente 

de la edad. El comportamiento de suspensión del tratamiento por mejora subjetiva 
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parece ser un fenómeno transversal a los distintos grupos etarios, sin predilección 

por un rango de edad específico. 

● Abandono de tratamiento al sentirse mal según edad 

La tabla 12 presenta la distribución de las respuestas a la pregunta “¿Deja de 

tomarla al sentirse mal?” según los distintos grupos de edad, con el fin de identificar 

posibles diferencias generacionales en la tolerancia y continuidad del tratamiento. 

Tabla 12. Distribución por grupos de edad – ¿Deja de tomarla al sentirse mal? 

Respuesta Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total 

1 (Sí) 7 5 4 16 

2 (No) 22 54 15 91 

Elaboración propia 

Los resultados muestran que 91 mujeres (85%) no suspenden la medicación 

cuando experimentan malestar, mientras que 16 participantes (15%) sí interrumpen 

el tratamiento ante esta situación.  

Al desglosar por grupos etarios, se observa que en el grupo 1 (menores de 35 

años), 22 mujeres mantienen el tratamiento pese al malestar y 7 lo interrumpen, lo 

que representa el mayor número absoluto de abandono por malestar entre los tres 

grupos. En el grupo 2 (36 a 45 años), 54 mujeres continúan con la medicación y 5 la 

suspenden. Finalmente, en el grupo 3 (mayores de 45 años), 15 mujeres siguen con 

el tratamiento y solo 4 lo abandonan cuando se sienten mal. 

Aunque el porcentaje de adherencia es alto en los tres grupos, el grupo de 

menor edad destaca por tener una proporción más alta de abandono relativo en 

comparación con su tamaño muestral.  

Tabla 13. Pruebas de Chi-cuadrado – Asociación entre edad y suspensión al sentirse mal. 

Estadístico Valor gl Significación (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4,427 2 0,109 

Razón de verosimilitud 4,430 2 0,109 

Asociación lineal por lineal 0,375 1 0,540 

Elaboración propia 
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Los valores obtenidos en la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (χ² = 4,427; p 

= 0,109) y en la razón de verosimilitud (p = 0,109) indican que no existe una asocia-

ción estadísticamente significativa entre la edad y la conducta de suspender la me-

dicación al sentirse mal. Al ser el valor de significación mayor al umbral 

convencional de 0,05, no se rechaza la hipótesis nula. Del mismo modo, el análisis 

de asociación lineal por lineal (p = 0,540) confirma que no se observa una tendencia 

lineal entre la edad y el abandono del tratamiento en presencia de malestar. Esto 

indica que, si bien hay diferencias numéricas entre grupos de edad, estas no son 

suficientes para establecer una relación significativa desde el punto de vista esta-

dístico. 

● Adherencia al tratamiento Global 

Para finalizar, al combinar las cuatro variables del test de Morisky-Green, se 

encontró que 41 mujeres (34,2%) no cumplían con el tratamiento, mientras que 79 

(65,8%) sí lo hacían. Al analizar los diferentes grupos de edad, en el Grupo 1 (de 18 

a 35 años), de las 33 mujeres analizadas, 21 (63,6%) eran adherentes y 12 (36,4%) no 

lo eran; en el Grupo 2 (de 36 a 45 años), de las 64 mujeres, 41 (64,1%) mostraron 

adherencia y 23 (35,9%) no la mostraron; finalmente, en el Grupo 3 (de 46 a 55 años), 

de las 23 mujeres analizadas, solo seis (26,1%) no eran adherentes. La prueba de 

Chi-cuadrado aplicada para evaluar la asociación entre edad y adherencia global 

no mostró diferencias estadísticamente significativas (χ² = 1,287; p = 0,525), lo que 

indica que la adherencia farmacológica no varía de manera significativa entre las 

distintas franjas etarias. 

Tabla 14. Adherencia global según el test de Morisky-Green por grupos de edad 

Grupo de edad Adherentes (%) No adherentes (%) 

18–35 21 (63,6%) 12 (36,4%) 

36–45 41 (64,1%) 23 (35,9%) 

46–55 17 (73,9%) 6 (26,1%) 

Total 79 (65,8%) 41 (34,2%) 

Elaboración propia 
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5.3.  RESULTADOS ESTADÍSTICOS DE GRADO DE SATISFACCIÓN CON EL 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO SEGÚN EL CUESTIONARIO TSMQ 

Para evaluar el grado de satisfacción de las participantes con el tratamiento 

farmacológico recibido, se utilizó el cuestionario TSMQ (Treatment Satisfaction 

with Medicines Questionnaire). Este instrumento permite valorar la satisfacción 

con el tratamiento en cuatro dimensiones: efectividad, efectos secundarios, convi-

vencia y satisfacción global. 

Cada dimensión se transforma a una escala de tipo Likert de 0 a 100, donde 

puntuaciones más altas indican mayor satisfacción. El nivel de satisfacción se cla-

sifica como baja (0–40), moderada (41–70) y alta (>70). Los resultados obtenidos 

fueron: 

Tabla 15. Estadísticos descriptivos generales  

Variable N Media Desviación típica 

Efectividad 102 59,2 21,0 

Efectos secundarios 55 28,4 10,2 

Conveniencia 101 73,4 17,4 

Satisfacción global 102 45,6 16,7 

Elaboración propia 

● Convivencia 

Al analizar los estadísticos descriptivos generales obtenidos en la muestra, se 

observa que la dimensión mejor valorada por las participantes fue la conveniencia 

del tratamiento, con una media de 73,4 puntos (DT = 17,4) sobre un total de 101 

respuestas válidas. Este resultado se encuentra por encima del umbral que delimita 

la alta satisfacción. La dispersión moderada en las respuestas indica que, si bien 

existen variaciones individuales, una proporción relevante de las participantes va-

lora positivamente la facilidad de uso del tratamiento farmacológico prescrito. 

● Efectividad 

En segundo lugar, la dimensión de efectividad obtuvo una media de 59,2 

puntos (DT = 21,0), con un total de 102 casos válidos. Este valor se sitúa dentro del 
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rango de satisfacción moderada, lo cual sugiere que, aunque el tratamiento logra 

controlar en parte los síntomas de la endometriosis, no lo hace de forma óptima ni 

suficiente como para generar un alto grado de satisfacción. La desviación típica 

relativamente elevada (superior al 20 % del total de la escala) indica una alta varia-

bilidad en las respuestas, reflejando diferencias relevantes en la valoración de la 

efectividad entre las participantes. 

● Efectos secundarios 

Por el contrario, la dimensión correspondiente a los efectos secundarios fue 

la peor valorada del cuestionario, con una media de 28,4 puntos (DT = 10,2), en base 

a solo 55 respuestas válidas. Este resultado se encuadra en el rango de satisfacción 

bajo. La baja puntuación, sumada a la escasa dispersión, refleja una percepción ne-

gativa generalizada sobre la tolerabilidad del tratamiento. No obstante, debe ad-

vertirse que el número de respuestas válidas en esta dimensión representa menos 

de la mitad de la muestra total, lo cual podría estar relacionado con que una parte 

significativa de las encuestadas no estaban recibiendo medicación en el momento 

de la evaluación o no habían presentado efectos secundarios. Esta alta tasa de no 

respuesta condiciona la representatividad de los resultados obtenidos en esta di-

mensión.  

● Satisfacción Global 

Finalmente, la satisfacción global alcanzó una media de 45,6 puntos (DT = 

16,7), a partir de 102 respuestas válidas, ubicándose también dentro del nivel de 

satisfacción moderada, pero muy próxima al límite inferior de esta categoría. Este 

valor, fue inferior al obtenido en la dimensión de efectividad y sustancialmente más 

bajo que el correspondiente a la conveniencia. 

Asimismo, la desviación estándar indica nuevamente una gran variabilidad 

en las respuestas, lo que confirma que la experiencia con el tratamiento es marca-

damente desigual entre las pacientes evaluadas. 

Todo lo anterior, queda plasmado en el resumen y sintetizado en la siguiente 

tabla: 
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Tabla 16. Interpretación de resultados del TSMQ 

Dimensión Media 
Nivel  

Satisfacción 
Interpretación 

Efectividad 59,2 Moderada 
Percepción intermedia sobre el 

control de los síntomas. 

Efectos  

secundarios 
28,4 

Alta carga 

negativa 

Indica que los efectos adversos 

impactan negativamente. 

Conveniencia 73,4 Alta 
El tratamiento es considerado fácil de 

seguir y administrar. 

Satisfacción 

global 
45,6 

Baja-

Moderada 

Resultado influido por la efectividad  

limitada y los efectos secundarios. 

Elaboración propia 

- La conveniencia del tratamiento es el aspecto mejor valorado. 

- La efectividad tiene una valoración media moderada. 

- La satisfacción global es baja. 

Hay pérdida de datos considerable en la dimensión de efectos secundarios 

(N=55). 

● Resultados satisfacción al tratamiento según edad 

A continuación, se presentan los resultados del cuestionario TSMQ desglosa-

dos según grupos etarios. Para ello, las participantes fueron clasificadas en tres ran-

gos de edad: Grupo 1 (18–35 años), Grupo 2 (36–45 años) y Grupo 3 (46–55 años). 

Se calcularon las medias y desviaciones estándar para cada una de las cuatro di-

mensiones evaluadas: efectividad, efectos secundarios, conveniencia y satisfacción 

global. 
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Tabla 17. Estadísticos descriptivos por grupo de edad 

Estadísticos descriptivos  

Edad  

Grupos 
 N Mínimo Máximo Media Desviación 

1 EfectividadTSM|Q 27 16,67 100 61,1111 22,99666 
 

EfectosSecundariosTSMQ 18 6,67 46,67 29,8148 9,86658 
 

ConvenienciaTSMQ 27 44,44 100 74,2798 14,62966 
 

SatisfacciónGlobalTSMQ 27 0 77,78 46,7078 17,98618 
 

N válido (por lista) 18 

    

2 EfectividadTSMQ 57 0 100 56,2865 19,68758 
 

EfectosSecundariosTSMQ 30 0 43,33 28,5556 10,95737 
 

ConvenienciaTSMQ 57 5,56 100 72,9045 18,5173 
 

SatisfacciónGlobalTSMQ 57 0 77,78 42,9825 15,83669 
 

N válido (por lista) 30 

    

3 EfectividadTSMQ 18 16,67 100 65,7407 21,3684 
 

EfectosSecundariosTSMQ 7 16,67 36,67 24,2857 7,86796 
 

ConvenienciaTSMQ 17 50 100 73,5294 18,27109 
 

SatisfacciónGlobalTSMQ 18 16,67 77,78 52,1605 16,29642 
 

N válido (por lista) 7 

    

Elaboración propia 

◦ Efectividad según edad 

En el ámbito de la efectividad, el Grupo 3, que incluye a mujeres de mayor 

edad, logró la puntuación más alta con 65,7 puntos (DT = 21,4). Le sigue el Grupo 

1 con 61,1 puntos (DT = 23,0). Por otro lado, el Grupo 2 se quedó con la media más 

baja, alcanzando solo 56,3 puntos (DT = 19,7). En todos los casos, las puntuaciones 

se sitúan dentro de un rango de satisfacción moderada. Además, la notable varia-

bilidad en las opiniones dentro de cada grupo, reflejada por las altas desviaciones 

estándar, indica que la experiencia terapéutica no fue la misma para todos. La fi-

gura que sigue ilustra los datos presentados: 
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Figura 19. Percepción de efectividad según grupos de edad. Elaboración propia 

◦ Efectos secundarios según edad 

En cuanto a la percepción de efectos secundarios, los resultados reflejan va-

lores bajos en todos los grupos, con medias inferiores a 30, lo cual se corresponde con 

un nivel bajo de satisfacción en esta dimensión. Sin embargo, se observa una ligera 

mejora progresiva con la edad: el Grupo 3 obtuvo la media más baja de impacto ne-

gativo por efectos secundarios (24,3; DT = 7,9), en comparación con 28,6 (DT = 11,0) 

en el Grupo 2 y 29,8 (DT = 9,9) en el Grupo 1. Cabe destacar que el número de res-

puestas válidas en esta dimensión es limitado, especialmente en el Grupo 3 (n=7). 

Dicha información se plasma en la siguiente figura: 
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Figura 20. Percepción de efectos secundarios según grupos de edad. Elaboración propia 

◦ Convivencia según edad 

Respecto a la conveniencia del tratamiento, los tres grupos mostraron niveles 

elevados de satisfacción, con medias superiores a 72 puntos. El Grupo 1 presentó 

la media más alta (74,3; DT = 14,6), seguido del Grupo 3 (73,5; DT = 18,3) y del 

Grupo 2 (72,9; DT = 18,5). Estos resultados indican una valoración favorable de la 

convivencia del tratamiento en todos los grupos de edad. La siguiente figura ilustra 

los resultados expuestos: 
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Figura 21. Percepción de convivencia según grupos de edad. Elaboración propia 

◦ Satisfacción Global según edad 

Finalmente, en la dimensión de satisfacción global, se observó que el Grupo 

3 alcanzó la puntuación más elevada con una media de 52,2 puntos (DT = 16,3), 

seguido por el Grupo 1 con 46,7 (DT = 18,0) y el Grupo 2 con 43,0 (DT = 15,8). Si 

bien todas las medias se encuentran dentro del rango de satisfacción moderada, los 

datos sugieren una tendencia creciente de satisfacción general conforme avanza la 

edad. Las puntuaciones del Grupo 3, en particular, se sitúan más próximas al um-

bral de alta satisfacción, mientras que las del Grupo 2 se ubican cerca del límite 

inferior del rango moderado. Esta información queda reflejada en la siguiente fi-

gura: 
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Figura 22. Percepción de satisfacción global según grupos de edad. Elaboración propia 

Como conclusión, se resumen a continuación los resultados más relevantes: 

El grupo 3 muestra la mayor puntuación en efectividad y satisfacción global, 

y la menor en efectos secundarios. 

El grupo 2, pese a ser el más numeroso, presenta la valoración más baja en 

efectividad y satisfacción global. 

La conveniencia se mantiene alta y bastante estable entre grupos, siendo el 

tratamiento aceptable en términos de facilidad de uso.  

Para evaluar si existían diferencias significativas entre los tres grupos de edad 

en relación con las dimensiones del cuestionario TSMQ, se realizó la prueba de 

Kruskal-Wallis para muestras independientes observándose que no existen dife-

rencias significativas entre los diferentes grupos de edades. Esto indica que, desde 

un punto de vista estadístico, la edad no se asocia de forma significativa con la 

percepción de satisfacción farmacológica en esta muestra. 
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De forma global, los resultados confirman que la satisfacción de las mujeres 

con el tratamiento farmacológico para la endometriosis se caracteriza por una va-

loración alta de la conveniencia, una percepción moderada de la efectividad, una 

carga negativa importante atribuida a los efectos secundarios y una satisfacción 

global intermedia.  

5.4.  RESULTADOS ESTADÍSTICOS DE CALIDAD DE VIDA SEGÚN EL CUESTIONARIO 

SF-12 

La muestra que se analizó incluyó a 120 mujeres diagnosticadas de endome-

triosis, con una edad promedio de 39,3 ± 7,6 años. El tiempo medio desde que reci-

bieron el diagnóstico fue de 13,4 ± 9,2 años, y los síntomas habían estado presentes 

durante 7,4 ± 6,4 años.  

Los resultados globales obtenidos, quedan reflejados en la siguiente tabla: 

Tabla 18. Resultados globales de la encuesta SF-12 sobre calidad de vida en pacientes con endometriosis. 

Dimensión evaluada (SF-12) 
Pacientes 

afectadas 
Descripción del impacto 

Salud percibida como "buena" 35,5 % Consideran su salud como aceptable 

Salud percibida como "regular" 
40,8 % 

Percepción de salud intermedia, no 

satisfactoria 

Sin limitación para esfuerzos 

moderados 
43 % 

No presentan restricciones ante 

actividad física moderada 

Limitación para subir varios pisos 
45 % 

Presentan dificultad para actividades 

físicas exigentes 

Realizaron menos tareas por 

problemas físicos 
61,7 % 

Han reducido su actividad habitual 

en las últimas 4 semanas 

Dejaron de hacer tareas por salud 

física 
50,8 % 

Han interrumpido tareas habituales 

debido a su condición física 

Reducción de actividades por 

problemas emocionales 
64,2 % 

Las emociones han limitado su 

funcionamiento diario 

Abandono de tareas cotidianas por 

causas emocionales 
56,7 % 

Problemas emocionales impidieron 

realizar actividades normales 

Dolor dificultó su trabajo de forma 

regular 
28,3 % 

El dolor tuvo un efecto funcional 

claro en su rendimiento 
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Dimensión evaluada (SF-12) 
Pacientes 

afectadas 
Descripción del impacto 

Se sintieron calmadas y tranquilas 

solo algunas veces 
47,5 % 

Indicador de inestabilidad emocional 

o ansiedad moderada 

Sintieron mucha energía solo 

algunas veces 
40,8 % 

Reflejo de vitalidad disminuida 

Se sintieron tristes o desanimadas 

algunas veces 
43,3 % 

Indicador de afectación del estado de 

ánimo 

La salud afectó su vida social 

algunas veces 
36,7 % 

La enfermedad impactó en su 

interacción y participación social 

Elaboración propia 

- El 35,5% de las participantes consideró que su salud era buena, mientras 

que un 40,8% la calificó como regular, según su percepción global de sa-

lud.  

- Al analizar las limitaciones físicas, un 43% de las pacientes mencionó que 

su salud no les impedía realizar esfuerzos moderados, sin embargo, un 

45% admitió que sí tenía dificultades para subir varios pisos, lo que refleja 

limitaciones funcionales en una proporción relevante.  

- En cuanto al impacto de la salud en las actividades laborales y domésticas, 

el 61,7% indicó que había realizado menos actividades en las cuatro sema-

nas anteriores debido a su estado físico, y el 50,8% señaló que había dejado 

de hacer tareas cotidianas por razones de salud física 

- Desde el punto de vista emocional, el 64,2% de las pacientes mencionó que 

había hecho menos cosas debido a problemas emocionales, y el 56,7% ad-

mitió haber dejado de realizar actividades diarias por la misma causa.  

- El dolor físico también tuvo un impacto considerable, ya que el 28,3% in-

dicó que el dolor solía interferir con su trabajo.  

- En cuanto a la salud mental, el 43,3% confesó sentirse triste o desanimada 

de vez en cuando, mientras que el 47,5% manifestó haber estado calmada 

y tranquila solo en algunas ocasiones. 

-  En lo que respecta a la vitalidad, el 40,8% de las participantes señaló que 

había tenido mucha energía solo de manera ocasional. 
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- Por último, en cuanto a la participación en actividades sociales, el 36,7% 

de las pacientes indicaron que en el último mes, su salud física y emocional 

les había dificultado en ocasiones para mantener una vida social normal. 

La Figura 23 resume el impacto de la endometriosis sobre la salud percibida, 

la funcionalidad y el bienestar emocional según los resultados del cuestionario SF-

12: 

 

Figura 23. Impacto de la endometriosis en salud percibida, funcionalidad y bienestar emocional. Elaboración 

propia 

● Resultados calidad de vida según edad 

La figura 24 presenta una comparación detallada del impacto de la endome-

triosis en diferentes aspectos de la calidad de vida, según los tres grupos de edad 

establecidos en el estudio: Grupo 1 ( 18 a 35 años), Grupo 2 (36 a 45 años) y Grupo 

3 ( 45 años o más). 
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Figura 24. Impacto de la endometriosis en distintas dimensiones de calidad según grupos de edad. Elaboración 

propia 

- En lo referente a la Salud percibida como regular, el grupo más afectado 

fue el Grupo 2 , que concentró el porcentaje más alto en este ítem.  

- Respecto a la limitación para realizar esfuerzos moderados, los Grupos 2 

y 3 mostraron porcentajes elevados y similares, mientras que el Grupo 1 

presentó los porcentajes más bajos. 

- En la limitación para subir varios pisos, el Grupo 3 presentó el porcentaje 

más alto, seguido de los grupos de menor edad. 

- En cuanto a la interrupción de tareas por problemas de salud física, nue-

vamente, el Grupo 3 presentó el porcentaje más alto de mujeres que mani-

festaron haber abandonado temporalmente sus actividades. 

- Respecto a la reducción de actividades por problemas emocionales, a di-

ferencia de la tendencia física, las mujeres jóvenes (Grupo 1) fueron las que 

mostraron mayor afectación emocional, seguidas del Grupo 2, mientras 

que el Grupo 3 presentó los valores más bajos.  
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En conjunto, las pacientes del Grupo 1 muestran una mayor puntuación en 

ítems relacionados con el impacto psicológico, el Grupo 2 concentra valores signi-

ficativos a nivel físico y emocional, y el Grupo 3 muestra mayores porcentajes en 

los ítems asocidos a limitaciones físicas.  

● Resultados de calidad de vida según grado de enfermedad 

Cuando se clasificó a las pacientes según la gravedad de su enfermedad, se 

observaron diferencias significativas en el ítem 3: "¿Su salud actual le impide subir 

varios pisos por la escalera?" (solo el 3% de las pacientes con grado 1 respondió con 

el peor valor de esta escala, frente al 9%, el 16% y el 14% de las pacientes con grados 

2,3 y 4, respectivamente; p=0,047), y en el ítem 5: "Durante las últimas 4 semanas, 

¿a causa de su salud física tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en 

sus actividades cotidianas?"(el 2% de las pacientes con grado 1 respondió que sí, el 

4% de las pacientes con grado 2, el 15% de las pacientes con grado 3 y 32% de las 

pacientes con grado 4 p=0,042). 

En resumen, los hallazgos muestran una tendencia clara: a medida que au-

menta la gravedad de la enfermedad, se incrementan las limitaciones físicas y las 

interrupciones en la vida diaria. Las pacientes con grados 3 y 4 informaron que 

enfrentaban mayores dificultades para realizar esfuerzos y mayor impacto en su 

rendimiento diario.  

5.5.  RESULTADOS ESTADÍSTICOS DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA 

Se evaluó la adherencia a la dieta mediterránea en la muestra total (N=120) 

con el cuestionario validado correspondiente, con el objetivo de identificar el pa-

trón alimentario de las participantes. 

La media de los resultados globales fue de 5,04 (DE=1,15), con puntuaciones 

que variaron entre 0,67 y 7,33 puntos, lo que indica un nivel moderado de adheren-

cia de las pacientes. 

Tabla 19. Adherencia a la dieta mediterránea. 

N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

120 0,67 7,33 5,04 1,15 

Elaboración propia 
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● Resultados según grupos de edad 

A continuación, se analizaron los niveles de adherencia a la dieta mediterrá-

nea según los grupos de edad establecidos( 18-35 años, 36-45 años y mayores de 46 

años), con el fin de detectar posibles variaciones en el patrón alimentario según la 

edad. 

Tabla 20. Adherencia a la dieta mediterránea por grupos de edad 

Grupo de edad N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

18–35 años 33 0,67 6,67 4,87 1,15 

36–45 años 64 2,00 7,33 5,04 1,20 

46–55 años 23 3,33 7,33 5,28 1,00 

Elaboración propia 

Los resultados por grupos etarios, mostraron una ligera tendencia ascendente 

en la media de adherencia conforme aumenta la edad, obteniendo el grupo más 

joven (18–35 años) una media de 4,87, mientras que el grupo intermedio (36–45 

años) alcanzó 5,04 y el de mayor edad (46–55 años) presentó la media más elevada 

(5,28). No obstante, la prueba de Kruskal-Wallis no mostró diferencias estadística-

mente significativas entre los grupos (p=0,552), lo que indica que la edad no cons-

tituye un factor determinante en la adherencia dietética en esta muestra. 
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Figura 25. Distribución de la adherencia a la dieta mediterránea según grupos de edad. Elaboración propia 

● Resultados según grado de endometriosis 

Tabla 21. Adherencia a la dieta mediterránea según grado de endometriosis. Elaboración propia 

Grado N Mínimo Máximo Media Desv. estándar 

I 8 4,67 7,33 5,75 0,79 

II 19 2,00 7,33 5,05 1,16 

III 39 0,67 7,33 4,96 1,25 

IV 52 2,00 7,33 4,99 1,13 

 

Las medias fueron bastante similares entre los grados II y IV. En cambio, el 

grado I mostró una media un poco más alta y una menor dispersión. Sin embargo, 

es importante tener en cuenta que este grupo tenía un tamaño de muestra pequeño 

(N=8), lo que limita la posibilidad de hacer comparaciones directas. Los rangos mí-

nimo y máximo fueron amplios y se superpusieron en todos los grados, oscilando 

entre 0,67 y 7,33, con desviaciones estándar que variaron entre 0,79 y 1,25. Esto 
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indica que hay una heterogeneidad dentro del grupo y que hay valores que se ale-

jan del centro de la distribución.  

La prueba de Kruskal-Wallis no mostró diferencias significativas en la adhe-

rencia entre los cuatro grados (p=0,268). Por lo tanto, no se puede afirmar que la 

adherencia a la dieta mediterránea varíe según el grado de gravedad de la endo-

metriosis. 

 

Figura 26. Distribución de la adherencia a la dieta mediterránea según el grado de endometriosis. Elaboración 

propia 
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VI- DISCUSIÓN 

La discusión se estructura a partir del análisis de la calidad de vida y grado 

de satisfacción con el tratamiento en mujeres diagnosticadas con endometriosis en 

la Región de Murcia. En este contexto, se ha descrito el estado de salud de las pa-

cientes, el tratamiento farmacológico recibido, el nivel de adherencia terapéutica y 

el grado de satisfacción con el mismo, así como la adherencia a la dieta mediterrá-

nea como pauta nutricional potencialmente relacionada con la mejora de los sínto-

mas de la enfermedad. Los resultados obtenidos en este estudio proporcionan una 

comprensión integrada de estos aspectos y sirven como base para establecer los 

principales puntos de discusión. 

6.1.  FACTORES RELACIONADOS CON LAS CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS Y ANTROPOMÉTRICAS DE LA MUESTRA 

En conjunto, la interpretación de los datos evidencia una evolución clínica 

progresiva de la endometriosis asociada al incremento de la edad, con mayor peso 

corporal, un predominio de grados severos ( III y IV), y un historial sintomático 

más prolongado en los grupos de edad media y avanzada.  

Asimismo, el bajo porcentaje de pacientes de grado I en este grupo etario, 

refuerza la hipótesis de que el diagnóstico, en muchas de estas mujeres, ocurre una 

vez que la enfermedad ha avanzado considerablemente. 

El predominio de pacientes en grado IV en los grupos 2 y 3 subraya la persis-

tencia de un diagnóstico principalmente tardío, mientras que la mayor presencia 

de casos leves en el grupo 1 podría señalar una tendencia reciente hacia una iden-

tificación más temprana de la enfermedad, aunque todavía insuficiente.  

En este contexto, el retraso diagnóstico constituye uno de los principales pro-

blemas en la atención a la endometriosis y ha sido ampliamente documentado en 

la literatura. Tradicionalmente, las mujeres han experimentado un intervalo pro-

longado entre el inicio de los síntomas y la confirmación diagnóstica, que en mu-

chos casos supera los 7 a 10 años, contribuyendo a una trayectoria asistencial larga 

y frustrante. En consonancia con esta problemática, el estudio de Lamvu et al. (88), 
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pone de manifiesto que el retraso continúa siendo significativo, ya que más del 50% 

de las mujeres refirió haber esperado 6 o más años para obtener el diagnóstico. 

Además, se describe una alta carga sintomática, con dolor relacionado con endo-

metriosis de carácter diario en una proporción relevante y un impacto sustancial 

sobre la calidad de vida al interferir con la vida familiar y social, la educación, la 

carrera profesional y la función sexual. En este marco, también se recoge una nota-

ble insatisfacción con la atención recibida, especialmente en relación con la capaci-

dad de escucha del profesional y con recomendaciones terapéuticas percibidas 

como poco alineadas con las necesidades y objetivos de las pacientes, lo que re-

fuerza la necesidad de estrategias que mejoren el itinerario asistencial y reduzcan 

las demoras diagnósticas (88). 

Además, la mayoría de las participantes contaban con estudios universitarios 

o de postgrado, un perfil coherente con la interferencia de la enfermedad sobre la 

educación y la trayectoria profesional indicada en el estudio de Lamvu et al. (88). 

El grupo más representativo corresponde a las mujeres de 36 a 45, lo que su-

giere que esta franja etaria podría coincidir con el periodo de mayor diagnóstico o 

mayor demanda asistencial relacionada con la endometriosis, lo que resulta cohe-

rente con estudios previos que indican que la endometriosis afecta mayoritaria-

mente a mujeres en edad reproductiva activa, con una prevalencia pico entre los 40 

y 44 años (14). Por su parte, las mujeres de 18 a 35 años constituyen el segundo 

grupo más numeroso, indicando una creciente detección precoz de la enfermedad, 

posiblemente asociada a un mayor acceso a diagnósticos ginecológicos en edades 

tempranas o a una mayor conciencia sobre síntomas compatibles con la patología. 

En contraste, las mujeres mayores de 45 años representan el menor porcentaje de 

la muestra, lo cual podría explicarse por la tendencia a una reducción de síntomas 

tras la menopausia o por una menor participación en estudios clínicos en este grupo 

etario.  

Desde el punto de vista étnico, predominó la autopercepción como caucásico, 

reflejando la composición demográfica general del país donde se realizó el estudio. 

No obstante, aunque la representación de otros grupos étnicos fue minoritaria, su 

inclusión permite considerar una perspectiva intercultural en el análisis de los re-

sultados, especialmente en lo referente a calidad de vida, percepción de la salud y 

prácticas de autocuidado. En este sentido, estudios previos han señalado que las 

mujeres de grupos étnicos minoritarios pueden enfrentar mayores barreras para el 
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diagnóstico oportuno de endometriosis, en parte debido a sesgos clínicos y estruc-

turales en el acceso a la atención sanitaria (89). 

Asimismo, este componente podría resultar relevante para futuras investiga-

ciones, ya que distintas etnias pueden presentar diferencias culturales en la forma 

de afrontar enfermedades crónicas como la endometriosis, así como en su relación 

con la medicina convencional y alternativas nutricionales o terapéuticas. En este 

sentido, es importante en el diseño de estrategias de salud considerar la pertinencia 

cultural y las posibles barreras de acceso al diagnóstico y tratamiento. 

En relación con la paridad, más de la mitad de las mujeres no tenían hijos, lo 

cual resulta relevante si se considera que la infertilidad es una de las principales 

manifestaciones clínicas asociadas a la endometriosis, afectando entre el 30% y 50% 

de los casos diagnosticados (90). 

En cuanto a las enfermedades asociadas, destaca la alta frecuencia de hipoti-

roidismo, colon irritable y síndrome de ovario poliquístico (SOP), condiciones que 

han sido descritas previamente como comorbilidades comunes en mujeres con en-

dometriosis, probablemente debido a mecanismos inflamatorios compartidos y a 

una falta de regulación del eje neuroinmunoendocrino. Estas comorbilidades no 

solo pueden agravar la sintomatología, sino también tener un impacto significativo 

en la calidad de vida y la respuesta al tratamiento (91).  

En este contexto, los resultados refuerzan la consideración de la endometrio-

sis como una enfermedad compleja y sistémica, que puede coexistir con otros tras-

tornos crónicos, especialmente de naturaleza endocrina, digestiva o autoinmune, 

con potencial influencia sobre la gravedad de los síntomas, la adherencia a la tera-

pia y la calidad de vida.  

Por último, es importante resaltar que una proporción considerable de las 

mujeres no presentó enfermedades adicionales, lo cual resalta la heterogeneidad 

clínica de la endometriosis y refuerza la necesidad de un abordaje individualizado 

en su manejo. 

6.1.1.  Factores relacionados con las principales ocupaciones laborales 

El análisis de las ocupaciones laborales de las mujeres participantes muestra 

elementos clave para comprender la interacción entre las condiciones laborales, el 

bienestar psicológico y la adherencia terapéutica en el contexto de la endometriosis. 
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La distribución observada evidencia una población mayoritariamente activa en el 

mercado laboral y vinculada a sectores como la sanidad, la educación, la adminis-

tración y los servicios personales, caracterizados por un alto nivel de exigencia 

emocional y responsabilidad constante, lo cual podría constituir un determinante 

funcional en el impacto de la endometriosis. En términos generales, la literatura 

describe que la continuidad laboral en presencia de dolor crónico se asocia con ma-

yor carga psicosocial en el puesto de trabajo, menor percepción de apoyo por parte 

de la supervisión, más experiencias de discriminación y mayor exposición a entor-

nos percibidos como poco protectores, aspectos que pueden amplificar el malestar 

y la sensación de desgaste en quienes conviven con síntomas persistentes (92). 

Desde una perspectiva de productividad, la evidencia disponible muestra 

que la endometriosis se vincula a pérdidas relevantes de rendimiento y a un des-

censo de la efectividad mientras se trabaja, más allá del absentismo, con un impacto 

transversal en distintos países y con traducción directa en costes por pérdida de 

productividad (74). Esta repercusión económica se sustenta en la combinación de 

costes directos sanitarios y, de forma especialmente consistente, en costes indirec-

tos derivados de absentismo y presentismo, considerados componentes centrales 

de la carga financiera atribuible a la enfermedad (93). 

La coexistencia de mujeres sin empleo o dedicadas a actividades no remune-

radas obliga a considerar que la limitación funcional no solo reduce la capacidad 

productiva formal, sino que también condiciona oportunidades vitales y estabili-

dad económica. En el análisis cualitativo, la afectación de empleo y oportunidades 

emerge como un impacto destacado en determinadas etapas, mientras que la di-

mensión financiera adquiere especial relevancia en edades más avanzadas, lo que 

apoya una lectura del trabajo como eje de vulnerabilidad diferencial según el mo-

mento vital (76). En consecuencia, resulta pertinente reforzar medidas de apoyo 

laboral y organizativo, con énfasis en prevenir dinámicas de exclusión y mejorar el 

soporte del entorno profesional, dado su vínculo con el estrés psicosocial cuando 

existe dolor mantenido.  

En conjunto, los hallazgos respaldan la necesidad de incorporar la variable 

ocupacional como un componente determinante en el abordaje integral de la endo-

metriosis. La identificación de los factores laborales que influyen en la calidad de 

vida y la adherencia terapéutica permitiría diseñar intervenciones más efectivas, 

orientadas a promover entornos laborales inclusivos y sensibles a la salud 
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menstrual y reproductiva (94). Se recomienda fomentar políticas públicas que inte-

gren la perspectiva de género y la conciliación, garantizando condiciones laborales 

que no perpetúen desigualdades estructurales ni obstaculicen la atención sanitaria 

continua de las mujeres afectadas por esta patología. 

6.2.  FACTORES RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO 

Los resultados obtenidos en este estudio permiten identificar patrones rele-

vantes sobre la adherencia terapéutica de mujeres con endometriosis, a partir de 

indicadores del test de Morisky-Green. Se trata de un cuestionerio ampliamente 

implantado en la práctica clínica y utilizado de forma transversal en la evaluación 

de la adherencia farmacológica en diversas patologías crónicas, como muestra su 

aplicación en estudios sobre hipertesion arterial, entre otros (82,95).  

● Olvido de la toma de medicación 

En primer lugar, en relación con el olvido de la toma de medicación, la ma-

yoría de las participantes refirió no presentar esta dificultad, lo que indica una ad-

herencia global elevada en la muestra estudiada. No obstante, el análisis estadístico 

mostró una asociación significativa entre la edad y el olvido de la medicación, si 

bien las diferencias entre los grupos etarios fueron discretas.  

En términos proporcionales, el olvido de la medicación fue ligeramente más 

frecuente en las mujeres más jóvenes, lo que sugiere que determinados momentos 

del ciclo vital podrían influir en la adherencia terapéutica. Este hallazgo es con-

gruente con estudios previos en mujeres con enfermedades crónicas como el lupus 

eritematoso sistémico, en los que el olvido se identifica como una forma de no ad-

herencia no intencional, enmarcada dentro de un conjunto multifactorial de barre-

ras relacionadas con el paciente, el sistema sanitario, la medicación y la propia 

enfermedad (96). 

De manera concordante, en artritis reumatoide se ha observado que una ma-

yor edad se asocia a una mayor adherencia al tratamiento, lo que se ha relacionado 

con una mayor estabilidad en las rutinas diarias y una percepción mas consolidada 

de la enfermedad (97).  

En este sentido, revisiones cualitativas sobre no adherncia en tratamientos 

crónicos, como la realizada por Khan et al. (98), en el ámbito de la hipertensión 

arterial, manifiesta que las exigencias relacionadas con el cuidado de hijos, la vida 
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profesional y las dinámicas del hogar, interfieren en la organización del tratamiento 

farmacológico en la vida diaria, sobre todo cuando no se cuenta con redes de apoyo 

o sistemas de recordatorio estructurados (98). 

En contextos clínicos, esto es especialmente relevante, ya que el olvido de do-

sis o toma irregular del tratamiento hormonal, puede comprometer la eficacia del 

tratamiento para la endometriosis, incrementando el riesgo de recurrencia del do-

lor pélvico o dismenorrea crónica (99). 

Resultados similares han sido observados en investigaciones sobre adheren-

cia terapéutica en contextos europeos, donde la utilización de herramientas tecno-

lógicas como recordatorios digitales sigue siendo limitada en la práctica clínica, 

pese a su potencial para apoyar la adherencia. Este hallazgo sugiere que la familia-

ridad con tecnologías digitales, más prevalente entre mujeres jóvenes, podría favo-

recer el cumplimiento del tratamiento, mientras que en grupos de edad intermedia 

o mayores, la consolidación de rutinas tradicionales podría explicar patrones rela-

tivos de adherencia (100). 

● Cumplimiento horario de la medicación 

El segundo ítem evaluado, correspondiente a la toma del medicamento en los 

horarios indicados, mostró altas tasas de cumplimiento, siendo de un 87,9% de las 

pacientes, sin diferencias estadísticamente significativas entre grupos etarios. Este 

patrón sugiere que, cuando la pauta se integra en la rutina cotidiana, una propor-

ción amplia de pacientes consigue sostener una disciplina horaria relativamente 

estable. En coherencia con ello, la evidencia disponible en endometriosis señala que 

las mujeres describen con frecuencia conductas de autogestión y autocuidado para 

manejar la sintomatología, combinando medidas no farmacológicas con el uso de 

medicación, lo que refleja una participación activa en el manejo diario de la enfer-

medad y puede favorecer la consolidación de hábitos estructurados (53).  

Asimismo, los hallazgos cualitativos sobre autogestión describen que la per-

cepción de control, la incorporación deliberada de conductas de autocuidado y el 

establecimiento de una alianza paciente-profesional junto con el apoyo social, cons-

tituyen componentes centrales del manejo cotidiano, lo que resulta compatible con 

la existencia de una adherencia horaria elevada cuando el tratamiento se percibe 

como parte del plan personal de manejo (101). 

Comparaciones con pacientes con otras patologías crónicas como diabetes o 

hipertensión muestran un patrón similar, indicando que la adherencia al horario 
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suele ser elevada y transversal a los grupos etarios, siempre que exista conciencia 

de la importancia de la medicación, independientemente de la edad (102).  

Varios estudios han indicado que cuando las pacientes reciben una informa-

ción clara, empática y adaptada a su nivel de comprensión por parte del personal 

de salud, el cumplimiento del régimen terapéutico mejora de manera significativa 

(101). Por otro lado, el uso de estrategias basadas en herramientas digitales como 

aplicaciones móviles, pastilleros digitales o notificaciones automatizadas, también 

ha sido vinculado con un aumento de la adherencia al tratamiento y cumplimiento 

horario, especialmente en mujeres jóvenes con mayores niveles de alfabetización 

digital, lo que pone de manifiesto el potencial de ayuda complementaria de estas 

intervenciones en el tratamiento de enfermedades crónicas como la endometriosis 

(103). 

● Suspensión del tratamiento al sentirse bien 

Respecto a la suspensión del tratamiento al sentirse bien, se evidenció un por-

centaje reducido de abandono (15,9%), sin diferencias significativas por edad. Este 

hallazgo resulta consistente con investigaciones que señalan que las pacientes con 

endometriosis, al lograr comprender la naturaleza persistente de su condición, tien-

den a mantener el tratamiento a largo plazo, siendo menos propensas a suspender 

el tratamiento de forma no planificada (101). La adherencia en este contexto se ve 

favorecida cuando las pacientes son partícipes de su plan terapéutico, comprenden 

la importancia del tratamiento de mantenimiento y se identifican con objetivos a 

largo plazo como la reducción de complicaciones o la mejora de la fertilidad en el 

caso de la endometriosis (76). Investigaciones europeas realizadas en mujeres diag-

nosticadas de endometriosis, incluyendo población de Italia y España, han descrito 

porcentajes comparables de suspensión del tratamiento tras una mejoría subjetiva, 

situándose en rangos comparables a los observados en nuestra muestra. Estos es-

tudios señalan que la comprensión de la naturaleza crónica de la enfermedad y la 

participación activa de las pacientes en la toma de decisiones terapéuticas se aso-

cian con una menor probabilidad de abandono, confirmando que se trata de un 

fenómeno frecuente y consistente en distintos contextos europeos (104).  

Sin embargo, estudios realizados en otras patologías crónicas, como el de 

Guerra et al. (105), apuntan a que la percepción de mejora puede actuar como factor 

de riesgo de abandono, especialmente en pacientes sin una buena educación mé-

dica o sin seguimiento clínico frecuente (105). Esta percepción errónea de bienestar 

puede verse reforzada en contextos donde el dolor constituye el principal indicador 
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subjetivo del estado de salud. En enfermedades de dolor crónico, la disminución o 

ausencia temporal de síntomas no siempre refleja la resolución del proceso patoló-

gico subyacente, lo que puede llevar a las pacientes a subestimar la importancia de 

mantener el tratamiento farmacológico incluso en ausencia de manifestaciones clí-

nicas evidentes. Esta discordancia entre percepción subjetiva y actividad real de la 

enfermedad ha sido ampliamente descrita tanto en el abordaje del dolor crónico 

como en patologías ginecológicas como la endometriosis (106,107). Esta situación 

no es exclusiva de la endometriosis, ya que también ha sido ampliamente descrita 

en otras enfermedades crónicas como el asma y la artritis reumatoide. En estos con-

textos, la desaparición o mejoría temporal de los síntomas se asocia con la interrup-

ción o reducción del tratamiento de mantenimiento, a pesar del mayor riesgo 

descrito de recaídas y exacerbaciones cuando la medicación se suspende prematu-

ramente (108,109).  

● Suspensión del tratamiento cuando se siente mal 

Un 85% de las participantes, en relación a la interrupción del tratamiento 

cuando se sienten mal, mostró que continuaron con el tratamiento, lo que indica 

una fuerte adherencia incluso ante efectos adversos o incomodidad. Sin embargo, 

el grupo de mujeres menores de 35 años, presentó altas tasas de abandonos (24,1%), 

lo que podría sugerir que tienen menos tolerancia a los efectos secundarios o menos 

experiencia con tratamientos prolongados. Aunque la prueba de Chi-cuadrado no 

arrojó resultados estadísticamente significativos, se han descrito factores similares 

en otros estudios, que podrían influir en la adherencia terapéutica en pacientes jó-

venes, como una menor conciencia sobre el curso crónico de la enfermedad u obs-

táculos emocionales frente a los tratamientos hormonales (110). Algunos trabajos 

describen que la interrupción del tatamiento se vincula a la aparición de efectos 

adversos, como el sangrado o los cambios de ánimo. Es plausible que estos efectos 

impacten de forma diferencial según características individuales, incluida la edad, 

aunque se requieren análisis específicos por grupos etarios para confirmarlo (111).  

Las mujeres jóvenes pueden presentar mayor sensibilidad emocional frente a 

la aparición de efectos colaterales como alteraciones del estado de ánimo, cambios 

en la sexualidad, aumento de peso o modificaciones en el sangrado menstrual, as-

pectos que, si no son adecuadamente abordados por el equipo médico, inciden ne-

gativamente en la continuidad del tratamiento. Estudios recientes en salud 

reproductiva han documentado que los efectos psicológicos y físicos percibidos 
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como adversos, especialmente aquellos relacionados con el estado emocional y la 

función sexual, son motivos frecuentes de discontinuación de terapias hormonales 

entre jóvenes, y que la falta de información y de comunicación efectiva con los pro-

fesionales de la salud contribuye a estas decisiones (112). Además, el inicio del tra-

tamiento en edades tempranas puede generar un sentimiento de frustración o de 

resistencia frente a la idea de un régimen farmacológico prolongado, especialmente 

en aquellas pacientes que proyectan expectativas de fertilidad a corto o mediano 

plazo. La literatura sobre adherencia a tratamientos crónicos indica que las creen-

cias y percepciones negativas sobre el uso continuo de medicamentos, incluidas 

preocupaciones sobre los efectos adversos o el “peso” de la medicación en la vida 

diaria, se asocian con una menor adherencia a largo plazo. Estos factores psicológi-

cos y actitudinales hacia la medicación pueden dificultar la continuidad del trata-

miento si no se abordan adecuadamente en la comunicación clínica y el apoyo 

terapéutico (113).  

La falta de significancia estadística en algunos ítems no implica irrelevancia 

clínica. Por el contrario, sugiere la necesidad de incorporar otros factores explicati-

vos, como el nivel educativo, la percepción de eficacia del tratamiento, el apoyo 

familiar o el acceso a sistemas de salud. Estudios previos señalan que la adherencia 

terapéutica en endometriosis se encuentra estrechamente relacionada con la per-

cepción del control del dolor, la calidad de vida, la relación médico-paciente y el 

tipo de régimen farmacológico (17,114). 

Asimismo, el tiempo desde el diagnóstico y la experiencia previa con diferen-

tes terapias influyen considerablemente en la forma en que las pacientes valoran el 

tratamiento prescrito y decide continuar o suspender su uso ante ciertas sensacio-

nes físicas (3).  

Es conveniente resaltar que, según estudios de revisión, los factores psicoso-

ciales como la ansiedad, la depresión, el estrés y la percepción de autoeficacia pue-

den encontrarse asociados a la adherencia terapéutica, siendo estos componentes 

frecuentemente subestimados en la atención ginecológica tradicional (17). En con-

secuencia, un enfoque biopsicosocial integrador se vuelve necesario para compren-

der plenamente los patrones de cumplimiento terapéutico observados, 

trascendiendo el análisis cuantitativo y abordando dimensiones emocionales, cog-

nitivas y sociales de la adherencia (9). 

Por último, volviendo a la utilidad demostrada como herramienta accesible 

para identificar patrones de adherencia del test de Morisky-Green, su valor predic-

tivo del test se incrementa cuando se combina con entrevistas clínicas estructuradas 
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y herramientas digitales de seguimiento, lo que sugiere su utilidad como parte de 

un modelo mixto de evaluación de adherencia. Se ha propuesto incluso que su pe-

riodicidad de aplicación en consulta podría ajustarse al perfil de riesgo identifi-

cado, aumentando su efectividad en el monitoreo longitudinal de pacientes 

crónicas (115). 

Siendo así, los resultados obtenidos reflejan un panorama heterogéneo de la 

adherencia terapéutica en mujeres con endometriosis, donde el grupo etario influye 

significativamente en el olvido de la medicación, mientras que otras conductas 

como la toma a horarios indicados o el abandono ante el malestar, parecen estar 

determinadas por factores más complejos y multidimensionales. Estas observacio-

nes deben servir como base para replantear las estrategias de intervención, inclu-

yendo programas personalizados de educación sanitaria, seguimiento continuo, y 

atención psicosocial integrada, con el objetivo de optimizar el cumplimiento tera-

péutico y, con ello, mejorar la calidad de vida de las mujeres que conviven con esta 

enfermedad. 

6.3.  FACTORES RELACIONADOS CON EL GRADO DE SATISFACCIÓN CON EL 

TRATAMIENTO. 

Los resultados del presente estudio, centrado en la satisfacción de las mujeres 

con endometriosis respecto al tratamiento farmacológico, muestran una percepción 

compleja e influida por múltiples dimensiones. La conveniencia del tratamiento fue 

el aspecto mejor valorado, seguido de la efectividad, mientras que los efectos se-

cundarios fueron claramente el punto más débil. La satisfacción global, resultado 

integrado de los demás dominios, se mantuvo en un nivel moderado, evidenciando 

la existencia de factores compensatorios entre eficacia, tolerabilidad y facilidad de 

uso. 

Este patrón se alinea con lo descrito en la literatura científica reciente sobre 

enfermedades crónicas, donde se observa que los tratamientos tienden a recibir va-

loraciones relativamente elevadas en la dimensión de conveniencia o manejabili-

dad de los regímenes terapéuticos cuando estos se integran adecuadamente en su 

vida diaria y respetan sus preferencias personales, lo que puede compensar, en 

parte, las insatisfacciones relacionadas con eficacia o efectos secundarios. En revi-

siones sobre adherencia terapéutica se ha señalado que aspectos como la frecuencia 

de dosis, la forma de administración y el impacto en la rutina cotidiana influyen en 
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la percepción del tratamiento y en su mantenibilidad a largo plazo, siendo estos 

elementos clave para lograr adherencias más altas en enfermedades crónicas (116 

). Esto también se ha documentado en casos de asma, diabetes e hipertensión, 

donde la percepción de un tratamiento como "manejable" puede ayudar a aliviar, 

al menos en parte, las insatisfacciones relacionadas con su eficacia o efectos secun-

darios (117). En el caso específico de la endometriosis, una alta valoración de la 

conveniencia puede reflejar que el régimen terapéutico se ajusta, en cierta medida, 

a las condiciones de vida de las pacientes, incluso si los resultados clínicos no siem-

pre cumplen con sus expectativas. 

La percepción de efectividad, con una puntuación media de 59,2, se mantuvo 

dentro del rango de satisfacción moderada. Este dato es coherente con estudios 

previos que han señalado la limitada eficacia de los tratamientos farmacológicos 

actuales para endometriosis en cuanto al alivio sostenido del dolor, especialmente 

en pacientes con enfermedad de larga evolución (99). En una revisión sistemática 

realizada por Brown et al. (99), señalan que una proporción relevante de mujeres 

con endometriosis experimentan únicamente una mejoría parcial del dolor con los 

tratamientos hormonales, y que la recurrencia de los síntomas en los seis primeros 

meses tras la instauración del tratamiento, es un fenómeno frecuente. Estos hallaz-

gos podrían contribuir a explicar el nivel intermedio de satisfacción hallado en el 

presente estudio y sugieren que la percepción de eficacia puede estar condicionada 

tanto por los resultados clínicos como por las expectativas iniciales de las pacientes. 

Referente a los efectos secundarios, la puntuación promedio fue de 28,4, lo 

que claramente indica un nivel de satisfacción bajo. Este resultado coincide con va-

rios estudios que alertan sobre el impacto negativo que los efectos adversos pueden 

tener en el tratamiento de la endometriosis. Este hallazgo es coherente con la lite-

ratura científica, que señala que los tratamientos hormonales utilizados en endo-

metriosis se asocian con una elevada carga de efectos adversos, incluyendo sofocos, 

alteraciones del estado de ánimo, disminución de la libido y síntomas depresivos, 

especialmente en terapias que inducen estados hipoestrogénicos. Estos efectos se-

cundarios constituyen una de las principales limitaciones del tratamiento farmaco-

lógico a largo plazo y representan un factor clave que impacta negativamente en la 

tolerabilidad, la adherencia y la calidad de vida de las pacientes (118). 

La satisfacción global, con una media de 45,6, se posicionó también en el 

rango moderado. Este resultado puede interpretarse como la expresión de un 
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balance entre las dimensiones positivas como la conveniencia y negativas como los 

efectos adversos, moduladas por la eficacia percibida. 

En el análisis por grupos etarios, aunque no se encontraron diferencias esta-

dísticamente significativas, se observó que el grupo de mujeres de mayor edad (46–

55 años) presentó valores más elevados de satisfacción global y de efectividad per-

cibida, así como una menor percepción de efectos secundarios. Estas observaciones 

son compatibles con las propuestas teóricas de adaptación progresiva a la enferme-

dad crónica, según las cuales las pacientes con mayor experiencia clínica tienden a 

presentar mejores niveles de aceptación y ajustes en sus expectativas terapéuticas 

(119).  

Asimismo, es posible que las prioridades terapéuticas varíen según la etapa 

vital, es decir, mientras que las mujeres jóvenes otorgan un peso importante a as-

pectos como la preservación de la fertilidad o la ausencia de efectos hormonales 

disruptivos, las mujeres mayores tienden a centrarse en el control del dolor y la 

funcionalidad diaria (110).  

Por el contrario, el grupo intermedio (36–45 años), mostró en el presente es-

tudio las puntuaciones más bajas en satisfacción global y efectividad percibida. Este 

dato podría deberse a que este grupo se encuentra en una etapa de alta exigencia 

vital, donde se conjugan responsabilidades laborales, familiares y reproductivas, lo 

que podría hacer más difícil asumir las limitaciones de los tratamientos. Asimismo, 

diversos estudios han señalado que las mujeres pueden experimentar una carga 

acumulada derivada de diagnósticos tardíos y recorridos terapéuticos fragmenta-

dos, lo cual podría incidir en una percepción de frustración acumulada hacia el 

sistema sanitario (104).  

Esta investigación, al utilizar el cuestionario TSQM adaptado, permite iden-

tificar estas dimensiones subjetivas de manera estructurada y compararlas con es-

tudios internacionales. El TSQM ha demostrado ser una herramienta válida y fiable 

para evaluar la satisfacción en diversas patologías, y sus resultados han sido corre-

lacionados con medidas objetivas de adherencia en enfermedades crónicas 

(120,121). En el caso de la endometriosis, su aplicación aporta valor al captar la ex-

periencia del tratamiento desde la perspectiva de la usuaria, integrando dimensio-

nes frecuentemente subestimadas por los indicadores clínicos tradicionales. 

A pesar de ello, deben considerarse las limitaciones metodológicas de este 

estudio. La pérdida de datos en la dimensión de efectos secundarios (respuesta vá-

lida en 55 de 102 casos), restringe la generalización de los hallazgos y sugiere un 

sesgo de autoselección en el que las participantes más afectadas por los efectos 
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adversos se mostraron más proclives a responder. Este fenómeno ha sido obser-

vado en otros estudios sobre calidad de vida en endometriosis, donde las pacientes 

con peor experiencia clínica tienden a participar de manera más activa en encuestas 

o cuestionarios (122). 

Asimismo, el diseño transversal impide establecer relaciones causales entre 

las variables analizadas. Del mismo modo, la distribución desigual de la muestra 

por edad reduce la potencia estadística. A pesar de ello, los datos obtenidos son 

clínicamente relevantes. Las tendencias observadas refuerzan la necesidad de es-

trategias terapéuticas individualizadas, que consideren tanto la etapa vital de la 

paciente como sus expectativas y experiencias previas. La literatura sobre estrate-

gias multimodales en el abordaje del dolor pélvico crónico respalda la necesidad 

de integrar intervenciones complementarias al tratamiento farmacológico, como la 

fisioterapia del suelo pélvico, la terapia cognitivo-conductual y la educación en do-

lor. Estos enfoques interdisciplinares han demostrado mejorar el control del dolor, 

el afrontamiento y la experiencia terapéutica global de las pacientes, resultando es-

pecialmente relevantes en subgrupos con respuesta limitada al tratamiento farma-

cológico, como ocurre con frecuencia en la endometriosis (123). 

Un ejemplo concreto del enfoque interdisciplinario en el manejo del dolor 

crónico es el uso de programas que combinan educación sobre dolor, acompaña-

miento psicológico, ejercicio dirigido y otros componentes rehabilitadores. Estu-

dios de programas interdisciplinares, han demostrado que este tipo de 

intervenciones pueden reducir significativamente la interferencia del dolor en las 

actividades diarias y mejorar aspectos funcionales y psicosociales de los pacientes 

en comparación con el manejo estándar, reforzando la utilidad de integrar estrate-

gias más amplias que la sola farmacoterapia. Este tipo de estrategias multimodales, 

al ofrecer un repertorio de herramientas más amplio, podría mitigar la percepción 

negativa de la efectividad y los efectos secundarios entre mujeres con dolor crónico, 

incluida la endometriosis (124). 

Otro factor relevante para la satisfacción es la implicación activa de la pa-

ciente en las decisiones terapéuticas. La investigación de Young et al. (110), muestra 

que las mujeres que participan en la elección del tratamiento describen una mayor 

sensación de control y una mayor valoración subjetiva del proceso, independiente-

mente del resultado clínico final (110). Esta evidencia ha impulsado el desarrollo 

de ayudas a la decisión denominadas Patient Decision Aids, específicas para endo-

metriosis que facilitan la comparación equilibrada de beneficios y riesgos de cada 

opción terapéutica, potenciando el empoderamiento de las pacientes y la 
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adherencia. Incorporar formalmente estas herramientas en la práctica clínica po-

dría mejorar la percepción global del proceso terapéutico reflejada en los resultados 

presentes (125). 

En la vertiente de intervenciones no farmacológicas, la alimentación antiin-

flamatoria, y particularmente la dieta mediterránea, ha adquirido relevancia como 

coadyuvante en el control de los síntomas de la endometriosis. Diversos estudios 

observacionales han mostrado reducciones percibidas del dolor pélvico tras varias 

semanas de adherencia estricta a este patrón dietético, con descensos importantes 

en la escala visual analógica (126). Los mecanismos propuestos para explicar estos 

efectos incluyen la modulación de la microbiota intestinal, la reducción de la sínte-

sis de prostaglandinas y el aumento en la ingesta de antioxidantes naturales, siendo 

procesos que contribuyen a disminuir la inflamación sistémica. Estos beneficios po-

drían actuar de manera sinérgica con el tratamiento hormonal, reduciendo la nece-

sidad de dosis elevadas y, en consecuencia, mejorando la tolerancia y la percepción 

de los efectos secundarios (127). 

Finalmente, los resultados obtenidos respaldan la recomendación de adoptar 

una perspectiva centrada en la paciente, en consonancia con las guías internacio-

nales más recientes. Dichas guías enfatizan la importancia de proporcionar infor-

mación transparente sobre la probabilidad de alivio sintomático, los posibles 

efectos adversos, considerar las preferencias reproductivas y valorar desde las eta-

pas iniciales del tratamiento, la inclusión de intervenciones complementarias como 

la dieta antiinflamatoria y la fisioterapia del suelo pélvico (128). La integración de 

estos componentes dentro de un modelo asistencial multidisciplinar podría incre-

mentar la satisfacción global, reducir las tasas de abandono terapéutico y mitigar 

el impacto negativo de la enfermedad sobre la productividad, la salud emocional y 

el bienestar general. 

6.4.  FACTORES RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE VIDA 

La investigación confirma que la endometriosis impacta de manera profunda 

y en múltiples niveles la calidad de vida de las mujeres, afectando no solo su salud 

física, sino también sus aspectos sociales, emocionales y clínicos. Los resultados del 

cuestionario SF-12 indican que la salud general ha ido en deterioro, con limitacio-

nes funcionales notables y un impacto psicológico considerable. Estos hallazgos es-

tán en línea con la literatura más reciente, que describe la endometriosis como una 
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enfermedad inflamatoria y crónica capaz de alterar significativamente el bienestar 

general de las pacientes (76,129). 

Cuando se trata de la gravedad de la enfermedad, se observó que una parte 

considerable de las participantes tenía endometriosis en etapas 3 y 4. Esto podría 

indicar que el diagnóstico se está realizando en fases clínicas más avanzadas. Este 

patrón refleja un retraso continuo en el diagnóstico, un fenómeno que ha sido am-

pliamente documentado en la literatura internacional, con un promedio estimado 

de siete a diez años desde que aparecen los primeros síntomas hasta que se con-

firma el diagnóstico (74,130). La normalización del dolor menstrual, la falta de for-

mación específica del personal médico y los estigmas culturales en torno a la salud 

ginecológica son factores que a menudo contribuyen a este retraso. Además, el he-

cho de que la mayoría de los casos se concentren en mujeres de mediana edad (36-

45 años) podría indicar que hoy en día hay una mayor sensibilidad al diagnóstico. 

Por otro lado, el porcentaje más bajo de diagnósticos entre las personas mayores de 

45 años sugiere que ha habido un infradiagnóstico histórico de la enfermedad. Esta 

situación resalta la necesidad de implementar tácticas de atención temprana que 

prevengan la progresión hacia etapas más avanzadas y las consecuencias emocio-

nales y físicas que pueden surgir (74). 

Los resultados del SF-12 indican un impacto significativo en la funcionalidad. 

Alrededor del 50% de las mujeres mencionó que tienen dificultades para subir va-

rios pisos, y más del 60% señaló que en el último mes sus actividades diarias se 

vieron afectadas por problemas de salud. Un 50,8% de las encuestadas dejó de tra-

bajar debido a problemas físicos, mientras que el 64,2% lo hizo por razones emo-

cionales. Esto resalta la conexión constante entre la carga psicológica y el malestar 

físico. Estas limitaciones son coherentes con hallazgos de estudios anteriores, que 

subrayan cómo el dolor pélvico crónico se asocia con un deterioro significativo de 

la calidad de vida, la capacidad laboral y la participación en actividades cotidianas 

(9,74,131).  

El dolor, que es el principal factor que afecta nuestra salud emocional y fun-

cional, no solo limita nuestra movilidad y energía, sino que también actúa como un 

obstáculo para nuestro bienestar social y psicológico (9,17). Si no se maneja adecua-

damente, podría crearse un ciclo vicioso entre el desgaste emocional y el sufri-

miento físico. Por eso, es crucial abordar su tratamiento de manera integral para 

poder mejorar la calidad de vida. 
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En la dimensión emocional, los indicadores obtenidos resultan especialmente 

relevantes. Más del 40% de las pacientes refirió sentirse triste o desanimada al me-

nos ocasionalmente, y menos de la mitad manifestó sentirse tranquila o calmada 

con frecuencia. Estos datos se alinean con estudios previos que demuestran la ele-

vada prevalencia de síntomas depresivos, ansiedad y disminución de la autoestima 

en mujeres con endometriosis, donde el dolor persistente y la incertidumbre res-

pecto al futuro reproductivo contribuyen a un deterioro emocional progresivo 

(16,76,132). La interacción entre dolor crónico y sufrimiento psicológico genera un 

efecto de retroalimentación negativa que acentúa la fatiga emocional y limita la ca-

pacidad de afrontamiento, subrayando la necesidad de incluir la evaluación y el 

tratamiento de la salud mental dentro del manejo estándar de la enfermedad. 

El impacto social constituye otro eje crítico de afectación. Las mujeres más 

jóvenes señalaron mayores dificultades para mantener su vida social activa, espe-

cialmente en contextos donde el dolor y el cansancio interfieren en su rutina diaria. 

La naturaleza invisible de los síntomas, unida al estigma social hacia los problemas 

ginecológicos, contribuye al aislamiento y la pérdida de redes de apoyo (133). Este 

aislamiento se traduce en menor participación en el entorno laboral y familiar, afec-

tando la autoestima y la percepción de utilidad personal. La literatura confirma que 

la alteración de la vida social y profesional agrava el malestar psicológico y dismi-

nuye el bienestar general consolidando una cadena de consecuencias interrelacio-

nadas entre el dolor físico, la carga emocional y la exclusión social (134). 

Desde el punto de vista clínico, el análisis de las respuestas al SF-12 permitió 

identificar diferencias estadísticamente significativas entre grupos etarios y grados 

de enfermedad, especialmente en los ítems relacionados con la percepción de salud 

general, las limitaciones físicas y las repercusiones emocionales. Este patrón de-

muestra que la calidad de vida en la endometriosis depende tanto del estadio clí-

nico como del contexto vital de la paciente. El hallazgo de mayores limitaciones 

físicas en mujeres con grados avanzados reafirma la necesidad de un abordaje per-

sonalizado que integre el manejo del dolor, la educación sanitaria y el acompaña-

miento emocional dentro del plan terapéutico. 

El análisis por grupos de edad refuerza esta relación multifactorial. El Grupo 

1 (18–35 años) mostró la mejor percepción general de salud y una menor afectación 

funcional en comparación con los demás grupos, aunque persistieron signos de 

vulnerabilidad emocional relacionados con la incertidumbre sobre la fertilidad y el 

futuro diagnóstico. Este perfil sugiere que estas pacientes mantienen una mayor 

capacidad física, pero requieren apoyo psicológico dirigido a la aceptación 
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temprana de la enfermedad (135). El Grupo 2 (36–45 años) fue el más afectado, 

mostrando la peor percepción global de salud y los mayores niveles de limitación 

física y emocional. Este hallazgo puede interpretarse a la luz de la literatura que 

describe el impacto acumulativo de la endometriosis sobre la calidad de vida, 

donde la progresión clínica de la enfermedad junto con su carácter crónico y per-

sistente, se asocia a un deterioro progresivo del bienestar físico y psicológico, con 

repercusiones en la funcionalidad diaria y la carga emocional de las pacientes. 

(136). Finalmente, el Grupo 3 (mayores de 45 años) presentó una percepción inter-

media,ya que, aunque presentó peor función física, mostró cierta estabilidad emo-

cional, probablemente relacionado con la disminución de la presión reproductiva, 

la experiencia acumulada y el desarrollo de estrategias de afrontamiento más adap-

tativas, en consonancia con lo descrito en la literatura (137,138). Sin embargo, la 

persistencia de casos avanzados en este grupo reafirma la presencia de diagnósti-

cos tardíos y la necesidad de seguimiento clínico continuo (130). 

En conjunto, los hallazgos del presente estudio confirman que la endometrio-

sis afecta la calidad de vida desde una perspectiva integral, comprometiendo el 

bienestar físico, mental y social. El dolor crónico, el deterioro emocional y el retraso 

diagnóstico emergen como los principales determinantes del malestar global 

(76,132,137). Por ello, en el abordaje de la enfermedad debe trascender el control 

farmacológico del dolor y orientarse hacia un modelo biopsicosocial que integre la 

evaluación psicológica, la educación terapéutica y el acompañamiento social. Las 

evidencias actuales respaldan la implementación de unidades especializadas mul-

tidisciplinares que reduzcan los tiempos diagnósticos y ofrezcan atención integral 

(76). Adaptar las intervenciones a la etapa vital de cada paciente, priorizando el 

apoyo emocional en mujeres jóvenes y la preservación funcional en mujeres de ma-

yor edad, constituye una vía fundamental para mejorar la satisfacción terapéutica 

y la calidad de vida a largo plazo. 

6.5. FACTORES RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA 

Según el rango de edad, los resultados del presente estudio muestran un ni-

vel de adherencia a la dieta mediterránea globalmente moderado. Al analizar los 

resultados por grupos etarios, se observó una ligera tendencia ascendente en la me-

dia de adherencia conforme aumenta la edad. No obstante, la prueba de Kruskal-

Wallis no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, lo que 
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indica que la edad no constituye un factor determinante en la adherencia dietética 

en esta muestra. 

Estos hallazgos coinciden parcialmente con estudios previos. En estudios po-

blacionales, una mayor adherencia al patrón de dieta mediterránea se ha asociado 

con indicadores de envejecimiento saludable, como la preservación de la función 

cognitiva y la atenuación del riesgo de fragilidad en adultos mayores, lo que su-

giere que este patrón alimentario tiende a acompañar estilos de vida más estables 

y saludables con el avance de la edad (139). 

En esta línea, Leó-Muñoz et al. (140), observaron que los jóvenes españoles 

tienden a seguir patrones más occidentales, caracterizados por un mayor consumo 

de productos ultraprocesados y una menor ingesta de pescado, frutas y legumbres. 

Esto contrasta con los adultos mayores, quienes mantienen una conexión más 

fuerte con la dieta mediterránea. De modo complementario, Dernini y Berry (141), 

ya habían señalado que el desplazamiento de los alimentos frescos y tradicionales 

se asocia a una pérdida progresiva del modelo mediterráneo tradicional. 

Asi mismo, diversos estudios han mostrado que la adherencia a este patron 

alimentario está condicionada por factores contextuales como el nivel socioeconó-

mico, el entorno residencial, el estilo de vida y el marco sociocultural, que parecen 

desempeñar un papel más relevante que la edad en sí misma (142).  

No obtante, la literatura científica reciente indica que la adherencia a patrones 

alimentarios saludables, como la dieta mediterránea puede mostrar variaciones se-

gún la edad y el contexto de salud. En revisiones sistemáticas de poblaciones me-

diterráneas se ha observado que, aunque los resultados varían según el país y el 

método de medición, algunos estudios muestran mayores niveles de adherencia en 

adultos de mayor edad y en aquellos con enfermedades crónicas, probablemente 

debido a la mayor conciencia sobre recomendaciones nutricionales en contextos de 

prevención y tratamiento (143). 

Por otro lado, también es relevante considerar el estilo de vida. En estudios 

poblacionales se ha documentado que las personas más jóvenes, en el contexto de 

determinados ritmos laborales y modos de organización de vida cotidianos, adop-

tan con mayor frecuencia patrones alimentarios basados en comidas rápidas o poco 

estructuradas, lo que puede asociarse con una menor adherencia a patrones dieté-

ticos saludables (144). Esta dinámica podría contribuir a interpretar la ligera dife-

rencia encontrada en el grupo más joven de la muestra. 
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En conclusión, aunque no se encontraron diferencias estadísticamente signi-

ficativas, los resultados sugieren que la edad puede influir indirectamente en la 

adherencia al patrón mediterráneo, en interacción con otros factores educativos, 

socioeconómicos y de salud. 

En relación con el grado de severidad de la enfermedad, los resultados mos-

traron medias muy próximas entre los distintos grados de endometriosis. El análi-

sis estadístico con la prueba de Kruskal-Wallis no evidenció diferencias 

significativas entre los grupos, lo que sugiere que la severidad clínica de la endo-

metriosis no condiciona de manera determinante la adherencia a la dieta medite-

rránea. 

Este hallazgo difiere de lo planteado por Nirgianakis et al. (126), quienes su-

gieren que las mujeres con endometriosis más sintomática pueden adoptar con ma-

yor frecuencia dietas antiinflamatorias como estrategia de autocuidado frente al 

dolor pélvico crónico. Sin embargo, en la muestra estudiada no se observaron dife-

rencias relevantes, lo que indica que las elecciones dietéticas de las pacientes no 

están necesariamente vinculadas a la progresión clínica de la enfermedad. 

Una explicación plausible podría radicar en la creciente difusión de informa-

ción sobre los beneficios de la dieta mediterránea para el control de enfermedades 

crónicas, incluidas patologías de base inflamatoria como la endometriosis. En este 

sentido, se ha documentado su efecto antioxidante, antiinflamatorio y modulador 

de la microbiota intestinal, con impacto `potencialmente positivo en la respuesta 

inmune y la sintomatología asociada a la enfermedad (145). La generalización de 

este conocimiento a través de fuentes médicas, programas de salud y redes sociales 

podría explicar la homogeneidad en los hábitos observados, independientemente 

del grado clínico. 

Además, el hecho de que los rangos mínimos y máximos fueran similares 

entre los grados, refuerza la idea de un comportamiento dietético relativamente 

estable entre las pacientes. En línea con ello, la literatura reciente ha señalado que 

las elecciones dietéticas de las pacientes con endometriosis están mas relacionadas 

con las limitaciones funcionales y sintomatológicas que con el estadio clínico de la 

enfermedad (146). Este planteamiento refuerza la conveniencia de integrar la edu-

cación nutricional desde fases tempranas del diagnóstico como parte del abordaje 

integral de la enfermedad. 
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Metodológicamente, los resultados refuerzan que la adherencia al patrón me-

diterráneo se mantiene moderada y estable en todos los grados clínicos. Sin em-

bargo, es necesario reconocer que el cuestionario PREDIMED, aunque validado, no 

permite capturar la complejidad cualitativa de las motivaciones alimentarias. Fu-

turas investigaciones podrían integrar análisis cuantitativos con métodos cualitati-

vos para comprender mejor la experiencia de las mujeres con endometriosis. 

De manera práctica, el hallazgo de que la adherencia dietética no varía en 

función de la severidad sugiere que la intervención nutricional debería plantearse 

de forma transversal e inmediata desde el diagnóstico, reforzando hábitos saluda-

bles independientemente del estadio clínico de la enfermedad. Esto permitiría un 

abordaje preventivo más integral, con impacto potencial en la calidad de vida y el 

control sintomático de todas las pacientes. 

6.6.  PAPEL DEL FARMACÉUTICO EN LA DISPENSACIÓN ACTIVA, SEGUIMIENTO, 

ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y CALIDAD DE VIDA DE LAS PACIENTES 

La endometriosis condiciona una elevada carga clínica, psicológica y socio-

económica, afectando a la funcionalidad diaria, a la productividad laboral y al bie-

nestar emocional, por lo que demanda modelos asistenciales que integren, más allá 

del abordaje médico, intervenciones estructuradas sobre uso seguro y efectivo de 

medicamentos y autocuidado (22). En este contexto, la atención farmacéutica no 

solo mejora los resultados de la farmacoterapia, sino que también ayuda a reducir 

las reacciones adversas y apoya a las pacientes en la toma de decisiones informa-

das. Todo esto tiene un impacto directo en la calidad de vida relacionada con la 

salud. Esta visión se alinea con la gravedad del problema y la necesidad urgente de 

contar con planes de atención coordinados para manejar enfermedades crónicas 

complejas (74,147). 

La dispensación activa en farmacia comunitaria y hospitalaria debe superar 

la entrega pasiva del medicamento e incluir verificación sistemática de indicacio-

nes, contraindicaciones y posibles duplicidades terapéuticas, revisión de interac-

ciones medicamentosas, así como información comprensible sobre posología, 

expectativas de eficacia y consejo anticipatorio sobre efectos adversos y su manejo, 

lo que se alinea con las estrategias descritas par la mejora de la adherencia farma-

cológica a los tratamientos a largo plazo en enfermedades crónicas (21). Este acto 
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profesional, documentado y estandarizado, previene problemas relacionados con 

medicamentos, favorece el uso racional y fortalece la autonomía terapéutica de la 

paciente, elementos claves para mejorar la continuidad del tratamiento hormonal 

y analgésico en endometriosis (72,80,148). 

El seguimiento farmacoterapéutico aporta continuidad, monitoriza resulta-

dos y seguridad, y permite detectar precozmente barreras individuales a la toma, 

como olvidos, dudas sobre eficacia, temores a efectos adversos. La evidencia mues-

tra que los programas de atención farmacéutica mejoran la adherencia y se asocian 

a menos ingresos y mortalidad en poblaciones crónicas. La competencia clínica del 

farmacéutico basada en la educación sanitaria, revisión de tratamientos, concilia-

ción y coordinación interprofesional, es un determinante demostrado del cumpli-

miento (20,75,79). 

La adherencia terapéutica constituye un requisito esencial para que la farma-

coterapia alcance su efectividad. Su déficit explica parte de la persistencia del dolor 

y de la percepción de ineficacia (78). Las causas son multifactoriales e incluyen la 

complejidad de pauta, las creencias, la comunicación clínica, los efectos adversos y 

la carga psicosocial, y requieren intervenciones adaptadas (149). Las guías y revi-

siones sobre adherencia recomiendan evaluar de forma sistemática con instrumen-

tos validados, como el test de Morisky-Green, combinado con educación 

personalizada, simplificación posológica, recordatorios y seguimiento proactivo, 

estrategia que el farmacéutico está en posición privilegiada de implementar (69). 

La comunicación clínica de calidad mejora la adherencia y los resultados, fa-

cilita la toma de decisiones compartidas, alinea expectativas y ofrece información 

clara sobre beneficios y riesgos incrementando el compromiso terapéutico (150). En 

patologías crónicas donde la trayectoria asistencial es larga y a menudo frustrante 

como ocurre en la endometriosis, el acompañamiento farmacéutico reduce la incer-

tidumbre, refuerza el afrontamiento y promueve la continuidad del plan terapéu-

tico dentro de un modelo multimodal centrado en la paciente (151). 

El impacto positivo sobre la calidad de vida de mujeres con endometriosis se 

asocia a múltiples factores, entre ellos, un mayor control del dolor, una menor carga 

de efectos adversos y el fomento de intervenciones coadyuvantes con evidencia, 

como el ejercicio terapéutico, la educación del dolor y las estrategias dietéticas an-

tiinflamatorias (53,54). 
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En este contexto, el farmacéutico puede reforzar durante el seguimiento la 

integración y mantenimiento de éstas estrategias en el día a día de las pacientes. 

La literatura destaca que la tolerabilidad y la adherencia condicionan tanto la 

satisfacción con el tratamiento como la calidad de vida, por lo que la actuación far-

macéutica es una palanca clave para mejorar ambas (131,152). 

Operativamente, el circuito farmacéutico recomendado incluye una evalua-

ción inicial estructurada sobre medicación completa, objetivos de la paciente y ba-

rreras percibidas, estratificación de riesgo de no adherencia, diseño de un plan 

educativo individualizado con información escrita y verbal y manejo de expectati-

vas, medición periódica mediante herramientas validadas y la aplicación de inter-

venciones escalonadas como recordatorios, simplificación terapéutica y 

coordinación con ginecología/atención primaria ante eventos adversos o falta de 

respuesta (153). Este modelo, integrado en equipos interdisciplinares y evaluado 

mediante métricas de proceso y resultado, contribuyen a alinear la calidad, seguri-

dad y experiencia de las pacientes (154). 
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VII- CONCLUSIONES 

• La endometriosis es una enfermedad crónica con impacto físico, emocio-

nal y social significativo. 

• El dolor pélvico, la dismenorrea, la dispareunia y la fatiga deterioran la 

funcionalidad y la calidad de vida de las mujeres que la padecen. 

• Aunque se observa una tendencia hacia diagnósticos más tempranos, per-

sisten numerosos casos detectados en estadios avanzados III y IV. 

• Es prioritario reforzar los programas de detección precoz y desarrollar es-

trategias de educación sanitaria dirigidas tanto a profesionales como a la 

población general. 

• La satisfacción con el tratamiento farmacológico fue moderada, mos-

trando equilibrio entre la percepción de eficacia y la aparición de efectos 

secundarios. 

• La individualización terapéutica y la participación activa de la paciente en 

la toma de decisiones, mejoran la satisfacción y la percepción de control 

sobre la enfermedad. 

• La adherencia terapéutica presenta márgenes de mejora, especialmente en 

mujeres de edad media, en quienes las responsabilidades familiares y la-

borales dificultan la constancia. 

• El olvido, la interrupción al sentirse mejor y los efectos secundarios son las 

principales causas de incumplimiento. 

• El uso de estrategias específicas por grupo etario, la educación continuada, 

los recordatorios digitales y la coordinación interdisciplinar mejoran la ad-

herencia al tratamiento farmacológico. 

• La calidad de vida se ve afectada en todos los grupos, aunque con patrones 

diferentes según la edad y el grado de enfermedad. 

• Las mujeres jóvenes presentan mejor función física, pero mayor afectación 

emocional vinculada al dolor, la incertidumbre diagnóstica y el impacto 

en la fertilidad. 
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• Las mujeres de edad media son las más afectadas globalmente, al conjugar 

una sintomatología severa con una posible sobrecarga laboral y familiar. 

• Las mujeres mayores presentan menor impacto emocional, pero una re-

ducción funcional más marcada. 

• El dolor crónico y la fatiga, junto al impacto emocional, generan un círculo 

de empeoramiento progresivo. 

• La dieta mediterránea y modelos antiinflamatorios pueden contribuir a 

mejorar la sintomatología y el bienestar general. 

• Es necesario avanzar hacia un modelo asistencial integral, centrado en la 

paciente, con acompañamiento emocional, orientación nutricional  y se-

guimiento continuado. 
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VIII- LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

LIMITACIONES 

Este estudio aporta información relevante y valiosa sobre la calidad de 

vida y satisfacción con el tratamiento en mujeres con endometriosis. No obs-

tante, presenta ciertas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los 

resultados.  

En primer lugar, la dificultad derivada de la autopercepción y subjetividad 

de los cuestionarios realizados a nivel individual, con el uso de un determinado 

tiempo por parte de la paciente, añadido a las complicaciones que derivan de la 

propia enfermedad en materia de comunicación y expresión subjetiva de sus pro-

pias percepciones. La calidad de vida y satisfacción con el tratamiento son variables 

subjetivas y su medición mediante cuestionarios puede verse influida por el estado 

emocional o personal del momento en que se respondieron. 

En segundo lugar, la falta de generalización geográfica, al centrarse en una 

sola región, los resultados podrían ser no representativos de otras poblaciones con 

distinta cultura, nivel socioeconómico o acceso al sistema de salud. 

Por último, se trata de un estudio transversal, realizado en un determinado 

momento, lo cual no permite evaluar la evolución en el tiempo, lo que impide es-

tablecer relaciones causales y solo permite obtener una “fotografía” de la situación 

en ese momento. 

Por consiguiente, sería muy positivo implementar estrategias que puedan dar 

solución a estas limitaciones, como ampliar la muestra geográfica a diferentes re-

giones, culturas o sistemas de salud, implementar un seguimiento longitudinal a 

largo plazo y completar los cuestionarios de calidad de vida con biomarcadores 

objetivos (como niveles hormonales o inflamatorios) para evaluar la respuesta al 

tratamiento de manera más objetiva. 
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FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACIÓN 

Como futuras líneas de investigación para el tratamiento y seguimiento per-

sonalizado de endometriosis, podríamos destacar: 

- Uso de medicina personalizada y seguimiento individualizado. Adoptar 

un enfoque más personalizado en la elección del tratamiento, conside-

rando las características individuales de cada persona y realizando una 

escucha activa a las pacientes para comprender su experiencia y ajustar el 

tratamiento en función de sus necesidades. 

- Investigar las principales barreras para la adherencia al tratamiento far-

macológico y la dieta, desarrollando programas de acompañamiento 

desde la farmacia y la consulta médica, llamadas de seguimiento y consul-

tas de apoyo personalizado. 

- Implementar un enfoque multidisciplinar con atención psicológica inte-

grada, incorporando psicólogos y terapeutas especializados en dolor cró-

nico y terapias cognitivo-conductual para ayudar a manejar el impacto 

emocional de la enfermedad. 

- Desarrollo de nuevas terapias biológicas y farmacológicas, apoyando la 

investigación de tratamientos dirigidos a la modulación hormonal, infla-

mación crónica y terapias inmunomoduladoras basadas en el microbiota 

intestinal para reducir la sintomatología de la endometriosis, minimi-

zando los efectos secundarios. 
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X- ANEXOS  

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, ..............................................................................., con DNI: .............................. 

DECLARO: Haber sido informada del estudio y procedimientos de la investigación 

del Proyecto titulado: ________________________________________. Los 

investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las 

pruebas son: _______________________________________________. Asimismo, he 

podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma 

voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me 

suponga perjuicio de ningún tipo. CONSIENTO: 1.-) Someterme a las siguientes 

pruebas: Entrevista, Encuestas. 2.-) El uso de los datos obtenidos según lo indicado 

en el párrafo siguiente: En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 y Ley Orgánica 3/2018, 

de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos 

Digitales, le comunicamos que la información que ha facilitado y la obtenida como 

consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasará a formar parte 

de la FUNDACIÓN UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de 

INVESTIGACIÓN Y DOCENCIA EN LAS ÁREAS DE CONOCIMIENTO 

CIENCIAS EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a 

acceder a esta información y cancelarla o rectificarla. Esta entidad le garantiza la 

adopción de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de 

dichos datos. 

En Murcia a .......... de ................................. de 202_-. 

 

El investigador,  

Fdo:.........................................................Fdo: ............................................................ 
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ANEXO 2. ENCUESTA SOCIODEMOGRÁFICA Y ANTROPOMÉTRICA 

 

1. Encuesta sociodemográfica y antropométrica 

a) Edad: ________________ 

b) Estado civil 

1. Casada 

2. Soltera. 

3. Divorciada 

c) Etnia:  

1. Caucásica 

2. Negra 

3. Mestiza 

4. Afrocolombiana 

5. Eslava 

d) Estado 

1. Activo 

2. Paro 

e) Nivel educativo (Estudios) 

1. Primaria 

2. Bachillerato 

3. Universitario 

f) Ocupación: _____________ 

g) Talla: __________ 

h) Peso: __________ 

i) Enfermedades 

1. Si____ /2. No____ 

¿Cual? ______________ 

j) Años desde diagnóstico: 

0: este año. 

Resto: 1,2,3… 
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k) Años desde primeros síntomas: ____________ 

l) Grado: 

1. Grado 1 

2. Grado 2 

3. Grado 3 

4. Grado 4 

m) Puesto de trabajo_______________ 
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE SALUD SF-12 

 

Instrucciones: 

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 

respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz 

de hacer actividades habituales. 

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no está seguro/a de 

cómo  

responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca más cierto. 

1. En general, usted diría que su salud es: 

� Excelente 

� Muy buena 

� Buena 

� Regular 

� Mala 

2. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una 

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 

� Sí, me limita mucho 

� Sí, me limita un poco 

� No, no me limita nada 

3. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 

� Sí, me limita mucho 

� Sí, me limita un poco 

� No, no me limita nada 

4. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a 

causa de su salud física? 

� Sí 

� No 
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5. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su 

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

� Sí 

� No 

6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a 

causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 

� Sí 

� No 

7. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas 

tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional 

(como estar triste, deprimido, o nervioso)? 

� Sí 

� No 

8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

� Siempre 

� Casi siempre 

� Algunas veces 

� Muchas veces 

� Sólo alguna vez 

� Nunca 

9. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 

� Siempre 

� Casi siempre 

� Algunas veces 

� Muchas veces 

� Sólo alguna vez 

� Nunca 
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10. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 

� Siempre 

� Casi siempre 

� Algunas veces 

� Muchas veces 

� Sólo alguna vez 

� Nunca 

11. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 

� Siempre 

� Casi siempre 

� Algunas veces 

� Muchas veces 

� Sólo alguna vez 

� Nunca 

12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a 

los amigos o familiares)? 

� Siempre 

� Casi siempre 

� Algunas veces 

� Muchas veces 

� Sólo alguna vez 

� Nunca 

Tomado de. SECOT. Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 

https://www.secot.es/media/docs/escalas/Cuestionario%20de%20salud%20SF12.pdf 
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ANEXO 4. TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE 

 

Test de Morisky-Green. Según Pagès-Puigdemont y Valverde-Merino (2018) 

 

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?  Sí / No  

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?   Sí / No  

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?  Sí / No  

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?   Sí / No 

 

 

 





X- ANEXOS 197 

 

ANEXO 5. CUESTIONARIO TREATMENT SATISFACTION QUESTIONNAIRE FOR 

MEDICATION (TSMQ V1.4) 

 

TSQM (version 1.4) Cuestionario sobre la satisfacción con el medicamento 

(versión española del TSQM)  

Instrucciones: Piense por unos minutos sobre su nivel de satisfacción o 

insatisfacción con el medicamento que está tomando en este estudio clínico. Nos 

interesa que evalúe durante las últimas dos a tres semanas o desde la última vez 

que lo tomó, la eficacia, los efectos secundarios del medicamento, y si resulta 

práctico tomarlo. En cada pregunta, coloque una sola marca al lado de la respuesta 

que corresponde mejor a su experiencia particular.  

 

1. Indique el grado de satisfacción o insatisfacción con la capacidad del 

medicamento para prevenir o tratar su condición.  

□ 1 Sumamente insatisfecho(a)  

□ 2  Muy insatisfecho(a)  

□ 3  Insatisfecho(a)  

□ 4  Algo satisfecho(a)  

□ 5  Satisfecho(a)  

□ 6 Muy satisfecho(a)  

□ 7  Sumamente satisfecho(a)  

2. Indique el grado de satisfacción o insatisfacción con la manera en que el 

medicamento alivia sus síntomas.  

□ 1 Sumamente insatisfecho(a)  

□ 2 Muy insatisfecho(a)  

□ 3 Insatisfecho(a)  

□ 4 Algo satisfecho(a)  

□ 5 Satisfecho(a)  
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□ 6 Muy satisfecho(a)  

□ 7 Sumamente satisfecho(a)  

3. Indique el grado de satisfacción o insatisfacción con el tiempo que demora el 

medicamento en empezar a hacer efecto.  

□ 1 Sumamente insatisfecho(a)  

□ 2 Muy insatisfecho(a)  

□ 3 Insatisfecho(a)  

□ 4 Algo satisfecho(a)  

□ 5 Satisfecho(a)  

□ 6 Muy satisfecho(a)  

□ 7 Sumamente satisfecho(a)       

4. ¿Tiene algún efecto secundario a consecuencia de este medicamento?  

□ 1 Sí  

□ 0 No (Si su respuesta es No, pase a la pregunta 9)  

5. Indique el grado de molestia de los efectos secundarios del medicamento que 

toma para el tratamiento de su afección.  

□ 1 Molestias excesivas  

□ 2 Muchas molestias  

□ 3 Algunas molestias  

□ 4 Pocas molestias  

□ 5 Ninguna molestia  

6. ¿Hasta qué punto interfieren los efectos secundarios con su salud física y con 

su capacidad de funcionamiento (es decir, fuerza, nivel de energía, etc.)?  

□ 1 Muchísimo  

□ 2 Mucho  

□ 3 Algo  

□ 4 Muy poco  

□ 5 Nada  
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7. ¿Hasta qué punto interfieren los efectos secundarios con su capacidad mental 

(es decir, la capacidad de pensar con claridad, mantenerse despierto, etc.)?  

□ 1 Muchísimo  

□ 2 Mucho  

□ 3 Algo  

□ 4 Muy poco  

□ 5 Nada  

8. ¿Hasta qué punto influyeron los efectos secundarios en su satisfacción general 

con el medicamento?  

□ 1 Muchísimo  

□ 2 Mucho  

□ 3 Algo  

□ 4 Muy poco  

□ 5 Nada  

9. ¿Hasta qué punto fue fácil o difícil usar/tomar el medicamento en su forma 

actual?  

□ 1 Sumamente difícil  

□ 2 Muy difícil  

□ 3 Difícil  

□ 4 Algo fácil  

□ 5 Fácil  

□  6Muy fácil  

□ 7 Sumamente fácil  

10. ¿Hasta qué punto es fácil o difícil planear cada vez que debe usar/tomar el 

medicamento?  

□ 1 Sumamente difícil  

□ 2 Muy difícil  

□ 3 Difícil  

□ 4 Algo fácil  
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□ 5 Fácil  

□ 6 Muy fácil  

□ 7 Sumamente fácil  

11. ¿Hasta qué punto es o no es práctico tomar el medicamento tal como se indica?  

□ 1 Nada práctico  

□ 2 Muy poco práctico  

□ 3 Poco práctico  

□ 4 Algo práctico  

□ 5 Práctico  

□ 6 Muy práctico  

□ 7 Sumamente práctico  

12. En términos generales, ¿qué confianza tiene de que tomar este medicamento 

es bueno para usted?  

□ 1 Ninguna confianza  

□ 2 Un poco de confianza  

□ 3 Algo de confianza  

□ 4 Mucha confianza  

□ 5 Confianza absoluta      

13. ¿Hasta qué punto está convencido(a) de que las ventajas del medicamento 

superan las desventajas?  

□ 1 Nada convencido(a)  

□ 2 Un poco convencido(a)  

□ 3 Algo convencido(a)  

□ 4 Muy convencido(a)  

□ 5 Totalmente convencido(a)  

14. Teniendo en cuenta todos los aspectos, ¿cuál es su grado de satisfacción o 

insatisfacción con este medicamento?  

□ 1 Sumamente insatisfecho(a)  
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□ 2 Muy insatisfecho(a)  

□ 3 Insatisfecho(a)  

□ 4 Algo satisfecho(a)  

□ 5 Satisfecho(a)  

□ 6 Muy satisfecho(a)  

□ 7 Sumamente satisfecho(a) 
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ANEXO 6. CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA. 

 

 

1. ¿CONSUME CEREALES (ARROZ, PASTA, PAN, GALLETAS, 

CEREALES…)?  

a. MAS DE 7 RACIONES AL DIA  

b. 5-7 RACIONES  

c. 1-2 RACIONES  

d. NUNCA  

 

2. ¿CUÁNTAS PIEZAS DE FRUTA CONSUME AL DÍA?  

a. MAS DE 7 RACIONES AL DIA  

b. MAS DE 6 RACIONES AL DÍA 

c. 5-6 RACIONES AL DIA  

d. 3-4 RACIONES AL DIA  

e. 1-2 RACIONES AL DIA  

f. NINGUNA 

 

3. ¿CUÁNTAS VECES A LA SEMANA CONSUME LEGUMBRES?  

a. MAS DE 4 VECES A LA SEMANA  

b. 3-4 VECES A LA SEMANA  

c. 1-2 VECES A LA SEMANA 

  

4. ¿CUÁNTAS VECES CONSUME VERDURAS Y HORTALIZAS AL 

DÍA? 

a. MAS DE 2 VECES AL DIA  

b. 2 VECES AL DIA  

c. 1 VEZ AL DIA  

d. MENOS DE UNA VEZ AL DIA  

e. NUNCA 

 

5. ¿CUÁNTAS VECES A LA SEMANA CONSUME PESCADO?  

a. MAS DE 4 VECES A LA SEMANA  

b. 3-4 VECES A LA SEMANA  

c. 1-2 VECES A LA SEMANA  

d. MENOS DE 1 VEZ A LA SEMANA  
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6. ¿CUÁNTAS VECES A LA SEMANA CONSUME CARNE DE AVE? 

a. MAS DE 4 VECES A LA SEMANA  

b. 3-4 VECES A LA SEMANA  

c. 1-2 VECES A LA SEMANA  

d. NUNCA  

 

7. ¿CUÁNTAS VECES A LA SEMANA CONSUME OTRO TIPO DE 

CARNE?  

a. MAS DE 4 VECES POR SEMANA  

b. 3-4 VECES POR SEMANA 

c. 1-2 VECES POR SEMANA  

d. NUNCA 

 

8. ¿CUÁNTAS VECES AL DÍA CONSUME LECHE Y DERIVADOS 

LÁCTEOS?  

a. MAS DE 4 RACIONES AL DIA  

b. 3-4 RACIONES AL DIA  

c. 1-2 RACIONES AL DIA  

d. NUNCA  

 

9. ¿QUÉ TIPO DE ACEITE CONSUME HABITUALMENTE?  

a. ACEITE DE OLIVA  

b. ACEITE DE SEMILLAS  

c. ACEITE DE OLIVA Y DE SEMILLAS  

 

10. ¿UTILIZA ACEITE DE OLIVA PARA COCINAR?  

d. DIARIAMENTE  

e. 3-5 VECES A LA SEMANA  

f. 1-2 VECES A LA SEMANA  

g. MENOS DE 1 VEZ A LA SEMANA  

h. NUNCA 

 

11. ¿CONSUME NORMALMENTE FRUTOS SECOS? 

a. MAS DE 5 VECES A LA SEMANA  

b. 3-4 VECES A LA SEMANA  

c. 1-2 VECES A LA SEMANA  

d. MENOS DE 1 VEZ A LA SEMANA  

e. NUNCA 
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12. ¿CUÁNTOS HUEVOS CONSUME A LA SEMANA?  

a. MAS DE 5 HUEVOS A LA SEMANA  

b. 3-5 HUEVOS A LA SEMANA  

c. MENOS DE 1 HUEVO A LA SEMANA  

d. NUNCA  

 

13. ¿CUÁNTAS VECES A LA SEMANA CONSUME EMBUTIDO?  

a. TODOS LOS DIAS  

b. 3-5 VECES POR SEMANA  

c. 1-2 VECES POR SEMANA  
d. MENOS DE 1 VEZ POR SEMANA  

e. NUNCA 

 

14. ¿CONSUME NORMALMENTE VINO TINTO (125ML, UN VASITO)? 

a. MAS DE 7 VASITOS A LA SEMANA  

b. 4-7 VASITOS A LA SEMANA  

c. 1-3 VASITOS A LA SEMANA  

d. MENOS DE UNA VEZ A LA SEMANA  

e. NUNCA 

 

15. ¿CON QUE FRECUENCIA CONSUME PRODUCTOS DE BOLLERÍA 

INDUSTRIAL? 

a. DIARIAMENTE  

b. 3-4 VECES POR SEMANA  

c. 1-2 VECES POR SEMANA  

d. MENOS DE 1 VEZ POR SEMANA 

f. NUNCA 
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ANEXO 7. APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA DE LA UCAM 
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