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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La endometriosis es una patología con alta prevalencia entre las 

mujeres. El síntoma principal es el dolor, y afecta la Calidad de vida de las 

pacientes. Las terapias médicas, enfocadas a disminuir los síntomas, son las que 

más se realizan y no carecen de efectos adversos. La endometriosis requiere el 

enfoque biopsicosocial en su tratamiento que incluye la fisioterapia, pero en la 

actualidad existen pocos estudios con calidad científica que investiguen su eficacia. 

OBJETIVO: Analizar y describir la evidencia científica existente acerca de la 

aplicación de técnicas fisioterápicas en la endometriosis sintomática, asociadas o 

no a otro tipo de tratamiento. 

METODOLOGÍA: Según PRISMA se realizó una búsqueda en: Alcorze, PEDro, 

ProQuest, Pubmed, ScienceDirect y Scopus. Se incluyeron aquellos estudios que 

cumplían los criterios de inclusión y se valoró el nivel de evidencia, la calidad 

metodológica y el riesgo de sesgos de cada estudio, estableciendo finalmente 

recomendaciones. 

RESULTADOS: En los tres estudios incluidos, la Calidad de vida y el dolor mejoran 

con acupuntura, relajación muscular progresiva y TENS. Presentaron niveles de 

calidad de evidencia moderados y bajos, pero fuerte grado de recomendación. 

DISCUSIÓN: La fisioterapia se utiliza para tratar la sintomatología de la 

endometriosis. Acupuntura, TENS y relajación progresiva se recomiendan en base 

a estudios con calidad científica moderada o baja. Se necesitan más estudios sobre 

otras técnicas sobre las que queda por establecer la eficacia de su aplicación. 

CONCLUSIONES: Los estudios indican una fuerte recomendación para los 

tratamientos fisioterápicos para el manejo del dolor y mejora de la Calidad de 

vida; aunque son necesario más estudios de calidad. 

PALABRAS CLAVE: endometriosis, fisioterapia, terapia física. 
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INTRODUCCIÓN 

La endometriosis es una enfermedad crónica y progresiva caracterizada por la 

presencia de tejido endometrial fuera del útero1. Comúnmente se limita a la zona 

pélvica; pero también puede afectar a ovarios, trompas de Falopio, ligamentos 

uterinos, peritoneo, intestinos, vejiga, cuello uterino. En raras ocasiones aparece 

en otras partes del cuerpo como la pleura y el pericardio 2, 3. 

Epidemiología 

La prevalencia real es difícil de calcular, ya que el diagnóstico definitivo sólo se 

puede realizar por cirugía; y además, la toma temprana y continuada de pastillas 

anticonceptivas femeninas disminuyen los síntomas clínicos, quedándose estos 

casos sin diagnosticar 2, 3.  

Se estima que afecta a un 10% de las mujeres en edad reproductiva4. Se presenta 

más a menudo en mujeres de entre 30 y 40 años; y la media de tiempo de 

convivencia con los síntomas hasta el diagnóstico es aproximadamente de 10 

años, debido a su complejidad clínica y su difícil diagnóstico 2. 

Etiología 

Se desconoce la causa de la endometriosis, por lo que a día de hoy los 

tratamientos están enfocados al manejo de los síntomas. Algunos investigadores 

creen que la endometriosis es fruto de una combinación de factores: hereditarios, 

hormonales (estrógeno, progesterona), disfunción del sistema inmunitario, 

exposiciones ambientales prenatales 5. 

Clínica 

Aunque hay algunas mujeres que no tienen ningún síntoma6, la clínica que se 

presenta en la endometriosis es muy variada. La evidencia sugiere que los 

síntomas de la endometriosis resultan de una reacción peritoneal local causada 

por el implante endometrial ectópico, que conduce a un sangrado cíclico 3, 4. 

Es frecuente encontrar con distinta intensidad la presencia de dispareunia (dolor 

asociado a relaciones sexuales), dismenorrea (dolor relacionado con la 

menstruación), dolor pélvico crónico e infertilidad2. Más del 70% de las mujeres 

afectadas por la endometriosis presentan más de un síntoma asociado a la 

enfermedad7, y casi la mitad de las afectadas tienen dolor pélvico crónico2, que 
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muchas veces conlleva la presencia de cambios posturales que pueden contribuir 

significativamente al empeoramiento del dolor y tensión. Existe asimismo dolor 

miofascial en un tercio de las pacientes con endometriosis 7, 8, 9, 10. 

Además, la endometriosis se puede asociar a la disfunción del suelo pélvico y con 

la aparición de espasmos musculares11. Otros síntomas asociados pueden ser la 

disquecia, el dolor o la dificultad asociados a la defecación y/o a la micción, 

hematuria, calambres intestinales, sangrado intermenstrual, períodos 

abundantes, fatiga.  

También pueden presentar dolor referido en territorios vecinos: abdominal, 

glúteo, caderas, extremidades inferiores, columna vertebral, tórax. 

Diagnóstico 

La endometriosis es una patología que tarda mucho tiempo en ser diagnosticada, 

por lo que es posible que los pacientes acudan a consulta a causa de los síntomas 

sin ser conscientes de que poseen endometriosis. Frecuentemente es difícil de 

diagnosticar a causa de la variedad de síntomas comunes con otras causas de 

dolor pélvico7. 

Para su diagnóstico se realiza laparoscopia a veces acompañada de una biopsia. 

Esta intervención se realiza tras una valoración completa por parte del médico: 

historia clínica, examen físico, técnicas de imagen. Las técnicas de imagen solo 

permiten detectar las zonas de tejido endometrial más extensas. Estas técnicas 

son el ultrasonido y la resonancia magnética3. 

Evolución y complicaciones 

El tejido endometrial puede causar lesiones en las estructuras abdominopélvicas, 

lo que puede provocar inflamación local, adherencias, formación de quistes de 

sangre, y generar dolor crónico o infertilidad12, 13, 14. Tras la laparoscopia también 

se pueden desarrollar adherencias 13, 15.  

Esta patología tiende a recurrir después del tratamiento farmacológico o la cirugía 

conservadora, a menos que se realice una cirugía definitiva. El porcentaje de 

recurrencia varía del 5 al 20% cada año, y puede alcanzar el 40-50% tras 5 años 

del tratamiento inicial 16. 

La endometriosis llega a afectar la Calidad de vida de las mujeres, dificultando las 

actividades diarias, las relaciones de pareja, la capacidad reproductiva y 
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problemas psicológicos 2, 7, 17. Dentro de las mujeres infértiles la tasa de 

endometriosis se encuentra entre el 38 y el 50% 5, 18. El 47% de las mujeres con 

endometriosis mantenían menos relaciones sexuales o interrumpían las mismas a 

causa del dolor 5.  

Tratamiento 

Si bien no existe una cura, la endometriosis no necesita ser tratada a menos que 

sea sintomática. La mayor parte de los tratamientos se centran en reducir la 

sintomatología, pero ninguno una vez finalizado, desempeña un papel preventivo 

respecto a la reaparición de los síntomas12.  Hay que tener en cuenta que para el 

tratamiento del dolor crónico es necesario un enfoque biopsicosocial y un examen 

y plan de tratamiento pluri y transdisciplinario 8, 19, 20.  

Estos tratamientos incluyen el abordaje médico (farmacológico y quirúrgico) y 

fisioterápico. Del mismo modo, las pacientes con endometriosis suelen tratar de 

autogestionar la enfermedad a través de cambios en su estilo de vida, calor, 

descanso o ejercicios de relajación 8, 21, 22. 

Las estrategias de tratamiento médico abarcan anticonceptivos orales, progestina, 

danazol, agonistas de hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), e 

intervenciones quirúrgicas. Estas terapias a menudo provocan efectos adversos, 

y falta de seguimiento 12, 19, 21, 23. Los tratamientos quirúrgicos se reservan 

generalmente para las mujeres que desean quedarse embarazadas, y para 

aquellas cuyos síntomas no responden al tratamiento farmacológico. La cirugía 

alcanza un 50-80% de éxito en la reducción de los síntomas16, pero además de 

ser una opción invasiva que conlleva riesgos, este porcentaje no asegura el cese 

de los síntomas y causa gran estrés en las mujeres que deben someterse a una o 

varias operaciones24.  

El tratamiento fisioterápico se contempla en la bibliografía como tratamiento 

complementario; las técnicas se dirigen a la reducción del dolor, liberación de 

adherencias y la corrección de las alteraciones posturales; relajando musculatura, 

rompiendo el ciclo de dolor y mejorando Calidad de vida en la endometriosis8, 25. 

Según Armour M et al 201921 el 50% de las mujeres que sufren de endometriosis 

están más satisfechas de haber consultado a un fisioterapeuta que aquellas sin 

endometriosis. 
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Se ha descrito la utilización de una gran variedad de técnicas: relajación, ejercicios 

de corrección postural y respiratorios, TENS, ejercicios de estiramiento para los 

músculos de la espalda, aductores, isquiotibiales y del suelo pélvico, terapia 

manual e incluso también se ha aplicado laser, US, yoga, programas de ejercicio 

físico y acupuntura17, 22, 26. Sin embargo, todavía es necesario establecer su 

eficacia. 

Además, es unánime que la terapia física y el seguimiento psicológico deben 

llevarse a cabo en paralelo. El estrés, así como la percepción subjetiva de la 

Calidad de vida, desempeñan un papel importante en la intensidad de la expresión 

clínica de la endometriosis 2, 15, 17. 

 

JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 

La endometriosis es una patología frecuente, aunque infradiagnosticada, que 

tiende a recurrir entre las mujeres en etapa reproductiva e implica un gran 

impacto en la Calidad de vida de aquellas mujeres que la sufren.  

El dolor crónico que puede generar es una condición compleja en la que 

intervienen factores biológicos y psicológicos influidos a su vez por el ambiente 

social y cultural del individuo. Los fisioterapeutas son capaces de llevar a cabo un 

plan de tratamiento eficaz que tenga en cuenta los diferentes factores según el 

modelo biopsicosocial defendido por la OMS pudiendo complementar otro tipo de 

tratamiento 19, 20. 

La gran variedad de publicaciones científicas que existen actualmente no siempre 

son válidas, actuales, ni relevantes, y muchas veces aportan información 

contradictoria, dificultando así la tarea del fisioterapeuta en esta patología.  

Es necesario realizar una revisión que permita identificar la mejor evidencia 

existente en la actualidad para hallar los tratamientos inocuos y útiles para el 

manejo de esta condición, lo que podría ayudar asimismo a reducir riesgos y 

costes de tratamientos más invasivos como el farmacológico o quirúrgico, que no 

siempre alivian los síntomas existentes. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL: 

- Recopilar, valorar y sintetizar la evidencia científica de calidad existente 

sobre la aplicación de la fisioterapia en el tratamiento de la endometriosis. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

- Realizar una revisión sistemática utilizando las recomendaciones de la 

declaración PRISMA. 

- Describir las características, resultados y conclusiones de los estudios 

incluidos. 

- Establecer la seguridad en la aplicación de las técnicas en base a los efectos 

adversos que se describen en los estudios. 

- Valorar la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los estudios. 

- Establecer el nivel de evidencia científica y el grado de recomendación de 

cada estudio según el sistema GRADE. 

- Actualizar y describir qué técnicas fisioterápicas poseen mayor evidencia 

científica y efectividad en el tratamiento de pacientes con endometriosis. 

- Comparar los hallazgos de los estudios recopilados con otros estudios. 

- Plantear futuras líneas de investigación. 
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METODOLOGÍA 

Se trata de un estudio descriptivo acerca del tratamiento fisioterápico en pacientes 

con endometriosis. 

PROTOCOLO 

Esta revisión sistemática se ha realizado de acuerdo con la declaración PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)27, que 

tiene como objetivo establecer unas directrices para la elaboración de revisiones 

sistemáticas y metaanálisis que se realicen en el ámbito biomédico. (Anexo 1). 

Se hizo uso del gestor bibliográfico Mendeley para organizar la bibliografía. 

FUENTES DE INFORMACIÓN 

Para la búsqueda bibliográfica se hizo uso de las siguientes bases de datos: 

Alcorze, PEDro, ProQuest, Pubmed, ScienceDirect y Scopus. 

Se incluyeron estudios publicados desde el 01-01-2000 hasta el 12-04-2019. 

La herramienta ‘búsqueda avanzada’ se utilizó en las bases de datos ProQuest, 

Pubmed, ScienceDirect y Scopus; gracias a esta herramienta se pudo limitar más 

la búsqueda, restringiéndola a aquellos artículos que cumpliesen los criterios de 

selección. 
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BÚSQUEDA 

Los términos que se utilizaron para la búsqueda fueron: “endometriosis” (término 

MeSH), acompañado de “physiotherapy”, “physical therapy”, “physiotherapist” o 

“physical therapist”. Se hizo uso de los operadores booleanos AND y OR para 

delimitar la búsqueda. (Tabla 1). 

 

Tabla 1- Términos de búsqueda 
 

BASE DE DATOS TÉRMINOS DE BÚSQUEDA Artículos 

recopilados 

Alcorze Endometriosis AND (physiotherapy OR 

physiotherapist OR physical therapist OR 

physical therapy) 

128 

PEDro Endometriosis 16 

ProQuest ABSTRACT(Endometriosis) AND 

(physiotherapy OR physiotherapist OR 

physical therapist OR physical therapy) 

232 

Pubmed Endometriosis AND (physiotherapy OR 

physiotherapist OR physical therapist OR 

physical therapy) 

42 

ScienceDirect Endometriosis AND physiotherapy 90 

Scopus Endometriosis AND physiotherapy 37 
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CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Los criterios de inclusión para la elección de los artículos fueron los siguientes: 

• Fechas:  se recogieron artículos publicados entre el 01-01-2000 y el 12-04-

2019. 

• Diseño de estudio: ensayos controlados aleatorizados (ECAs). 

• Participantes: 

- mujeres en edad reproductiva, 

- endometriosis diagnosticada. 

• Plan de intervención: tratamiento fisioterápico, asociado o no a tratamiento 

farmacológico. 

• Mediciones y resultados de:  

- Calidad de vida; 

- y sintomatología asociada a la endometriosis (dispareunia, disquecia, 

dismenorrea…) 

• Idiomas: inglés, castellano y francés. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Quedaron excluidos de la revisión aquellos estudios con las siguientes 

características: 

• Diseño de estudio: 

- No se incluyeron otros tipos de estudios como revisiones sistemáticas 

y metaanálisis, de modo que se trataron artículos originales, evitando 

así sesgos de selección y publicación. 

- Tampoco se han incluido casos clínicos, por el bajo grado de 

evidencia científica que aportan. 

- Aquellos sin acceso a texto completo. 

• Participantes: se excluyeron asimismo los estudios que tuviesen como 

sujetos mujeres postmenopáusicas o animales. 

• Plan de intervención: no debía incluir tratamientos quirúrgicos. 
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SELECCIÓN DE ESTUDIOS 

Inicialmente se eliminaron los artículos repetidos, después se excluyeron según el 

título y en el abstract, por último, se procedió a la lectura del texto completo. Todo 

esto según los criterios de elegibilidad establecidos.  

Se representó con el diagrama de flujo recomendado por PRISMA28. 

PROCESO DE EXTRACCIÓN Y MANEJO DE DATOS Y 

RESULTADOS 

El proceso de extracción de datos de los estudios se realizó de manera manual, 

artículo tras artículo, estableciendo en una tabla los siguientes ítems: diseño del 

estudio, sujetos, intervención, medidas de resultados y resultados. (Tabla 4). 

Se utilizó la aplicación Microsoft Excel para representar los resultados de los 

estudios. 

VALORACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS 

La calidad metodológica de los estudios se valoró a través de la escala de 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) 29. 

Esta escala consta de 11 criterios: el primero se relaciona con la validez externa, 

pero no se utiliza para el cálculo de la puntuación de cada estudio; los criterios del 

2 al 9 ayudan a identificar los ensayos clínicos que pueden tener suficiente validez 

interna; mientras que los criterios 10 y 11 determinan la existencia de suficiente 

información estadística para que los resultados sean interpretables (Tabla 2). 

La puntuación se extrae de los ítems 2 al 11; resultando una puntuación sobre 10. 

Se establecen los niveles de calidad metodológica de cada estudio según los 

siguientes porcentajes: si la puntuación resulta inferior al 25% refleja una baja 

calidad metodológica; inferior al 50% se asocia a un nivel medio; y por encima 

del 50% se considera un nivel alto. 
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VALORACIÓN DEL RIESGO DE SESGO DE CADA ESTUDIO 

Se realizó una valoración del riesgo de sesgo utilizando la herramienta propuesta 

por “Cochrane Collaboration” 30, 31 (Tabla 3). 

Defectos específicos en el diseño, la realización y el análisis de los ensayos clínicos 

aleatorizados dan lugar a sesgos, que pueden dar lugar a la subestimación o la 

sobrestimación del verdadero efecto de la intervención. Se considera el riesgo de 

sesgo debido a que los resultados de un estudio pueden no estar sesgados a pesar 

de los defectos metodológicos. 

La herramienta consta de 6 dominios a los que hay que atribuir un nivel de riesgo: 

alto o bajo; o poco claro.  

Con el objetivo de clasificar el riesgo de sesgo, se establece que un estudio se 

considera de bajo riesgo de sesgo si todos los dominios resultan de bajo riesgo; 

si 1 o 2 dominios se califican como alto riesgo o no claro, se le atribuye al estudio 

un riesgo moderado de sesgo; y si 3 o más dominios se califican como riesgo alto 

o no claro, se considera un estudio con riesgo alto de sesgo. 

VALORACIÓN DE LA CALIDAD DE EVIDENCIA Y GRADUACIÓN DE 

LA FUERZA DE RECOMENDACIÓN DE CADA ESTUDIO 

La calidad de la evidencia y el grado de recomendación de los estudios se valora 

con el sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluation) 32, 33
 (Anexo 2). 

La calidad de evidencia se clasifica, inicialmente, en alta o baja, según el diseño 

del estudio. Posteriormente, depende de una serie de consideraciones, la 

evidencia será alta, moderada, baja o muy baja. 

La fuerza de recomendaciones se apoya también en una serie de factores: el 

balance entre riesgos y beneficios, los valores y preferencias de pacientes y 

profesionales, y la estimación de los recursos o costes. Las recomendaciones se 

gradúan en fuertes o grado 1, y débiles o grado 2. 
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RESULTADOS 

SELECCIÓN DE ESTUDIOS 

Siguiendo la metodología explicada, se identificaron inicialmente 545 artículos, de 

los cuales se eliminaron 48 artículos porque se encontraban repetidos. De los 497 

restantes tras un análisis basado en la lectura del título se excluyeron 356 artículos 

debido a diferentes criterios: los sujetos de estudio no eran humanos, los temas 

no tenían relación con el de la revisión o bien los diseños de los estudios no 

coincidían con los de los criterios de inclusión. Tras leer el resumen de los 141 

artículos restantes, se eliminaron 122 artículos en base a los criterios establecidos 

de exclusión e inclusión. Quedaron 19; de los cuales 9 no estaban disponibles a 

texto completo, y 7 no eran ensayos controlados aleatorizados. Por lo que 

finalmente, tres estudios fueron incluidos en la presente revisión. (Figura 1). 
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Figura 1: Diagrama de flujo según PRISMA28. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS Y MEDIDAS DE 

RESULTADOS 

La descripción de los estudios se realiza en un primer lugar extrayendo en la Tabla 

4 información sobre su autor, año de publicación, tipo de estudio, muestra, 

intervención, medidas de resultados.  

Número de registros identificados 

mediante búsquedas en bases de datos 

(n = 545) 
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Número de registros adicionales 

identificados mediante otras fuentes  

(n = 0) 

Número de registros tras eliminar citas duplicadas 

(n = 497) 

Número de registros cribados 

(n = 497) Número de registros excluidos 

(n = 478) 

Número de artículos evaluados para su 

elegibilidad 

(n = 19) 

Número de artículos de texto 

completo excluidos, con sus 

razones 

(n = 15) 

 

- No acceso a texto 
completo (n = 9) 

- Diferente diseño de 
estudio (n = 7) 

 
Número de estudios incluidos en 

la síntesis cualitativa 

(n = 3) 
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Tabla 4- Características de los estudios seleccionados. 

 Zhao L et al 2012 34 

Diseño ECA 

Muestra N=87      Mujeres de 18 a 48 años.       Endometriosis estados 3 y 4. 

Departamento de ginecología y obstetricia del hospital Xiangya.   Enero 2010 – noviembre 2010. 

Criterios de inclusión: 

- Endometriosis verificada por laparoscopia o 

laparotomía y confirmada por histología. 

- Dismenorrea, dispareunia y/o dolor pélvico crónico. 

- Terapia fallida con anticonceptivos orales 

combinados. 

- Educación escolar superior a primaria; capacidad 

de comunicarse y de dar el consentimiento. 

Criterios de exclusión: 

- Previa cirugía para endometriosis. 

- Previo tratamiento con GnRH. 

- Historia personal o familiar de enfermedad 

mental. 

- Discapacidad cognitiva severa o enfermedades 

oncológicas o psiquiátricas concurrentes. 

- Bajo tratamiento para la ansiedad o la depresión. 

-  
Intervención Todos los sujetos recibieron tratamiento farmacológico (Depot Leuprolide, 11,25mg IM) 

12 semanas de intervención. 

Grupo intervención (n=45): 

- Programa de relajación muscular progresiva de Jacobson. 

- 2 sesiones/semana de 40 minutos (24 sesiones). 

- Práctica en casa 2 veces/día. 

- Fármaco nombrado. 

Grupo control (n=42): 

- Únicamente el fármaco. 

 

Medidas de 

resultados 

Seguimiento: pre y post-intervención. 

Ansiedad: Escala STAI            /          Depresión: HADS-D          /         Calidad de vida: SF-36. 
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Tabla 4- Características de los estudios seleccionados. Continuación. 

 

 Wayne PM et al 2008 35 

Diseño ECA 

Muestra N=14        Mujeres de 13 a 22 años.           Endometriosis estado 1. 

Children´s Hospital Boston (CHB); clínicas de acupuntura, anuncios físicos e informáticos en el área de Boston. 

Criterios de inclusión: 

- Endometriosis verificada por laparoscopia en los últimos 5 

años. 

- Dolor pélvico crónico de intensidad 2-8 (escala 0-10). 

- Post menarquía. 

- Útero intacto, y al menos 1 ovario. 

- Ya en uso o candidatas a anticonceptivos orales 

combinados. 

- No experiencia previa con la acupuntura. 

- A menos de dos horas del área metropolitana de Boston. 

Criterios de exclusión: 

- Embarazadas o en lactancia. 

- Historia de abuso de drogas o 

alcohol. 

- Previo tratamiento en los últimos 6 

meses con GnRH. 

- Discapacidades físicas o 

psiquiátricas coexistentes que el 

terapeuta cree que puede interferir 

en el estudio. 

 
 

Intervención 8 semanas de intervención; 16 sesiones de acupuntura japonesa (2sesiones/semana). 

Grupo intervención (n=9): 
- Tratamiento individualizado de acupuntura japonesa. 

Grupo control (n=5): 

- Falsa acupuntura, sin penetrar en la piel, en otros puntos. 

Medidas de 
resultados 

Seguimiento: pre-intervención y 4, 8 semanas y 6 meses post-intervención. 

Dolor: Endometriosis Symptom Severity Scale (ESSS)  

Calidad de vida: Endometriosis Health Profile-30, Pediatric Quality of Life Inventory, Perceived Stress Scale, y Lista 
3-actividades. 
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 Miro TA et al 2015 36 

Diseño ECA 

Muestra N= 22     Mujeres de 18 a 50 años.     Endometriosis profunda. 

Women´s Hospital of the University of Campinas. 

Noviembre 2013 – junio 2014 

Criterios de inclusión: 

- Endometriosis diagnosticada a través de 

ultrasonografía con endometriosis profunda 

en el saco de Douglas y/o intestino. 

- Mujeres bajo terapia hormonal (progestina, 

o anticonceptivos orales combinados durante 

al menos 3 meses). 

- Dolor pélvico y/o dispareunia profunda 

persistente, asociados o no a otros síntomas 

(disquecia, dismenorrea y disuria). 

Criterios de exclusión: 

- Mujeres con sensibilidad de la piel disminuida. 

- Hipersensibilidad en la piel (alergias al gel o a los 

electrodos). 

- Epilepsia. 

- Enfermedades cardiacas, marcapasos. 

- Osteosíntesis en la región de aplicación. 

- Defectos en el espesor de la piel. 

- Tumores malignos. 

- Enfermedad inflamatoria aguda. 

- Deficiencia cognitiva que impida la comprensión de 

los instrumentos del estudio. 

 -  
Intervención 8 semanas de intervención. 

TENS en regiones S3-S4 en ambos grupos. 

- Grupo TENS-acupuntura (n=11):    1 sesión/semana; 30 min/sesión. 

- Grupo TENS autoaplicado (n=11):    2 sesiones/día; 20 min/sesión. 

Medidas de 

resultados 

Seguimiento: pre-intervención y post-intervención. 

Dolores (dolor pélvico crónico, dismenorrea, disquecia, disuria): Escala Visual Analógica. 

Relaciones sexuales: Deep Dispareunia Scale. 

Calidad de vida: Endometriosis Health Profile (EHP-30). 

Tabla 4- Características de los estudios seleccionados. Continuación. 
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RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS 

Zhao L et al 201234 

De las 50 pacientes con endometriosis profunda asignadas en un principio a cada 

grupo, fueron 42 sujetos en el grupo intervención (relajación muscular progresiva 

de Jacobson) y 45 en el grupo control los que finalizaron el estudio. 

Se valoraron: la Calidad de vida, y los niveles de ansiedad y depresión, antes y 

después de las 12 semanas de intervención. 

En cuanto a la Calidad de vida (SF-36), tanto el grupo control que únicamente 

tomaba tratamiento farmacológico como el grupo intervenido con el programa de 

relajación muscular progresiva mostraron mejoras significativas tras la 

intervención, siendo mayor la mejora en el grupo intervención. En los dominios de 

rol emocional y salud mental, solo el grupo intervención mostró una mejora 

estadísticamente significativa. 

Respecto a los niveles de ansiedad (STAI) y depresión (HAD-S) el grupo control 

no mostró mejoras significativas con respecto a la valoración pretratamiento; sí 

lo hizo el grupo intervenido. 

Las comparaciones entre los resultados de ambos grupos tras de la intervención, 

reflejan que el grupo intervención obtuvo mejores resultados en todos los aspectos 

valorados en comparación con el grupo control (Figura 2).   

Figura 2 – Comparación de la mejoría entre grupos post-intervención. 
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Este estudio señala varias limitaciones: el grupo control no realiza una terapia 

placebo en grupo, por lo que es posible que el factor de realizar una actividad en 

grupo reduzca por sí mismo la ansiedad y la depresión; la muestra del estudio se 

limitó a pacientes bajo tratamiento con agonistas GnRH; las mujeres participantes 

tenían endometriosis en estados 3 y 4, por lo que quizás no sea extrapolable al 

resto de mujeres con otros grados de la patología; únicamente fueron 12 semanas 

de intervención, en contraste con los aproximadamente 6 meses que se 

recomienda utilizar las terapias hormonales. 

 

 

 

Wayne PM et al 200835 

De los 19 pacientes que llevaron a cabo la primera valoración, hubo una pérdida 

de seguimiento de 5 pacientes. 9 pacientes en el grupo intervención, y 5 pacientes 

en el grupo control completaron el protocolo del estudio. Eran pacientes con 

endometriosis en estados iniciales. 

Se realizaron valoraciones del dolor y de la Calidad de vida antes del tratamiento, 

4 y 8 semanas post-intervención, y 6 meses post-intervención. 

En cuanto al dolor general, la 

diferencia entre los datos recogidos 

pre-intervención y aquellos recogidos 

a las 4 semanas de tratamiento fue 

estadísticamente significativa en el 

grupo intervención; sin embargo, a 

las 8 semanas y 6 meses las 

diferencias entre ambos grupos 

dejaron de ser estadísticamente 

significativas (Figura 3). 

 

 

 
 

Figura 3 – Dolor en las anteriores 4 semanas. 

Gráfico extraído del estudio. 
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Las valoraciones de la Calidad de vida indican mayor mejoría en el grupo 

intervenido, sin embargo, las diferencias no resultan estadísticamente 

significativas (Figuras 4 y 5). 

 

 

El estrés percibido mejora en el 

grupo intervención tras 4 semanas, 

y se mantiene cierta mejoría hasta 

6 meses post-intervención; aunque 

las diferencias no son 

estadísticamente significativas 

(Figura 6). 

 

 

Figura 4 – Resultados Calidad de vida; EHP-30. 

Gráfico extraído del estudio. 

Figura 5 – Resultados Calidad de vida; PQOL. 

Gráfico extraído del estudio. 

Figura 6 – Resultados Calidad de vida; ESS. 

Gráfico extraído del estudio. 
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El dolor pélvico relacionado con la 

limitación en actividades obtuvo 

una gran mejoría, significativa, en 

comparación con el grupo placebo 

tras las primeras 4 semanas. Tras 

8 semanas y 6 meses la diferencia 

entre los grupos no resultó 

estadísticamente significativa 

(Figura 7). 

 

 

 
En este estudio se puntualizan dos limitaciones importantes. La primera se trata 

de la pequeña magnitud de la muestra. La segunda señala la utilización de escalas 

que no han sido validadas para las edades de todos los sujetos de la muestra. 

 

 

Mira TA et al 201536 

La muestra era de 22 mujeres con endometriosis profunda, a todas se les aplicó 

TENS; a 11 de ellas a través de TENS-acupuntura, y a las otras 11 de forma auto 

aplicada.    

Se valoraron antes y después de las 8 semanas de tratamiento con TENS: dolor y 

Calidad de vida.  

Respecto al dolor (dolor pélvico crónico, dismenorrea, disquecia, disuria y 

dispareunia profunda); TENS aportó alivio del dolor sintomático para todas las 

mujeres de la muestra, con diferencias significativas entre antes y después en la 

valoración del dolor pélvico crónico y la dispareunia profunda.  

Sin embargo, aunque mejoraron, no se hallaron diferencias significativas en 

cuanto dismenorrea y disuria. Y la disquecia solo mejoró significativamente con 

respecto a la valoración pretratamiento en la terapia TENS-Acupuntura (Figura 8). 

Figura 7 – Resultados Calidad de vida; Lista 3 

actividades limitadas por el dolor pélvico. Gráfico 

extraído del estudio. 
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Figura 8 – Mejora de los síntomas: disquecia, dolor pélvico crónico, dispareunia 

profunda, disuria y dismenorrea.  

  

En cuanto a la escala EHP-30 para medir la Calidad de vida, ambos tipos de TENS 

obtuvieron unos resultados positivos, sin grandes diferencias significativas entre 

ellos. 

La mejora significativa en la Calidad de vida se reflejó entre los resultados pre y 

postratamiento con TENS en cuanto a dolor, control e impotencia ante la 

endometriosis, bienestar emocional, soporte social y autoimagen. Este 

tratamiento también se asoció a beneficios en cuanto a aspectos relacionados con 

el trabajo, las relaciones sexuales, y el tratamiento de las mujeres con 

endometriosis del estudio (Figura 9). 
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Figura 9 – Resultados en cuanto a la Calidad de vida del total de la muestra. 

 

Como limitaciones, el estudio señala el corto periodo de seguimiento, el pequeño 

tamaño de la muestra, y la inexistencia de un grupo placebo sin TENS que sirviese 

de control. 

 

EFECTOS ADVERSOS DESCRITOS EN LOS ESTUDIOS 

Zhao L et al 201234  

No se señala en el estudio ningún efecto adverso. 

Wayne PM et al 200835 

La intervención no implicó la aparición de graves efectos secundarios, únicamente 

en 9 ocasiones aparecieron los siguientes efectos adversos: mareos, 

hematomas y quemaduras menores. 

Mira TA et al 201536 

En el estudio no se señala ningún efecto adverso. 
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CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS 

 

Los tres estudios incluidos obtuvieron buena calificación en la escala PEDro (Tabla 

2)29; un 70%, que indica una buena calidad metodológica de los estudios 

seleccionados. 

 

Al analizar los resultados en validez interna y validez estadística se observa: 

- Validez externa (criterio 1): los tres estudios reflejan buena validez externa 

ya que especifican los criterios de elección, es decir, respaldan la 

generalización del estudio. 

- Validez interna (criterios 2-9): en el estudio Zhao L et al 201234 ni los 

sujetos ni los evaluadores estaban cegados, tampoco en el de Mira TA et al 

201536. En el de Wayne PM et al 200835, los sujetos sí se hallaban cegados, 

no los evaluadores; y las medidas finales fueron tomadas únicamente del 

77,78% de la muestra inicial. Todo esto implica cierto riesgo de validez 

interna en los tres estudios, es decir, es posible que intervengan otros 

factores en los resultados de los estudios, que la causa de estos resultados 

no sea exclusivamente la intervención aplicada. 

- Validez estadística (criterios 10-11): todos los estudios incluidos en la 

revisión cumplen con estos criterios, lo que nos indica que es probable la 

existencia de información estadística suficiente como para obtener una 

correcta interpretación de los resultados. 

 

 

  



25 
 

Tabla 2- Resultados de la escala PEDro. 

  Zhao L 

et al 

201234 

Wayne 

PM et al 

200835 

Mira TA 

et al 

201536 

 

1.Los criterios de elección fueron especificados. Sí Sí Sí 

2.Los sujetos fueron asignados al azar a los 

grupos. 

Sí Sí Sí 

3. La asignación fue oculta. Sí Sí Sí 

4.Los grupos fueron similares al inicio en 

relación a los indicadores de pronóstico más 

importantes. 

Sí Sí Sí 

5.Todos los sujetos fueron cegados. No Sí No 

6.Todos los terapeutas que administraron la 

terapia fueron cegados. 

No No No 

7.Todos los evaluadores que midieron al menos 

un resultado clave fueron cegados. 

No No 

 

No 

8. Las medidas de al menos uno de los 

resultados clave fueron obtenidas de más del 

85% de los sujetos inicialmente asignados a 

los grupos. 

Sí No Sí 

9. Se presentaron resultados de todos los 

sujetos que recibieron tratamiento o fueron 

asignados al grupo control, o cuando esto no 

pudo ser, los datos para al menos un 

resultado clave fueron analizados por 

“intención de tratar”. 

Sí Sí Sí 

10.Los resultados de comparaciones estadísticas 

entre grupos fueron informados para al menos 

un resultado clave. 

Sí Sí Sí 

11.El estudio proporciona medidas puntuales y de 

variabilidad para al menos un resultado clave. 

Sí Sí Sí 

  7/10 7/10 7/10 
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RIESGO DE SESGO DENTRO DE LOS ESTUDIOS 

Tal y como se observa en la Tabla 3, tanto el estudio de Wayne PM et al 200835, 

como el de Mira TA et al 201536, resultan ser estudios con moderado riesgo de 

poseer errores sistemáticos según esta herramienta de Cochrane. Sin embargo, 

un alto riesgo de sesgo se le atribuye al estudio de Zhao L et al 201234. 

Únicamente existe un dominio con alto riesgo de sesgo en el estudio de Wayne 

PM et al 200835 que hace sospechar de riesgo de desgaste, es decir, de la 

existencia de diferencias sistemáticas entre grupos a causa de los abandonos del 

estudio por parte de los participantes.  

En el caso de Mira TA et al 201536, dos dominios presentan alto riesgo y no claro, 

que podrían indicar sesgos de realización, acerca de las diferencias sistemáticas 

entre grupos en cuanto a la asistencia recibida; o de detección, referentes a las 

diferencias sistemáticas entre grupos en la forma en que se obtuvieron los 

resultados. 

El estudio de Zhao L et al 201234 presenta 3 dominios como alto riesgo o no claro. 

Podría poseer sesgos de selección, que hacen referencia a las diferencias 

sistemáticas entre las características de los grupos; sesgos de realización; o 

sesgos de detección. 

Cabe destacar que, en el dominio del enmascaramiento de investigadores, 

personal o participantes Wayne PM et al 200835 puntualizan que los pacientes y 

los investigadores están cegados, pero los terapeutas no lo están por la 

imposibilidad de realizar la terapia manualmente administrada de forma cegada. 

Sin embargo, explica un protocolo para reducir el riesgo de sesgo: los terapeutas 

realizaron unas sesiones de entrenamiento para seguir rigurosamente el 

protocolo, y fueron observados y evaluados por un miembro del equipo de 

investigación. Se hizo uso asimismo de una herramienta para asegurarse del 

correcto cegamiento de los participantes, estos debían responder tras la segunda 

y última sesión de acupuntura a qué grupo creían que pertenecían; no se 

obtuvieron diferencias significativas entre las creencias de ambos grupos. Debido 

a estos motivos, aunque los terapeutas no estuviesen cegados, se consideró este 

dominio de bajo riesgo. 
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Tabla 3 – Resultados valoración riesgo de sesgo. 

  Zhao L et al 

201234 

Wayne PM 

et al 200835 

Mira TA et 

al 201536 

Generación de la secuencia de 
aleatorización. 

(Sesgo de selección) 

BAJO 
RIESGO 

BAJO 
RIESGO 

BAJO 
RIESGO 

Ocultamiento de la secuencia de 
aleatorización. 

(Sesgo de selección) 

ALTO 

RIESGO 

BAJO 

RIESGO 

BAJO 

RIESGO 

Enmascaramiento de 
investigadores, personal 

implicado o participantes. 

(Sesgo de realización) 

ALTO 

RIESGO 

BAJO 

RIESGO 

ALTO 

RIESGO 

Enmascaramiento de la 

evaluación o medida de los 
resultados. 

(Sesgo de detección) 

NO CLARO 
BAJO 

RIESGO 
NO CLARO 

Datos de los resultados 
incompletos. 

(Sesgo de desgaste) 

BAJO 
RIESGO 

ALTO 
RIESGO 

BAJO 
RIESGO 

Descripción selectiva de los 

resultados. 

(Sesgo de descripción selectiva 
de los resultados) 

BAJO 

RIESGO 

BAJO 

RIESGO 

BAJO 

RIESGO 
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CALIDAD DE EVIDENCIA Y FUERZA DE RECOMENDACIÓN DE 

CADA ESTUDIO 

Según el sistema GRADE: 

CALIDAD DE EVIDENCIA 

Al tratarse de estudios aleatorizados, los tres estudios incluidos en la revisión 

parten de un nivel alto de calidad de evidencia a priori. 

Zhao L et al 201234: Desciende (-2) al presentar riesgo alto de sesgo; desciende 

(-1) al presentar un grado de incertidumbre importante acerca de que la evidencia 

sea directa, ya que, en la comparación realizada, no es posible conocer qué 

porcentaje del efecto hallado se relaciona al hecho de que es una terapia grupal 

frente a la simple toma de un medicamento, o realmente es el entrenamiento de 

relajación lo que hace efecto. Sube (+1) al obtener una fuerte asociación del 

efecto (p<0.05). Esto deriva en que el estudio de Zhao L et al 201234 obtenga a 

posteriori una baja calidad de evidencia. 

Wayne PM et al 200835: Desciende (-1) al presentar riesgo moderado de sesgo; 

desciende (-1) al ser una muestra de pequeña magnitud, de 14 sujetos; sube (+1) 

al obtener una fuerte asociación del efecto (p<0.05). El estudio de Wayne PM et 

al 200835 obtiene, por tanto, nivel de calidad de evidencia moderado. 

Mira TA et al 201536: Desciende (-1) al presentar riesgo moderado de sesgo; 

desciende (-1) al contar con una muestra de pequeña de 22 pacientes; sube (+1) 

al resultar una fuerte asociación de los hallazgos tras la intervención (p<0.05). El 

estudio de Mira TA et al 201536 resulta a posteriori de moderada calidad de 

evidencia. 

- Una calidad de evidencia moderada indica que hay posibilidad de que el 

efecto real esté alejado del efecto estimado; moderada confianza en la 

estimación del efecto. 

- La calidad de evidencia es alta el efecto real puede estar lejos del estimado; 

confianza limitada en la estimación del efecto. 

 

  



29 
 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN 

El sistema GRADE establece las recomendaciones según una serie de 

consideraciones: 

▪ Balance entre riesgos y beneficios: únicamente el estudio de Wayne PM et 

al 200835 señala efectos adversos, pero en absoluto graves en comparación 

con efectos de tratamientos farmacológicos. Los tres estudios incluidos 

aportan más beneficios que riesgos. 

▪ Valores y preferencias de los pacientes y profesionales: como hemos visto, 

la endometriosis es una enfermedad crónica y sin cura definitiva que cursa 

principalmente con dolor crónico, los tratamientos fisioterápicos analizados 

no resultan invasivos y pueden mejorar de forma relevante la Calidad de 

vida de las pacientes, aliviando el dolor. 

▪ Estimación del consumo de recursos o costes: no son necesarios grandes 

recursos para llevar a cabo los tratamientos de acupuntura, TENS y 

relajación muscular progresiva; y pueden reducir la incidencia de 

procedimientos quirúrgicos, mucho más costosos y estresantes. 

El grado de recomendación de las técnicas aplicadas en los estudios analizados 

es fuerte, ya que conllevan más beneficios que riesgos, pueden manejar la 

sintomatología de forma no invasiva, y no resultan costosas. 
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CONCLUSIONES DE LOS ESTUDIOS 

 

Zhao L et al 201234 

Los resultados del estudio sugieren que el 

entrenamiento con relajación muscular 

progresiva es efectivo en la mejora de la 

ansiedad, depresión y Calidad de vida de los 

pacientes con endometriosis bajo tratamiento 

farmacológico con agonistas de GnRH. 

Wayne PM et al 200835 

La conclusión del presente estudio es que la 

acupuntura japonesa puede ser una terapia 

complementaria efectiva y bien tolerada para 

disminuir el dolor asociado a la endometriosis en 

la adolescencia. 

Mira TA et al 201536 

La terapia con TENS resultó beneficiosa como 

tratamiento complementario del dolor pélvico 

crónico y la dispareunia profunda en mujeres 

con endometriosis profunda; implicando del 

mismo modo una mejora en la Calidad de vida 

de estas.  
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DISCUSIÓN 

El objetivo de la presente revisión era analizar la evidencia del papel de la 

fisioterapia en mujeres con endometriosis. Tras la búsqueda, únicamente se 

tuvieron en cuenta 3 artículos, ya que en principio se puede confiar en que la 

estimación del efecto de estudios controlados aleatorios es más correcta, y por lo 

tanto aportaban mayor evidencia que las series de casos o estudios no 

aleatorizados. 

Los tres estudios incluidos poseen una buena calidad metodológica según la escala 

PEDro, lo que no necesariamente indica una evidencia clara de que el tratamiento 

investigado es clínicamente útil. Y únicamente el estudio de Zhao L et al 201234 

refleja un alto riesgo de sesgo según la herramienta de Cochrane, los otros dos 

estudios presentan un riesgo de sesgo moderado.   

Es importante señalar que tanto en la escala PEDro como en la valoración del 

riesgo de sesgos, uno de los ítems trata acerca del cegamiento del terapeuta, algo 

imposible de realizar debido al tipo de terapias aplicadas en estos estudios. 

Igualmente, este dominio puede conllevar errores sistemáticos aumentando así el 

riesgo de sesgos; sin embargo, sería erróneo comparar los resultados de la calidad 

metodológica con otros ensayos, porque, aunque esta sea buena, no es posible 

cumplir con todos los ítems de la escala en algunas áreas de la práctica de la 

fisioterapia29. 

El análisis de la calidad de evidencia es algo subjetivo y arbitrario a la hora de 

agrupar los estudios en cuanto a su calidad metodológica y riesgo de sesgo; en 

este estudio se establecen criterios propios para determinar estas categorías, esto 

puede conllevar una difícil comparación de los resultados de estos aspectos con 

otros estudios.  

En la búsqueda de una mayor objetividad y de definir la calidad de evidencia de 

los estudios incluidos se utiliza el sistema GRADE. El estudio de Zhao L et al 201234 

resulta tener una calidad de evidencia baja; mientras que los otros dos estudios 

presentan una calidad de evidencia moderada. Esto limita la confianza depositada 

en la estimación del efecto. Como se puede ver, una calidad metodológica buena 

no conlleva una alta calidad de evidencia global. 
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El sistema GRADE también ha permitido medir el grado de recomendación para la 

aplicación de las intervenciones de los estudios, resultando un fuerte grado de 

recomendación para los tres estudios. 

Establecer el tamaño de la muestra de un estudio es un proceso importante en 

toda investigación, ya que permitirá realizar un estudio viable y de calidad. 

Además, el tamaño muestral debería ajustarse a las posibles pérdidas que se 

puedan producir durante el estudio.  El tamaño de las muestras difería mucho de 

un estudio a otro, mientras que el estudio de Zhao L et al 201234 constaba de 87 

participantes, los otros dos estudios se aproximaban a 20 sujetos, lo que implica 

una menor validez externa, es decir, los resultados del estudio no podrán ser 

generalizados a otras poblaciones de igual manera. En general se acepta que, a 

menor tamaño muestral, menor calidad; las muestras de 87, 14 y 22 sujetos de 

los estudios incluidos en esta revisión, no nos permiten determinar si el azar 

influye o no en sus hallazgos. Según Moore RA et al 199837, se necesitarían datos 

sobre 1000 pacientes, o más de 10 ensayos para asegurar la completa 

credibilidad; aunque en la práctica depende fundamentalmente de la prevalencia 

de la patología, los objetivos del estudio y los criterios de selección determinados. 

Todas las publicaciones analizadas tomaban como muestra mujeres con 

endometriosis diagnosticada en edad reproductiva; aunque el estudio de Wayne 

PM et al 200835 se centraba en adolescentes de 13 a 22 con endometriosis en 

estados iniciales, y en los estudios de Zhao L et al 201234 y Mira TA et al 201536 

las pacientes sufrían estados más agravados. Esto dificulta la comparación entre 

los tratamientos aplicados, ya que aquello que funciona para los estados iniciales 

puede no provocar mejoras en los estados más avanzados de la enfermedad. 

En el estudio de Zhao L et al 201234 todas las mujeres estaban bajo tratamiento 

farmacológico con agonistas de GnHR, en el de Wayne PM et al 200835 las 

pacientes podían estar tomando anticonceptivos orales combinados, y en el de 

Mira TA et al 201536 las pacientes estaban bajo terapia hormonal. Muchas veces 

no es posible determinar en qué nivel influyen los fármacos administrados en la 

efectividad de los tratamientos aplicados en los estudios. 

Los objetivos que se plantean en los estudios son obtener mejoras en los 

siguientes campos: Calidad de vida y dolor (dolor pélvico crónico, dismenorrea, 
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dispareunia, disquecia, disuria); aunque Zhao L et al 201234 se focaliza también 

en el efecto sobre la ansiedad y la depresión. 

Evaluar la Calidad de vida es especialmente relevante en enfermedades complejas 

como la endometriosis, ya que cada paciente sufre la enfermedad con una 

sintomatología muy variada, afectando su estado de bienestar a diferentes 

niveles. El ser humano percibe su salud de una forma subjetiva, de forma que 

influyen los factores psicológicos, socioeconómicos, demográficos y culturales. Es 

necesario identificar qué expectativas tiene el paciente para ayudarles a alcanzar 

el mejor estado de bienestar posible según su percepción.  

La Calidad de vida se puede medir con distintas escalas, lo que puede afectar a 

los resultados obtenidos. Los epidemiólogos consideran que se debe emplear un 

cuestionario genérico que mide la salud global, asociado a otro específico 

designado para la patología objeto de estudio. En la revisión38 encuentran que 

tanto SF-36 como EHP-30 funcionan mejor en general en pacientes con 

endometriosis en comparación con otras escalas, siendo EHP-30 más específica 

para pacientes con endometriosis. Tanto Wayne PM et al 200835 como Mira TA et 

al 201536 utilizan la escala EHP-30 para medir la Calidad de vida; mientras Wayne 

PM et al 200835 no encuentran mejoras estadísticamente significativas gracias a 

la acupuntura japonesa, Mira TA et al 201536 obtienen resultados significativos en 

las 20 mujeres que son tratadas con TENS. Para medir la Calidad de vida Zhao L 

et al 201234 utiliza el SF-36, demostrando que el entrenamiento con relajación 

muscular progresiva también resulta eficaz en este ámbito, al obtener resultados 

estadísticamente significativos en comparación con el grupo control. 

Resulta interesante la mejoría significativa en los niveles de ansiedad y depresión 

en el grupo intervenido con el programa de relajación muscular progresiva en 

comparación con el grupo control de Zhao L et al 201234; sin embargo, el mismo 

estudio señala que no es posible conocer si la causa de esta mejora se le atribuye 

a la intervención, o si el hecho de que sea una terapia en grupo influye en gran 

porcentaje en estos resultados; ya que el grupo control se limitaba a la toma de 

un fármaco.  

Únicamente el estudio de Wayne PM et al 200835
 valoró el efecto de su intervención 

tras 6 meses de la finalización de este; Zhao L et al 201234 y Mira TA et al 201536 

se limitaron a valorar antes e inmediatamente después del tratamiento. Wayne 
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PM et al 200835, con el tratamiento de acupuntura, encuentra mejoras 

significativas en comparación con el grupo control en cuanto al dolor general y al 

dolor pélvico que causaba limitaciones en las actividades de las pacientes a las 4 

semanas de tratamiento; sin embargo, a las 8 semanas y a los 6 meses deja de 

ser estadísticamente significativa. Las valoraciones a largo plazo permiten 

observar si el efecto de la intervención perdura en el tiempo; en el caso de Wayne 

PM et al 200835 observamos que mantiene mejoría, aunque sin ser 

estadísticamente significativa; pero en los otros dos estudios no es posible 

averiguar si los efectos perduran en el tiempo. 

Excepto el estudio de Wayne PM et al 200835, los otros dos estudios no señalan la 

aparición de efectos adversos debidos a la intervención realizada Wayne PM et al 

200835, señala la aparición de 9 efectos adversos durante las 8 semanas de 

tratamiento, no especifica si los que sufren los efectos adversos son distintos 

pacientes, o si se dan varios efectos adversos al mismo tiempo o en el mismo 

sujeto. 

La relajación muscular progresiva resulta útil para la mejora de la Calidad de 

vida, y la disminución de los niveles de ansiedad y depresión en las mujeres con 

endometriosis en estados avanzados según el estudio de Zhao L et al 201234. La 

aplicación de relajación muscular progresiva ha resultado eficaz en otros estudios 

realizados con pacientes con dolor crónico y ansiedad; Mateu M et al 201839 hallan 

mejoras estadísticamente significativas en dolor, Calidad de vida y niveles de 

ansiedad y depresión al utilizar esta terapia con pacientes con dolor lumbar crónico 

inespecífico que no mejoraban con tratamiento con opioides. Y Novais PG et al 

201640 concluye que esta técnica contribuye a la reducción de los niveles de estrés 

en pacientes con esclerosis múltiple tras ocho semanas de aplicación. 

El efecto de la acupuntura en el dolor asociado a endometriosis se analizó en 

2011 en una revisión publicada en Cochrane41, en la que se incluyó únicamente 

un estudio que cumplía con los criterios de inclusión. La conclusión de la revisión 

enuncia que este estudio no es suficiente para asegurar la efectividad de la 

acupuntura para el tratamiento del dolor en la endometriosis. Aunque el resultado 

del estudio mostrase que la acupuntura auricular disminuía el dolor asociado a 

endometriosis en comparación con la medicina herbal china; la muestra era de 67 

pacientes, no existía grupo placebo, y la metodología era de baja calidad. En otra 
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revisión, realizada por Brown J et al en 2014 4 sobre las intervenciones para el 

alivio del dolor y para la infertilidad en mujeres premenopáusicas con 

endometriosis clínicamente diagnosticada, un estudio reportó evidencia de 

beneficio de la acupuntura en comparación con la medicina herbaria china, pero 

la calidad evidencia era de baja o muy baja. Más recientemente, en la revisión 

realizada por Mira TAA et al 201842 se analizaron distintas intervenciones 

complementarias como la acupuntura, el ejercicio, la electroterapia y el yoga; 

todas demostraron una tendencia positiva en el tratamiento de los síntomas de la 

endometriosis, pero el metaanálisis de la acupuntura mostró un beneficio 

significativo en la reducción del dolor en comparación con placebo (P = 0.007) 

concluyendo que solo la acupuntura demostraba una mejora significativa en los 

resultados. Todos estos resultados muestran beneficio del tratamiento con 

acupuntura, al igual que los hallazgos de esta revisión, que encuentra beneficios 

en el manejo de los síntomas. 

El estudio incluido en la revisión sistemática que investiga la efectividad de TENS-

acupuntura frente a TENS auto aplicado no encuentra diferencias significativas 

entre los resultados de estos dos grupos; sin embargo, se centra en analizar las 

diferencias pre y postratamiento de todos los sujetos de la muestra, ya que todos 

son tratados con TENS de una manera u otra. Esta investigación ofrece resultados 

positivos en el uso de TENS en la Calidad de vida y el dolor que sufren las pacientes 

con endometriosis en estados avanzados. El Consenso sobre la gestión actual de 

la endometriosis43 considera el uso de TENS como terapia complementaria 

basándose únicamente en el estudio de Proctor ML et al 200244, que determina 

una efectividad a corto plazo de esta técnica para el manejo del dolor. 

Se han investigado otras técnicas de electroterapia para su aplicación en pacientes 

con endometriosis. Thabet AAE et al 200245 concluye que la terapia con láser 

pulsado de alta intensidad es efectiva para el alivio del dolor, reducir adherencias 

y mejorar la Calidad de vida en mujeres con endometriosis. Kovaleva YV 201746 

enuncia haber hallado mejoras hemodinámicas en la pelvis, así como efectos 

tróficos y antiinflamatorios gracias al uso de ultrasonido intrauterino. 

Los tratamientos farmacológicos existentes para el manejo de la endometriosis 

conllevan efectos adversos como la pérdida de masa ósea, aumento de peso, dolor 

de cabeza, cambios de humor... Se han realizado estudios que analizan el papel 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mira%20TAA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29944729
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del ejercicio físico para contrarrestar los efectos secundarios de algunos 

tratamientos farmacológicos. Carpenter SE et al 199847 concluyen a través de un 

ensayo controlado aleatorio que el ejercicio físico regular durante la terapia con 

danazol reduce el número de efectos adversos tales como calambres musculares, 

dolor de cabeza, dolor de espalda, fatiga o depresión; aunque no afecta al alivio 

del dolor ni al tiempo de recurrencia. Bergström I et al 200548 analiza los efectos 

del ejercicio físico ante la pérdida de densidad de masa ósea en mujeres con 

endometriosis tratadas con análogos de la hormona liberadora de gonadotropina 

(GnRH); los resultados de este estudio piloto muestran que el entrenamiento físico 

puede ayudar a la recuperación de la pérdida de masa ósea del cuello femoral tras 

al menos 6 meses del cese del tratamiento con GnRH. 

Además, el ejercicio físico se ha estudiado como factor protector ante la 

endometriosis. Una revisión y metaanálisis49 que incluye 9 estudios enuncia que, 

aunque la actividad física podría contribuir a la prevención, los resultados del 

metaanálisis no respaldan de forma concluyente la hipótesis. 

Otro estudio realizado con 20 pacientes con endometriosis leve o moderada 

diagnosticada50 concluye que su programa de ejercicio físico de 8 semanas mejora 

estadísticamente el dolor que experimentan estas mujeres. Además, asocian la 

existencia de cifosis dorsal al dolor pélvico; y encuentran resultados positivos en 

este ámbito gracias también a su programa de ejercicio diario. 

La terapia manual también se ha investigado en la endometriosis, pero los 

estudios realizados son de peor calidad. Un estudio piloto prospectivo realizado 

por Daraï C et al 201426 con 15 pacientes con endometriosis profunda que afecta 

al colon y al recto encuentran mejoras significativas en la Calidad de vida (SF-36) 

en el 80% de las pacientes que completaron el protocolo, gracias a la aplicación 

de 60 minutos de terapia manual ortopédica.  Wurn BF et al 201125 también 

investigan el papel de la fisioterapia manual (Técnica Wurn) en el tratamiento de 

la dismenorrea, la dispareunia y las relaciones sexuales en pacientes con 

endometriosis. Se basan en la mejora de estos síntomas a través del tratamiento 

de las adherencias del tejido que se forman a causa de la endometriosis. Realizan 

dos estudios independientes, con 14 y 18 pacientes, en los que obtienen 

resultados positivos estadísticamente significativos en ambos después de 6 
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semanas de la finalización del tratamiento en comparación con la valoración 

pretratamiento, gracias a la aplicación de técnicas de terapia manual. 

Existe una tendencia positiva generalizada a la mejora de los síntomas asociados 

a la endometriosis con la aplicación de la fisioterapia como terapia 

complementaria. Esto debería alentar a los investigadores a diseñar estudios de 

calidad para respaldar la aplicabilidad de la fisioterapia en este campo, ya se puede 

lograr una mejora significativa de la Calidad de vida de las mujeres que sufren 

endometriosis, actualmente el principal objetivo en el tratamiento de esta 

enfermedad crónica y sin cura.  
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

En este estudio debemos señalar varias limitaciones: 

 

En primer lugar, la revisión ha sido realizada por un único evaluador y en 

tres idiomas (inglés, castellano y francés) en un corto período de tiempo; lo ideal 

hubiese sido un análisis llevado a cabo por un mayor número de investigadores, 

y abarcando más bases de datos que fuesen más específicas, para tener la 

capacidad de analizar más estudios y evitar sesgos. 

En segundo lugar, la restricción de acceso a artículos que no se encontraban 

disponibles a texto completo puede haber implicado una falta de información 

relevante, ya que, de los 19 artículos escogidos para evaluar su elegibilidad, 9 no 

estaban disponibles para su análisis. 

Existen estudios que tratan los síntomas propios de la endometriosis, pero 

sin especificar el origen de estos. Estos estudios no han sido incluidos en la 

presente revisión debido a la gran variedad de sintomatología; y, además, porque 

el objetivo era la especificidad para estos síntomas en la endometriosis. 

        Por otra parte, la valoración de los niveles de evidencia científica, calidad 

metodológica, y riesgo de sesgos poseen algún grado de arbitrariedad en cuanto 

a su categorización, pudiendo acarrear errores en la interpretación de la evidencia, 

calidad metodológica y riesgo de sesgos; dificultando además la comparación con 

otros estudios. 

Es importante tener en cuenta también que el desarrollo de protocolos para 

el tratamiento fisioterápico de la endometriosis es difícil debido a la amplia 

diversidad de perfiles en cuanto a la sintomatología. Las pacientes con esta 

patología necesitarán un tratamiento individualizado. 

Por último, los estudios analizados incluyen pacientes en distintas fases de 

la enfermedad, por lo que no es posible generalizar que los tratamientos aplicados 

vayan a provocar los mismos efectos en todas las pacientes con endometriosis. 
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CONCLUSIONES 

▪ Esta revisión recoge tres estudios que determinan la eficacia de la aplicación de 

acupuntura, relajación muscular progresiva y TENS sobre la disminución del dolor 

y la mejora de la Calidad de vida en la endometriosis.  
 

▪ Los tratamientos fisioterápicos analizados resultan seguros, sólo con la acupuntura 

japonesa aparecen efectos adversos; efectos que no son graves en comparación 

con los efectos secundarios y complicaciones de tratamientos farmacológicos y 

quirúrgicos. 
 

▪ La calidad metodológica de los estudios analizados era buena, y el riesgo de sesgos 

únicamente resultaba elevado en el estudio que concierne a la relajación muscular 

progresiva. Sin embargo, la calidad de evidencia de los estudios era moderada o 

baja, existiendo la posibilidad de que el efecto real se encuentre lejos del efecto 

estimado. El grado de recomendación era fuerte, a favor de las técnicas utilizadas. 
 

▪ Se ha analizado un estudio de cada una de las técnicas nombradas, en estos se 

obtienen resultados positivos a favor de su aplicación; sin embargo, serán 

necesarios más estudios con muestras de mayor magnitud para poder afirmar 

claramente la utilidad de estas técnicas debido al nivel de calidad de evidencia que 

presentan. 
 

 

▪ En general, existen otros estudios que muestran mejora del dolor crónico y de la 

Calidad de vida asociados a la endometriosis al aplicar diversos tratamientos 

fisioterápicos: electroterapia, relajación muscular, acupuntura, terapia manual. 
 

▪ Podemos afirmar que la fisioterapia se está aplicando y analizando actualmente en 

pacientes con endometriosis, sin embargo, no existen todavía muchas publicaciones 

de calidad a pesar de ser una patología de gran prevalencia. Esta revisión subraya 

la necesidad de desarrollar futuros estudios bien diseñados, con cegamiento, 

muestras amplias, ensayos aleatorios controlados que determinen la eficacia de 

distintas técnicas fisioterápicas para la endometriosis, en comparación con placebos 

y tratamientos convencionales. La realización de proyectos de investigación en este 

ámbito puede que ayude a reducir las indicaciones de cirugía. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

 

Ítems de la declaración PRISMA: 
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Anexo 2 

 

Sistema GRADE. 

 

a. Definición de los niveles de calidad según el sistema GRADE: 

 

 

 

 

 

b. Método de clasificación del sistema GRADE: 

 


