Factores de Riesgo para Endometriosis

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD — CES PROFAMILIA, MEDELLIN

Dra. Adriana Maria Cuartas Calle*

INTRODUCCION

La endometriosis es una entidad en la cual el epite-
lio y el estroma caracteristicos del endometrio,
proliferan en sitios diferentes al cuerpo del utero,
pero usualmente en la pelvis.

En los ultimos afnos se ha visto un aumento en
la frecuencia de endometriosis. Algunos autores re-
conocen que este incremento puede ser debido a
mejores métodos diagndsticos y otros lo interpretan
como un aumento real. La verdadera prevalencia de
endometriosis pélvica no se conoce debido a la
ausencia de estudios sobre la poblacion general.
Botero y colaboradores, estudiaron los informes la-
paroscopicos desde 1979 hasta septiembre de 1984
y encontraron endometriosis en el 2.5% de las lapa-
paroscopias diagnoésticas y en el 1.21 por mil de las
tubectomias laparoscopicas en Profamilia de Mede-
llin Colombia (1).

La patogénesis de la endometriosis es descono-
cida. Aunque se han formulado muchas hipotesis,
aun no existe un modelo definido que explique su
etiologia. Las teorias clasicas implican los siguientes
mecanismos: la teoria de Sampson de la menstrua-
cién retrograda y la implantacion, en la cual, las
células endometriales son regurgitadas a través de
las trompas hasta su localizacion patolégica (2, 3),
la metaplasia o desarrollo del tejido endometrial
ectdpico que surge in situ a partir de la diferencia-
cién anormal del epitelio germinal (4, 5, 6, 7, 8) y
alguna combinacién de estas teorfas (9, 10, 11).
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Para explicar el raro hallazgo de lesiones endome-
tridsicas en localizaciones extrabdominales, existe
la hipotesis formulada por Halban, de metdstasis be-
nignas a través del sistema hematoldgico y linfdtico

(12).

Actualmente, los investigadores intentan de-
terminar el posible papel etiolégico de los factores
inmunologico y endocrino. La teorfa inmunologica
esta sustentada por la presencia del factor C3 del
complemento en el endometrio uterino de todas las
mujeres con endometriosis (10), la demostracion de
disminucién de la respuesta inmunologica mediada
por células a los antigenos endometriales autologos
(9, 13, 14) y mas recientemente, Barbieri y colabo-
radores encontraron aumento del Ca-125 en las mu-
jeres con endometriosis estadios III y IV, lo cual
apoya la teorfa inmunologica, por ser el Ca-125 un
determinante antigénico definido por el anticuerpo
monoclonal OC-125 (15, 16). Con respecto a de-
sordenes endocrinos, se ha descrito endometriosis
asociada con: Hiperprolactinemia (15, 17, 18), de-
fectos en la Fase latea (15, 19) y sindrome de
Foliculo lutenizado no roto (20, 21, 22). También
se ha informado endometriosis asociada a un au-
mento en la incidencia de aborto espontaneo (23).

Desde el punto de vista epidemioldgico, pocas
variables se han encontrado asociadas con endome-
triosis. Se considera edad de riesgo para endome-
triosis toda la vida reproductiva (25). Para el grupo
adolescente se ha descrito aumento del riesgo cuan-
do existe anomalfa uterina que obstruye el flujo
menstrual (24, 25). Un estudio descriptivo realiza-
do en Profamilia de Medellin, encontré mavor ries-
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go para dos grupos de edad: el de 25-29 afios en
donde se presentaron el 30.3% y el de 30-34 anos
en donde se hall6 el 28.2% de los casos (1).Con
respecto a la raza, se ha dicho que la endometriosis
es mas frecuente en las mujeres de raza blanca, pero
una revisiéon publicada recientemente hace notar
que el riesgo se incrementa en las mujeres de raza
negra si su estado socioeconémico es alto (25). Tam-
bién se menciona que existe mayor riesgo para en-
dometriosis entre las mujeres con nivel socioeco-
noémico alto (25, 26) y especialmente en aquellas
que postergan la maternidad (25).

Existen publicaciones que mencionan otras ca-
racteristicas que también se relacionan con el de-
sarrollo de la endometriosis. Una preponderancia
familiar entre madres y hermanas de mujeres con
endometriosis ha sido demostrada por Simpson, su-
giriendo un componente genético para la produccién
de la enfermedad (27). Existe la evidencia de que el
endometrio menstrual es viable y es capaz de crecer
en cultivo tisular (28), cuando es transplantado a
otras zonas del cuerpo en animales de experimenta-
cién (29, 30) y cuando es implantado directamente
en incisiones quirtrgicas (31, 32, 33). Esto ultimo,
se ha descrito después de lesion vesical (31), poste-
rior a ligadura tubdrica (32, 33), luego de coniza-
cion (34), en periné después de episiotomia y en ci-
catriz de cesdrea. Se cree que el implante endome-
tridsico por via retrograda, puede favorecerse en las
mujeres con obstrucciéon del tracto genital bajo
(24, 35, 36), en las mujeres con hipermenorrea y
polimenorrea en quienes se aumenta el tiempo de
exposicion pélvica al producto menstrual (37) y en
las usuarias de tampon rutinariamente (38). Un tra-
bajo reciente, menciona dos hechos que pueden ac-
tuar como protectores o inhibidores de la forma-
cion de endometriosis. Ellos son: el ejercicio como
disciplina adquirida desde edad temprana y el hdbi-
to de fumar cigarrillo como caracteristica adquirida
antes de los 17 anos y con consumo de mas de 20
cigarrillos por dia (37). Igualmente, hay sitios en los
cuales se ha informado una tendencia a la disminu-
cién en la prevalencia de endometriosis, paralela-
mente al aumento en las ventas de anovulatorios
orales (9).

A pesar de la alta frecuencia de esta enferme-
dad, las caracteristicas de las mujeres con riesgo pa-
ra desarrollar endometriosis no han sido examina-
das sistematicamente por métodos epidemiologicos.
El estudio de factores de riesgo contribuye a enten-
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der mejor la etiologfa de la enfermedad, ayuda a
enfocar el diagnéstico y a establecer medidas pre-
ventivas.

En este estudio, se pretende investigar si la
endometriosis es mas frecuente en mujeres con:
edad menor de 20 afios y edad comprendida entre
30 y 50 afos, raza blanca, estado socieconémico
alto, profesional, antecedentes familiares de endo-
metriosis, edad temprana de la menarquia, baja
paridad, edad tardia del primer embarazo, ciclo
menstrual con hipermenorreaypolimenorrea, anoma-
Iia uterina que obstruye el flujo menstrual, poste-
rior a implante quirargico y en usuarias de tampon
rutinariamente. También se pretende averiguar si la
endometriosis es menos frecuente en las mujeres
que tienen el hdbito de fumar cigarrillo, practican
ejercicio rutinariamente y en las usuarias de anti-
conceptivos orales. Ademds, se quiere buscar que
asociacion existe entre endometriosis y el uso de
dispositivo intrauterino.

Con el proposito de evaluar cual es la asocia-
cién existente entre los posibles factores de riesgo
y la presencia de la enfermedad, se analizard por
separado cada variable comparando los casos conlos
tres tipos diferentes de controles.

1. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles,
prospectivo en el tiempo, en 70 casos de endome-
triosis diagnosticados en Profamilia de Medellin en
el periodo comprendido entre marzo y agosto de
1987. El diagnostico de endometriosis se realizo6
por vision laparoscopica de lesiones endometriosi-
cas y adherencias en la cavidad pélvica. Los casos se
catalogaron segin la extension de las lesiones de
acuerdo con la clasificacion del American Fertility
Society (39). Se establecieron cuatro grados de se-
veridad, en una escala del I a IV. Todas las laparos-
copias fueron realizadas por los cinco ginecélogos
laparoscopistas de la instituciéon. Se seleccionaron
para la investigacion inicamente los casos residentes
en el drea metropolitana de Medellin.

Por la falta de estudios previos, el tamano de
la muestra se estim6 en 70 casos y se iden tificaron
razones de disparidad de 3. Lo anterior puede limi-
tar los resultados, en cuanto a que la deteccion de
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razones de disparidad bajas no siempre se podran
identificar con este estudio. Los controles compren-
dieron 3 grupos: un control vecino y dos controles
institucionales que se buscaron en Profamilia y se
denominaron control laparoscopia y control citolo-
gia. Los controles con laparoscopia se identificaron
el mismo dia que se diagnosticé un caso y se esco-
gieron aleatoriamente entre los pacientes con resul-
tado negativo para endometriosis por laparoscopia.
Los controles con citologia se buscaron al dia si-
guiente que se diagnostico un caso, entre las pa-
cientes que acudieran a citologia y llenaran los si-
guientes criterios: edad entre 15 y 45 afos, con
examen pélvico normal y sin historia de dolor pélvi-
co ni de dismenorrea. Para la seleccion del control
vecino, la entrevistadora se desplaz6 hasta la casa
de la paciente con endometriosis y siguiendo hacia
la derecha busco una vecina que llenara los siguien-
tes requisitos: edad entre 15 y 45 afios y sin histo-
ria de dolor pélvico ni de dismenorrea.

Las variables estudiadas fueron: edad, grupo
étnico, nivel socio-econémico, educacién, ocupa-
cién, edad de la menarquia, caracteristicas del ci-
clo menstrual, paridad, edad del primer embarazo,
uso de anticonceptivos orales, uso de dispositivo
intrauterino, uso de tampoén, antecedentes de ciru-
gia ginecolbgica, antecedentes familiares de endo-
metriosis, habito de cigarrillo y practica de deporte.
La informacion fué recolectada por diligenciamien-
to de encuestas. Las 280 encuestas fueron realiza-
das por una misma persona previamente entrenada
sobre precision en la aplicaciéon de los términos y
estandarizacion de las preguntas. Al realizar la en-
cuesta a los casos y a los controles con laparoscopia,
la entrevistadora no conocia si se trataba de una
enferma o de un control. Con los otros controles no
era posible mantener ciega la informacién.

Los datos se procesaron con ayuda de un
microcomputador y mediante programa SPSS. Se
calcul6é razon de disparidad (RD), ajustado por el
método de Mantel y Haenszel y el chi cuadrado
correspondiente. Se encontré asociaciéon si RD
era mayor de 1 y factor protector si RD era menor
de 1, valor de P significativo si P < de 0.05. Se
analiz6 por separado cada factor de riesgo, compa-
rando los casos con los tres grupos diferentes de
controles.

Al evaluar los resultados se tuvo en cuenta
que, en la pareja Caso-control laparoscopia, el con-
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trol puede estar sobre equiparado por los factores
sintomatologia hipogastrica y nivel socio-econ6mi-
co. Caso-control citologia: control que puede estar
equiparado por las variables asociadas al uso del ser-
vicio de Profamilia y Caso-control vecino: control
equiparado indirectamente por nivel socio-econ6mi-
co, al tomarse el control del mismo barrio.

Dentro de la investigaciéon se definieron los
siguientes términos:

Dismenorrea: menstruaciéon dolorosa, con do-
lor intenso tipo cdlico o calambre localizado en
abdomen inferior y con irradiacion a la espalda y a
lo largo de los muslos. El dolor debe presentarse en
varios ciclos consecutivos y comenzar horas antes o
el mismo dia del inicio del flujo menstrual. EI dolor
es tan intenso que obliga a buscar ayuda médica o
lleva a la automedicaciéon de analgésicos diversos.

Dolor pélvico: dolor localizado en la parte
baja del abdomen, de por lo menos 6 meses de du-
racion. Es un dolor crénico que aparece en cual-
quier momento del ciclo y su intensidad puede au-
mentar durante la menstruacion y durante el acto
sexual.

Hipermenorrea - polimenorrea: ciclo < de 27
y duracion =2 7 dias.

2. RESULTADOS

Los 70 casos de endometriosis representaron
el 11.4% de las laparoscopias de Profamilia en el pe-
riodo de estudio. Entre los casos, la localizacion
mas comun de las lesiones se detecto en los liga-
mentos Utero-sacros con 48%, peritoneo pélvico
(Douglas y ligamento ancho) con 30%, ovarios 20%
y trompas 2%. En cuanto a la extension de las lesio-
nes, se encontré6 68% grado I, 14% grado II, 12%
grado III y 6% grado IV. El rango de edad de la ma-
yoria de las pacientes con endometriosis oscilé en-
tre 20 y 40 anos. Hubo treinta y tres pacientes,
47.1% con edad entre los 25 y los 32 afios y éste ul-
timo rango, se identific6 como el grupo de edad de
mayor riesgo para endometriosis en el estudio. Con
respecto al grupo étnico se detecto que el 58.2%del
total de las encuestadas era blanca y el resto 41.8%
era mestiza. Solo hubo una paciente negra. Al ob-
servar la distribucion de las dos razas predominan-
tes en cada uno de los cuatro grupos estudiados, se
encontrd persistentemente un promedio de 57% pa-
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ra raza blanca y 43% para la raza mestiza. Esto, tal
vez refleja el componente étnico de la poblacién y
hace pensar que no existe una raza de mayor riesgo
para endometriosis en nuestro medio. Al evaluar el
nivel socio-econémico no se demostré ninguna aso-
ciacién, porque los cuatro grupos estaban equipara-
dos indirectamente en este parametro. Una proba-
ble tendencia heredada a desarrollar endometriosis
no se encontrod, ya que no se logréo demostrar ante-
cedente familiar de endometriosis entre los casos.
Al evaluar la paridad, se hallaron cuarenta y seis pa-
cientes, 65.7%, que no tenian embarazos, de las
cuales quince, 21.4% acudieron a laparoscopia para
estudio de infertilidad. Hubo tres pacientes con
endometriosis que tuvieron su primer embarazo
después de los treinta afios de edad. Entre las 70
pacientes con endometriosis, hubo cuarenta y uno,
58.5% con instrucciéon = 10 afios y veintiuno, 30%
dentro del grupo profesional y administrador. En
cuanto a caracteristicas menstruales, se hallaron
diecinueve, 27.1% pacientes con ciclo < de 27 dias
y once, 15.7% con sangrado = de 7 dias. La edad
temprana de la menarquia se encontr6 en catorce,
20% de los casos. Cuarenta y cuatro, 62%, no utili-
zaban anovulatorios orales y cincuenta y tres,
75.7 %, no usaban dispositivo intrauterino.

Los resultados demuestran que el desarrollo
de la enfermedad puede explicarse en asociacion a
las siguientes variables: ciclo menor de 27 dias, no
embarazos y no uso de anticonceptivos orales. Este
hallazgo se repite al comparar los casos con los tres
controles, con P < 0.05. Excepto en la variable
ciclo menor de 27 dias en la pareja caso-control ci-
tologia con P <0.10. En todos RD > de 1 (Tabla 1).
Otros factores que también resultaron asociados
fueron: ocupacion (profesional-administracion), edad
de la menarquia menor de 11 afios, instruccion ma-
yor de 5 afios y mayor de 10 anos. Estos hallazgos
se encontraron en las parejas caso-control citologia
y caso-control vecino. En todas con P < 0.05 y
RD > de 1 (Tabla 2). Al evaluar el uso de dispositi-
vo intrauterino (DIU) se encontré un significativo
riesgo mds bajo para endometriosis entre las usua-
rias de DIU. En otras palabras el DIU tiene efecto
protector. EI riesgo fué de 0.4 (P < 0.10) de 0.06
(P < 0.05) y de 0.2 (P < 0.05) que corresponden
respectivamente a los grupos caso-control laparos-
copia, caso-control citologia y caso-control vecino

(Tabla 1).
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TABLA 1
VARIABLES ASOCIADAS EN LOS TRES TIPOS
DE CONTROLES
[ Caso-control Caso-control Caso-control
laparoscopia citologia vecino
Variable RD RD RD
Ciclo < 27
dias xk 3.3 ¥ 22 ** 4.8
No embarazos *xx 2.0 il b Wy
No uso anti-
conceptivos x% 9.0 ** 4.8 xr 2
Usa o us6
DIU (Factor
protector)
RD<1 * 0.4 ** (.06 k02
** P<0.05 * P<0.10 X2=3.84 RD > 1

RD: Razoén Disparidad

TABLA 2

VARIABLES ASOCIADAS EN DOS TIPOS
DE CONTROLES

Caso-control Caso-control
Caso-control citologia vecino
Variable laparoscopia RD RD
Instruccion
> 5 afos i e L
Instrucciéon
> 10 afios = o ** 9.0
Profesional-
administrador. - 09 **14.5
Menarquia
< 11 afios - X217 2 a2
** P<0.05 *P<0.10 RD> 1

RD: Razén Disparidad

Se detecto asociacion con cirugia ginecologica,
aunque solamente el comparar el grupo de casos
con control vecino. Se dieron 4 casos en los cuales
se diagnosticé endometriosis después de un proce-
dimiento quirtrgico. Ellos fueron: un caso con en-
dometriosis ovdrica después de histerectomia abdo-
minal; endometriosis en el mufién proximal de las
trompas y endometriosis umbilical después de liga-
dura de trompas por laparoscopia; endometriosis en
uterosacros y ovario izquierdo después de curetaje
que produjo sinequias en el cérvix y un caso con
endometriosis en terosacros, ligamento ancho de-
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recho y ovario derecho después de cirugfa pélvica
para liberar adherencias.

No se logré identificar ninguna asociacion al
evaluar las variables: cigarrillo, practica de deporte,
anomalia uterina y familiares con endometriosis,
excepto que al comparar caso-control laparoscopia,
se encontr6 un riesgo relativo de 1.9 (P < 0.10) pa-
ra las pacientes que hacen actualmente deporte. Aun-
que el nivel de P en este caso es de baja significan-
cia, no se sabe como explicar este resultado. Tam-
poco se encontr6 aumento de riesgo relacionado
con la practica higiénica de uso de tampones duran-
te la menstruacion.

Pero con respecto a esta variable, no se pue-
den sacar conclusiones en este estudio debido al ba-
jo uso, ya que entre las 280 mujeres encuestadas
s6lo hubo 5 usuarias del tampon.

Se realizé andlisis de regresion logistica (40)
entre las variables que resultaron asociadas al com-
parar los casos con los 3 controles. Las variables so-
metidas a este analisis fueron: ciclo menor de 27
dias, no embarazos, no uso de anticonceptivos ora-
les y uso del DIU y se encontré que el no embarazo
y el uso del DIU tuvieron la mayor asociacion, pero
este hallazgo no significa que estos factores sean
necesariamente causales (Tabla 3). También se efec-
tu6 analisis de regresion logistica, incluyendo las
variables anteriores y los factores ocupacion, ins-

TABLA 3

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA
CON LAS VARIABLES ASOCIADAS EN LOS TRES TIPOS
DE CONTROLES

i Razon
Variable Coeficiente Disparidad z
Ciclo menor
27 dias - 0.0687636 0.93 (0.68-1.27) | - 0.44
No embarazo | -0.3601683 | 0.70 (0.55-0.88) | - 2.99*
No uso anti-
conceptivos
orales 0.5392960 | 1.71 (0.92-3.18) 1.71
Usé o usa .
DIU -0.9384132 | 0.39 (0.20-0.74) | - 2.84%
Z2>1.96 *P < 0.05
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truccién y edad temprana de la menarquia y se re-
pitié el mismo hallazgo para las variables no emba-
razos y uso de DIU (Tabla 4).

‘'TABLA 4

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA
CON TODAS LAS VARIABLES ASOCIADAS

Razén
Variable Coeficiente disparidad z

Ciclo menor
27 dias -0.0756972 0.98 (0.68-1.26) -0.47
No embarazos - 0.3448240 0.70 (0.55-0.91) - 2.69%*
No usé anti-
concetivos
orales 0.5724079 1.77 (0.94-3.32) 1.79
Usb o usa
DIU -0.9361938 0.30 (0.20-0.75) -2.81%
Instruccion
> banosy
> 10 anos -0.0072351 0.99 (0.90-1.09) -0.15
Profesional y
administrador -0.1050900 0.90 (0.77-1704) | -1.38
Menarquia
< 11 anos 0.0031536 1.00 (0.86-1.16) 0.04

Z>1.96 * P <0.05

3. DISCUSION

Tradicionalmente se ha dicho que existe un
mayor riesgo de endometriosis en la poblacion de
clase social alta y especialmente entre las mujeres
que postergan el matrimonio y la maternidad (25).
En este estudio no se demostr6 una mayor propor-
cion de casos ubicados en los grupos de poblacién
que representaban los niveles socieconémicos mds
altos, pero se encontré una mayor proporcién de
casos en mujeres con un nivel de instruccién alto y
ocupacion dentro de los grupos profesional y admi-
nistrador. Esta asociaciéon puede explicarse por au-
mento del estrés, el cual produce secrecion alterada
catecolaminas que son las reguladoras de las hormo-
nas hipotalamicas (41) o, estrés que puede llevar a
hiperprolactinemia (17). Estas caracteristicas pue-
den producir un desbalance hormonal y originar ci-
clos ovulatorios en los cuales la produccién hormo-
nal se desvia a favor del estrégeno y hay disminu-
cion en la produccion de progesterona. En presen-
cia de estas caracteristicas, se cree, que se favorece
el crecimiento de los implantes. Los factores educa-
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cién y ocupacion también pueden reflejar aspectos
que se relacionan con el estilo de vida como la baja
paridad y demora para tener hijos. Estos Gltimos, a
su vez, también se han descrito asociados al desa-
rrollo de la entidad (25). Se observo que el 67% de
las pacientes estaban en el grupo de edad de 21 a
35 afios y el 47.1% se encontraba entre los 25 y
32 afos. No se demostré que fueran de mayor ries-
go los grupos considerados en la hipotesis con edad
menor de 20 anos y edad comprendida entre los 30
y 50 afnos y tampoco se vid correlacion entre ma-
yor edad y grado de severidad de la enfermedad.

Las variables que resultaron asociadas: ciclo
menor de 27 dias, no embarazos y edad temprana
de la menarquia, pueden explicarse por la prolonga-
da exposicion a menstruacioén retrograda y la apari-
cion de un posible desbalance hormonal. Ante la
evidencia de menstruacion retrograda demostrada
en el 90% de las mujeres con o sin endometriosis
(42), se puede concluir que éste no es el nico fac-
tor que determina la aparicion de la entidad y, que
otros factores como el hormonal o el inmunoldgico
podrian estar implicados en el desarrollo de los im-
plantes. Se sabe de la necesidad de un influjo hor-
monal para sostener los implantes ectopicos de la
endometriosis (11, 15, 43), pero no se sabe si es un
imbalance hormonal el que inicia el proceso. Es po-
sible que se requiera la presencia de una disfunciéon
ovulatoria que se repita al menos durante varios ci-
clos para inducir el crecimiento de los focos. Esta
afirmacién puede tener correlacién con los infor-
mes recientes de la literatura que demuestran coexis-
tencia de la endometriosis con defectos en la fase la-
tea (15, 19), foliculo lutenizado no roto (9, 20, 21,
22), hiperprolactinemia (15,17, 18) y aborto expon-
taneo (23). Pero el conocimiento de si es una disfun-
cién ovulatoria la que inicia el proceso, o si son di-
chas alteraciones hormonales asociadas una conse-
cuencia de la enfermedad, ain no esta claro. Es posi-
ble que exista un mecanismo inmunologico que pre-
venga la formacién de los implantes endometriales
ectopicos. Pero quizas, en las pacientes que desarro-
llan la enfermedad, este mecanismo inmunologico se
encuentra disminuido o desgastado por el continuo
y cronico reflujo endometrial o tal vez, este mecanis-
mo inmunoldgico protector no existe en las mujeres
que tiene alguna alteracién especifica en la inmuni-
dad mediada por células (9, 13, 14, 15, 16). La rela-
cién entre endometriosis e infertilidad es quiza la
mas crucial en la epidemiologia de la enfermedad. La
dificultad radica en poder definir si la baja paridad
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encontrada entre los casos es causal o es una conse-
cuencia de la enfermedad. En este estudio se revisd
la indicacion para la laparoscopia entre los casos y se
encontré que quince pacientes, 21.4 %, fueron some-
tidas a laparoscopia para estudio de infertilidad,
aunque cuarenta y seis pacientes 65.7% no tenian
embarazos.

El no uso de anticonceptivos orales se encon-
tr6 como factor asociado al desarrollo de la enfer-
medad. En otras palabras, el uso de anticonceptivos
es un factor protector. Se explica, porque los anovu-
latorios llevan a la produccion de pseudodecidua
con formacién de un endometrio no viable y ade-
mas causan disminucion del flujo menstrual, lo que
en ultima instancia disminuye la exposicion de la
pelvis al contenido menstrual (11, 44). Se identifi-
c6 el uso de dispositivo intrauterino como factor
protector. Con el uso de DIU hay aumento de la
sintesis de prostoglandinas endometriales, y es posi-
ble que estas al ser regurgitadas a la cavidad abdo-
minal junto con la menstruaciéon, impidan el creci-
miento de los implantes. O tal vez, la reaccion infla-
matoria estéril que se produce en el endometrio en
presencia del DIU, genera un ambiente citotoxico
que inhibe la implantaciéon del detrito menstrual
regurgitado.

Este estudio epidemiolégico indica que el ries-
go de endometriosis puede relacionarse con carac-
teristicas menstruales que permitan una mayor ex-
posiciéon de la pelvis al contenido menstrual, al te-
ner mayor probabilidad de endometriosis las muje-
res sin embarazos, con ciclos cortos y con una me-
narquia temprana. Ademas, los factores identificados
como protectores, uso de dispositivo intrauterino y
uso de anovulatorios orales, pueden también refor-
zar la teorfa de la implantacion si fuera correcto el
mecanismo sugerido en relacion a que el dispositvo
intrauterino origine un ambiente inflamatorio en el
endometrio que disminuya la posibilidad de implan-
tacion al ocurrir menstruacién retrograda y si los
anticonceptivos orales conllevan a disminucién del
flujo menstrual. De acuerdo con lo anterior, se su-
giere que la menstruacion retrograda es un factor
desencadenante, pero no puede descartarse que un
factor hormonal patolégico o inmunoldgico parti-
cipen en el proceso.

Trabajo financiado parcialmente por la Fun-
daciéon Pedro Nel Cardona.
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo de casos y
controles en Profamilia de Medellin. Se exploraron
factores de riesgo para endometriosis en 70 casos
diagnosticados por vision laparoscopica. Se compa-
raron las diferentes variables entre los casos y los
controles. Por cada caso se identificaron tres con-
troles: un grupo de las pacientes sometidas a lapa-
roscopia sin endometriosis, otro de la consulta de
citologifa y un tercer grupo del vecindario del caso.

Los resultados demuestran que existe mayor
riesgo para endometriosis en presencia de las varia-
bles: no embarazos, ciclo menor de 27 dias, menar-
quia temprana, no uso de anticonceptivos orales, ins-
truccion mayor de 5 afios y mayor de 10 afios, y en
el grupo profesional y administrador. También se
detect6 un significativo mds bajo riesgo para endo-

metriosis asociado al uso de dispositivo intrauterino.

SUMMARY

A case-control prospective study of patients
with diagnosis of endometriosis was conducted at
Profamilia in Medellin, Colombia. Risk factors for
endometriosis in 70 patients diagnosed by lapa-
roscopy were explored; the controls were of three
types: one, patients on whom no endometriosis
was found at laparoscopy; two, patients who had
come for a Pap test, and three, neighbors of the
patient. Different variables were compared between
the cases and their controls.

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Our results show that there is a greater risk
for endometriosis if the following variables are
present: no pregnancy, cycles of less than 27 days,
early menarche, no use of oral contraceptives,
schooling of more than 5 and even better, 10 years,
in the subgroup of professionals and administrators.
A significant lower risk for endometriosis was also
detected in patients fitted with an IUD.
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