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MARCO TEORICO

La Enfermedad Pelvnca Inﬂamatona (EPl) comprende diversas alteraciones inflamatorias

de la porclon supenor del (racto genitatl femenino, que incluyen endometritis, salpingitis,

absceso tubo—ovénco y pemonms pélv:ca . En Estados Unidos de Norteamérica afecta al
2

11% de Ias mujeres en . edad  reproductiva . En dicho pais, se estima que

apmxxmadamente : motlvo de 2.5 millones de consuitas cada afio y mas de 275, 000

muleres son hospnahzadas anualmente por EPIl. Asi, se estima que en los Estados
Unidos el costo anual ascuende a 2.7 billones de ddlares. Adicionalmente, 1;5 Ei!lones de
ddlares  se  invierten cada'aﬁo en las principales secuelas que origina, talés’cérﬁo
infertilidad, embarazo ectépico y ausentismo laboral 2, 3

La EPI! resulta de 1a dnseminacxén canalicular directa de organismos desde el endocerwx

hacia el endometrio y la mucosa de las trompas de Falopio. Los agentes etloléglcos més

frecuentes son Neissena gonon-hoeae y Chlamydia trachornat:s. sin embargo tamblén

encontrar infeccioén pohmlcroblana hasta en el 40% de los &sos Numerosas especles

casos de EPJ, con o sin la presencu ‘de orga

enfermedad pélvica inflamatoria puede blcas' o~bién
ambas. Se refiere que aproxnmadamente en dos:terceras partes de los casos, estan

involucrados micro-organismos anaeroblo

Las bacterias aerdbicas endégenas asocladas con EPI Incluyen enterobactenaceae
panticularmente Escherichia coli, Estaf lococo sp.,’ .y Estreptococo sp., incluyendo af
enterococo. Los anaerobios que se asocian con enfermedad pélvica inflamatoria incluyen

Peptococo, Peptoestreptococo, Estreptococo anaerdbico, y Prevoteila sp. , principaimente
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conocida como Bacteroides sp (Bacteroides . fragilis, Bacteroides melaninogenicus y

Bacteroides bivius).

El periodo de incubacion para EPI permanece sin definirse. Se sabe que en mujeres con
cervicitis gondcocica los sintomas de EP| generaimente inician durante la primera mitad
del ciclo menstrual *. .

Dentro de los factores de riesgo se consndera que la edad se relaciona de manera inversa

con {a ocurrencia de EP1. A Ias adolescentes sexualmente activas se les diagnostica de

tres a cuatro veces mas’ frecuente en comparacxén con aquellas cuyas edades se

encuentran comprendidas entre lcs 25 oS 29‘aﬁos. La enfermedad es mas frecuente
cuando existen antecedentes de mﬁmples compaﬁeros sexuales, asi como una nueva
pareja sexual en los seis meses pre os
Las practicas contracephvas mfluyen sobr el nesgo de EPI Esta demostrado que los

métodos de barrera tanto r

existen reportes controversuales entre la Zzacién de antlconceptlvos hormonales crales

y el DIV sobre el nesgo de d sa

llar. EP La asouac:on entre el uso de DIU y el

desarrollo de EPI' al’ parecer ocuire ‘cuando “existe contammacoén de Ia* cavidad

endometrial al momento de Ia msercién y e Ilmna al penodo de’ los pnmeros cuatro
meses. Cuando ocurre un eplsodxo de EPI postenor a dicho lapso se consm!era como
resultado de patdégenos sexualmente ‘transmitidos de manera reciente S

Diversos autores han documeniédo la asociaciébn de wvaginosis bacteriana con el
desarrollo de EPI, asl como la utiizacién de duchas vaginales y la menstruacion. Se
sefala que la menstruaciéon retrégrada puede contribuir a que organismds sexualmente
transmitidos que se encuentran en ei endocérvix, puedan diseminarse hacia las trompas
de Falopio. ‘ .

Por otra pare, Scholes y cois., publicaron un trabajo donde sefalan un mayof ;'Viesgorde

padecer EPi cuando existen antecedentes de tabaquismo y abuso de sdstanciaé k"‘

>ulm|cos dlsmlnuyen el riesgo. Por otra pane,;
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Diversas comunicaciones sefialan que todos los procedimientos ginecoldgicos invasivos

se asocian con riesgo para el desarrollo de infeccion en la porcion superior del tracto
genital. Tales procedimientos - incluyen lavado tubario, histerosalpingografia, biopsia
endometrial y legrado uterino. No es(é demostrado que el uso de antibidticos profilacticos
prevenga el desarrollo de infecciones pélvicas asociadas con dichos procedimientos 7.

Desde el punto de vista clinico, la E#I' puede presentarse con diversos signos y sintomas.
En la historia clinica tipica se descnbe una paclente con dolor abdominal en la porciéon
inferior del abdomen, usualmente después de la mens(ruacxén con fiebre y secrectén

vaginal fétida o purulenta. Asnmlsmo se sabe que numerosas mujeres con EPI presentan

sintomatologia muy leve. El dolor pélvnco ° en Ia porcxén mfencr del abdomen consmuye

el sintoma mas frecuente, usualmen(e es blle&eral y puede ser leve. La endocervlcms se

manifiesta como secrecxén vaginal. As:mlsmo cuando una mujer presenta escaso

sangrado mientras esta bajo prescnpcsén de anﬂconcepnvos hormonales orales o de :

manera posterior a una gestactén puede ser indicativo de EP). Cuando ocurre nauseas y
vomito puede ser indicativo de peritonitis. La inflamacion hepatica puecie ser resuha&o de
diseminacién peritoneal y ocasionar hepatitis aguda (Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis) 3.
Aproximadamente 5% de pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria tienen asocigdo
el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis. Este sindrome' consiste‘en una pen‘hepaﬁtis inﬂamaton‘a
y fibrinosa, asociada con dolor en el cuadrante sﬁpenor derecho del abdomen, y ligera
ahleracidén en las pruebas de funcion hepéﬁca Este proceso se asocia con EPI| causada

por Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trach >

“atrsi .

La triada de dolor en la porolén infenor d'e‘i"a’btdom'en. dolor anexial y dolor a ia
movilizacién cervical se considera suficienle para establecer el diagnéstico de EPI,
siempre y cuando no se encuentre ninguna otra entidad explicativa de dichos datos. Otro
hallazgo consistente con el diagnéstico de EP! incluye una cervicitis mucopurutenta.
Durante la exploracion fisica el hallazgo de una masa anexial palpable sugiere el

3
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desarrollo de un absceso tubc-ovarico. La fiebre elevada es una evidencia adicional de

EPI. Monif (1982) propuso una clasificacion clinica para la EP! que consta de cuatro
fases: Fase |.- Salpingitis aguda sin pelviperitonitis. Fase Il.- Salpingitis aguda con
pelviperitonitis. Fase lli.-Salpingitis con formacion de abscesos tuboovaricos. Fase V.-
Rotura de abscesos tuboovaricos *

Los criterios diagndsticos actualmente recomendados por los Centros de Control y
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos son los siguientes: Criterios
Minimos.- (1) dolor en la porc:én mfencr del abdomen, (2) dolor a la movilizacién de los

anexos, 3) dolor a la movnhzac«én cervu:al Debe instituirse tratamiento empirico cuando

se encuentran Ics cmenos mlnimos de mﬂamaclon ‘pélvica y cuando no exista otra causa

concomrtante C erios Adlclonal (1 )ybtemperatura oral mayor a 38.3° C, (2) secrecidon

cervical o_ vagmal (3)'aumento en la velocsdad de :sedimentacién globular, “)

anormalldades en las trompas de Faloplo 3) aneraciones Iap

con EP| .

En el estudio PEACH se encontrd que los criterios minimos para EP} emiﬁdos pér Ios

Centros de Control y Prevencién de Enfermedades tuvieron una sensibilidad del 83% b2

una especificidad del 21.8%, y en dicho estudio se sefala que el cmeno oon mayor

sensibilidad y especificidad diagnostica correspondio al dolor a la movilidad de los anexos.
alcanzando una sensibilidad del 95.5% y una especificidad de 3.8%. En cuanto al dotlor

4
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abdominal se encontrd una sensibilidad del 93.9% y una especificidad del 7.4%. El dolor

a la movilizacion cervical alcanzée una sensibilidad de 91.6% y una especificidad de
12.6%. El dolor a la movilizacion uterina presentd una sensibilidad de 94.2% y una
especificidad de 5.3%. Dentro de los criterios adicionales la secrecidn anormal cervical o
vaginal presentd una sensibilidad del 79.7% y una especificidad del 29.8%. La
hipertermia tuvo una sensibilidad del 11.1% pero una especificidad del 94.7%. Los
resuitados bacterioldgicos positivos alcan’zarorrx una sensibiliaad de 56.0% y una

especificidad de 81.6% 1°.

La presentacién clinica de la EPI puede diferir. dependiend el organismo patégeno

primario involucrado. La enfermedad pélv

nteﬂ la_velocidad de

recurrente. La f ebre Y los sfntomas peritoneales no son promine
sed;mentadén globular esté elevada, la formacién de abscesos es frecuente y la
respuesta al tratamlento no es tan rapida '*.
En ocasiénes‘ resulta dificit establecer el diagnéstico de EPI debido al pleomorfismoe en
sus srmorhas y signos. Se sabe que numerosos casos de EPI| pasan inadvertidos y por
otra parte, numerosas mujeres son diagnosticadas y reciben tratamiento para EP{ cuando
en realidad tienen otro padecimiento. El médico especialista en Ginecologia y Obstetricia
debe considerar gue ningln antecedente, asi como tampoco ningun dato de fa
5
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exploracién fisica © prueba de laboratorio es lo suficientemente sensible y especifico para

el diagndstico de EPIl. La combinacion de los datos clinicos y de laboratorio pueden
mejorar la sensibilidad y especificidad diagnostica. Asi, el diagndstico de EPI puede
alcanzar un Valor Predictivo Positivo del 60% at 90%. También debe considerarse que e}
Valor Predictivo Positivo es mayor cuando se consideran ciertos aspectos
epidemiolégicos, como por ejemplo, casos de EPl en mujeres adolescentes y mujeres con
otras Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) concomitamemente con elevadés

indices de infeccidn por gonorrea y chlamydia 2.

Los estudios de laboratorio escasamente mejoran la précisiﬁﬁ ‘d‘xaghé‘sﬁc‘a‘ e:n:'lylra éPl. La
cuenta leucocitaria se encuentra elevada tanto en pacientes &n_éhfeﬁnédéd pé}vicé
inflamatoria como en pacientes con otras condiciones. Con frecuenc&a. tanto lé”\/eblocidad
de Sedimentacién Globular como la Proteina C reactiva se enéuén\rén eleva'dasfer"l
pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria y pueden ser de utilidad para valorar la

respuesta al tratamiento, pero dichas pruebas son no especificas. Préctlcamente, en

todas las mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria se encuentran Ieucocnos en: el

exudado wvaginal, y por tanto, la ausencia de éstos, pone en duda el duag

estudio reciente se encontrd gran sensibilidad diagndéstica para este dato

sustenta el diagndstico de EPI, sino ademas enfatiza la necesidad

exadmenes para otras ETS como el VIH y la stfhs 4l

Esta indicada la reallzacuén de un estudlo ultraso bogréfco cuando [4 e la sospecha

de una masa anexial, (2) en caso de que exista duda en el diagnéstico o bien, (3) cuando
la paciente no responde al tratamiento inicial. El ultrasonido presenta adecuada

6
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sensibilidad y especiﬁcidad diagnoéstica para el diagndstico de absceso tubo-ovarico. Sin

embargo, el resultado normal de un estudio ultrasonografico, no excluye el diagnostico de
EPI 5.

Otro procedimiento de gran utilidad es la laparoscopia que puede utilizarse para obtener
una mayor precision diagnostica, aunque no siempre se encuentra disponible este recurso
de manera inmediata. Por otra parte, debe considerarse la realizacion de dicho
procedirﬁiento en pacientes con incertidumbre diagndstica, especialmente si se sospecha
eﬁ'lbarazo ectépico y en pacientes quienes han recibido diversos tratamientos para EPI
con la finalidad de excluir otras entidades como la e’ndometr’iosis. ) '

La laparoscopia también es de utilidad cuando se trata de preservaria fenilidéd al realizar
lisis de adherencias *°.

Los criterios laparoscopicos para la enfermedad pélvica aguda segun Jacobson incluyen
criterios minimos: (1) eritema de las trompas de Falopio, (2) edema e inflamacién de las
trompas de Falopio, (3) exudado de la fimbria o serosa de la trompa de Falopio. EI
sistema de puntuacion incluye enfermedad leve: criterios minimos, mas trompas movibles;
enfermedad moderada que incluye los criterios minimos y las trompas se encuentran fijas
y dudosamente permeables. La enfermedad severa presenta una masa inflamatoria 7.
En pacientes con manifestaciones leves, incluyendo sangrado uterino anormal. es atil
realizar una biopsia endometrial. Este procedimiento cuando ésté Vin'dic'.:ado fébrie:sehrt"a"'ur{a
importante alternativa diagnéstica cuando se encuentra indicado. 3
Dentro de! diagnéstico diferencial debe ser considerada la posibilidad de un embarazo
ectépico en toda mujer con signos sugestivos de EPI. Resulta necesario ‘efectuar una
prueba de embarazo para excluir dicha posibilidad. Asimismo, 1a realizacion de un estudio
ultrasonografico es importante para descartar un embarazo ectépico. En caso de que no
pueda excluirse un embarazo ectépico, debe considerarse la realizacion de una

laparoscopla diagnostica.

5



— TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

También puede ser dificll distinguir entre una apendicitis aguda y la EPI. La apendicitis

usualmente se presehta con dolor unilateral, nausea, vomito y signos peritoneales.
Mediante la exploracion . fisica y el ultrasonido usualmente se puede diferenciar entre
apendicitis y EPL. Cuando se sospecha apendicitis, también puede estar indicada la
realizacion de un esgudlo laparoscéplco.

La endometriosis tlpicam‘e'nteﬂse“fnan_iﬁesta con dolor ciclico y dismenorrea, y puede ser
también dificil distinguira de l':;P'I.'MEI :diagnésﬁco definitivo de endometriosis solamente
puede efectuarse mediante laparoscopia.

Los quistes ovaricos pueden presentarse con sintomas aguaos similares a EPI. Los datos
de dolor a la mitad del ciclo menstrual, tocalizacién unilateral del dolor, palpacion de una
masa y ausencia de cervicitis mucopurulenta sugieren el diagndstico de quiste de ovéﬁco.
En estos casos, la ultrasonografia es sumamente Gtil para el diagndstico. L
Las cuatro consecuencias a largo plazo bien documentadas de la EPI incluyen' )

enfermedad recurrente, (2) dolor pélvico, (3) infertilidad y (&) embarazo ectéplco

-Aproximadamente una cuana parte de mujeres que padecen EPI desarrollarén una’ o B

mas de estas secuelas. Aproximadamente 20% de las mujeres.que padecleron EPI'

padeceran algun tipo de dolor pélvico cronico. El dolor puede ser esporédico -] clchco y

puede ser mtenso y en ocasrones reql.uere de hlsterectomla. L EP

5
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las mujeres quienes se embarazan posterior a EPI! tienen mayor riesgo de presentar

embarazo ectopico. Las secuelas dg infertiidad y embarazo ectdpico se asocian con la
duracion de la sintomatologia de manera previa al inicic del tratamiento 2.

No existe un estudio clinico comparaﬁ\)o que sustente algun régimen terapéutico. Por lo
que se requiere evaluar cuidadosamenié Ia respuesta al tratamiento, el uso raciona! de
antibidticos, evaluacién y tratamivento‘ de parejas sexuales para Nejissena gononhoéée'y
Chiamydia trachomatis. k : ) L

Para minimizar el riesgo de Infeccxén progresnva Yy subsecuente infemhdad el tratarmento

no debe aguardar al resuitado de Ios cumvcs sino que debe msmu:rse una vez que se

efectua el diagndstico clinico 1°.

La observacién y el !ratamien16 ‘hés' Iario se suglere de acuerdo a las siguientes
razones: (1) cuando no puede ser exclulda una urgencxa qu:rurglca como un embarazo
ectdpico o apendicitis,” (2) cuando no puede asegurarse una tolerancia al régimen
terapeéutico cuando’ menos pcr 72 horas. (3) enfermedad severa (ej, absceso pélvico o
tubo-ovarico, pemonms). (4) pacaentes mmunocompromendos (infeccidn por VIH, con una

baja cuenta de hnfccnos CD4 terapla mmunosupresora), (5) pacuemes embarazadas (&)

falla de respuesta la terapia ambulatona. Antenormente dlversos autores

recomendaban hospna Zzaciéon para todas Ias pac»emes adolescentes. pero no existe

mtrahospltalano esquema A: Cefoxitina, 2g IV cada 6 h 6 Cefctetan 2 g cada 12 h mas
Doxiciclina, 100 mg IV 6 VO cada 12 h. Tratamiento intrahospitalario esquema B:
Clindamicina, 900 mg IV cada 8 h mas Gentamicina con dosis inicial de 2 mg/Kg IV & IM,

9
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seguido por una dosis de mantenimiento de 1.5 mg/Kg IV cada 8 h. Los esquemas Ay B

se contindan durante 24 a 48 horas después de que se demostrd mejoria clinica
significativa y posteriormente se administra Doxicicling, 100mg via oral cada 12 h
(esquema A) o Clindamicina 600 mg VO cada 8 h (esquema B), hasta completar una
duracion total de 14 dias. El tratamiento ahbulatoﬁo puede consistir en el esquema A con
Ofloxacina.

No existe evidencia clinica q’l’.le sustente la utilizacidn de otros antibidticos

cefalosporinicos, tales como Ceftlzoxxma. Cefotaxima y Ceﬂnaxona. Algunos expertos

consideran que pueden reemplazar a Ia Cefoxitina o al Cefotetan. Las ﬂucroqulnolonas '

no se recomiendan para uuhzarse en menores de 18 afios de edad. Debe con : derarse

administrar amlbléticos con espectro para anaerobios (Clmdamscma o M )

primeras 72 horas.

La mayoria de los autores sugleren utilizar combinaciones de férm

intrahospitalaria como ambulatona. No se ha determmado ‘con precision Ia durac:én

optima del tratamiento.

Los regimenes antimicrobianos. recomendados proporca nan’ curacié clinlca del 75% al

84% y curacién microbiolégica del 71% al 100%.

La hospitalizacién para el tratamlento de la enf rmedad pélvlca _inflamatora con

administracion de antlbiétlcos parenterales se sugiere para,todas las pacientes con

enfermedad severa, que usualmente se acom ana de n usea, vémito, fiebre elevada,

signos peritoneales o formaclén de absceso pélvlco

L.a EPI durante la gestacion es poco frecueme y usualmente conlleva elevados indices de
pérdidas fetales *.
10
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En pacientes con abscéso tﬁbo-ovérico debe instituirse tratamiento antimicrobiano, debido

a que del 75% al 80% de los casos responden adecuadamente a los antibidticos. La
mayoria de abscesos menores de 8 cm responden a tratamiento médico. Sin embargo, la

ruptura de abscesos o blen absoesos que ne responden a tratamiento meédico durante

cuatro o cinco dias, deben ser re qmrurglcamente. Cada vez se documenta mas

la utilizacidén de Iaparoscopia pelvuscopia y asplrac:én transvaginal para la remocién de

abscesos’

(PEACH) que constituye ¢i ‘estudio clinic

el tratamiento intrahosphalario 'pa!ra ! .

efecuv .

fueron climcameme

Chlamydia tlachomag:s de

importante propordén ujeres, continuaban con endometritis perslstente. ,La

importancia cltmca d ] e to

inflamacion persistente después del tratamiento. En dicho estudio también se’ demostré :

que los indices de embarazo,ectépvco practicamente fueron similares a los rebortados

para la poblacién generat 1°.

11
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Existen dos causas infrecuentes de EPI que incluyen la actinomicosis, causada por

Actinomyces israelii que es una bacteria gram positiva anaerébica que tipicamente se
encuentra en el tracto gastrointe#tinal. Se han descrito casos de infeccidn pélvica por
diseminacidén hematdgena or en bédentes con DIU. Cuando se diagnostica EP! por
actinomicosis deben administral;se dosis elevadas de penicilina, tetraciclina, eritromicina o
clindamicina pero es rﬁuy frecuente que se requiera intervencidn quindrgica. La
tuberculosis del tracto genital se observa principaimente en mujeres de edad avanzad‘a
quienes adquirieron la enfermedad antes de que existiera una adecuada quimioproﬁléxis.
Usualmente es secundaria a la diseminacién hematdgena desde el pulmén. Los srtios

mas frecuentemente afectados son las trompas de Falopio y el endometno. La

enfermedad puede manifestarse hasta después de 10 afos de que infectd el trado'

genital, usualmente con sangrado uterino anormal. El diagndstico puede confirmarse

mediante examen histoldgico que revela ios granulomas tipicos, o por cuttivo obtenido

mediante biopsia endomgtﬁal. Asimismo, es de utilidad 1a tincion para organismos acido

resistentes. El tratamiento incluye la administracion de dos o tres farmacos antifimicos .

durante 18 a 24 meses *.

Si la paciente requiere internamiento hospitalario en repetldas ocaslones por

exacerbaciones agudas de una EPI con abscesos tubo—ovéncos bllaterales,

indicada . una mtervencaén qunrurglca .definitiva.  Es por . ello que si.. vale Ia pena un
seguimiento exhausﬁvo Yy vigllancla estrecha de la evolucién de aquellas pacientes
diagnosticadas con EPI. ‘

En la medida de lo pdsible dfcﬁé intéfveﬁcién debera reaiizarse en un momemo‘en que la
infeccién se encuentre Iaten:tel De todas maneras, la intervencién quirargica puede
presentar dificultades pero"la iﬁcidencia de complicaciones sera menor que si la paciente

es operada en una fase aguda de la infeccion.




El momento cronolégico de la intervencion quirirgica es un factor importante. Debe haber
reabsorcion completa del exudado inflamatoric que rodea el foco de infeccidon .

Existen criterios que recomiendan un tratamiento mas intensivo en pacientes sin
respuesta clinica evidente o que exhiben una respuesta parcial después de 24 a 72 hrs.
El realizar una histerectomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral es con la
finalidad de reducir el periodo prolongado de tratamiento intensivo en aquellas pacientes
que de todas maneras estan destinadas evengualmenie a una operacion.
Lamentablemente la mayoria de ias pacientes con absceso pélvico agudo son jévenes y
por lo general desean conservar la capacidad debipr'ocrear. aun cuando en numerdsas

ocasiones sea imposible.

En este grupo de pacientes ia »pres\er\'/ ,'c h, ‘dg 1a fynclg._‘m ovarica es_un  beneficio
importante en el tratamiento. i ’

De cualquier forma es imponante [y cordar que el tratamiento qunrurgico se reserva para

aquellas pacientes en las que se sospecha la presencxa de absceso peélvico y que

presentan las sugunentes caractensﬂcas‘

Abdomen agudo

Choque séptico ‘ N : e : TFSIS CON
Bactenemla pers@ténte S : ) FALLA DE ORIGEI\I

Falla del tratamlento conservador ( 48272 hrs )

Fiebre
Peritonitis

ileo persistente

Tumoracién creciente
Anomalias de laboratorio persistentes

Pacientes sin deseo de fertilidad




El tratamiento quirtirgico debe ser lo mas conservador posible. Es aconsejable realizar g’
colpotomia posterior si exiS}e absceso en el fondo de saco de Douglas. La ruptura dei
absceso con peritonitis‘g'ener'alizad‘a. d'eibe considerarse y tratarse como una emergencia
quirargica, rg;alézén»dose ‘generaimente histerectomia " total abdominal  con

salpingooforectomia bilateral 22, .
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PLANTEAMENTD DT 2PROEL SI2A

s pélvica. =n nuestro

incluyen endometritis, salping
pais se descenccee la incidencia 22 esta entidzy. En Estzdos Unidos ce Nonteem2nca
afecta al 11% cnusiva, En diche pais, se estima que

anuaimente es stoll i ¢z cInsuvias y 273,000 intemamicntos

hospitalanos. resresema g nilznes de ddlares. La EPI resuita d2 la

ciseminacién caniicular dirscta 4o orgniemos ¢Trde el endecénsix nacia el endermomioy

la mucosa de !os trempas de Falkeziol tos & tes eliclogices mas frecuentss son

mbién puede ccurrir

Neissenda gonorrhceae vy voia tractiomea!’s, sin embargo

infeccion per divarses o =2erckios y anc2robics 2

Estdn documeniadcs divers=os {actores de ries:o psra e! desarrolo de esta sntidad
incluyendo la eaad, antecadente de miltiples comoaieros sexuales, vaginosis bacisrana,
duchas wvaginales y la menstiuzcicn. Asimismo, también exisizn publicaciones que
ccrrelacionan e! ontecedenic ce tabaquismo y abuso ce sustancias con EPL. Por otra
parte, tamtién existen reportes controversiales snire la utlizacion de anticoncaclivos
hermonales oroles v e DI sobrs =f rissgo de deszrrollar EPL % Casde af punto d= vista
clinico, ia triada ae dolor eén la poarcidn inferior cel abdomen, dolor a ia movilizacion ca os
snexos y dolor a la movilizocicn cervical se considera suficiente para establecer el

diagnostico de E~I siempre y cuando no se encuanire ninguna otra entidad esplicsiiva de

Ics datcs. Los criterics diagnds'.c o5 aciuaimenta reoomencades por &l Centrs de Tontrot

evancién de Enfermedadas (CEC) son jos siguiantes: criterios minimos.- (1) dolor en

y s
1z porcién wnferior dal abdomaen, (2) delor a la movilizacidn de los anexos, (3) doicr a la

maoviiizacidn cervi ‘© cuando se encuentran todos

los criterios minirr gdwica y cunniio no exista otrz causa concon.tante.

Criterics adicicnales son: Lhiara oral mihaysr @ SB.3% C, (2) secrecida cervicat o

1s




vaginal, (3) aumento en la velocidad de sedimentacidn globular, (4) confirmacion por
laboratoric de infeccion cervical #or Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatist
Debido a la inexactitud diagndstica y tratamiento innecesaric que pueda aumemaf la
morbiliaad. puede necesitarse una evaluacidn diagndstica detallada para mujéres con
signos clinicos severos con la ﬁhalidad de aumentar la especificidad en el diagndstico.
Los siguientes se consideran criterios definitivos para el diagndstico de EPI: (1) evidencia
histopatologica de endometritis - mediante biopsia endometrial, (2) ultrasonografia
transvaginal o abdominal que demuestre un absceso tubc-ovarico o anormalidades en las
trompas de Falopio, (3) alteraciones laparoscédpicas consistentes con EPI .

Tradicionalmente los estudlos de : laboratorio escasamente mejoran Ila precision
diagnoéstica en la EPI. La cuenta leucoc;haria se encuentra elevada tanto en pacientes con
enfermedad pélvica inﬂamaforié como en pacientes con otras condiciones. Con
frecuencia, tanto la velocidad de sedfmentadén globular como !a proteina C reactiva se
encuentran elevadas en padgnté; con enfermedad pélvica inflamatoria y pueden ser de
utilidad para valorar la respuesta al tratamiento, pero estas pruebas son no espéciﬁcas.
Practicamente, en todas jas mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria se encdeﬁtrah

leucocitos en el exudado vaginal, y por tanto, la ausencia de estos, poné en duda e!

diagnoéstico. En un estudio reciente se encontré gran sensibiliﬂad diagnostica para este

dato.

El médico Gineco-Obstetra debe obtener cuhlvos o blen realizar otros estudlos de

laboratorio para |denuf cac:én de Neissena gono hoeae y Chlamydla trachomaﬂs en toda )

mujer en quien se sospeche EPI Un cumvo po vo. nc solamente sustenta el diagnéstico

de EPI, sino ademés enfauza Ia necesidaa de admlmstrar tratamiento a los companeros

sexuales. Desde Iuego tamblen se recomiendan reahzar examenes para otras ETS como

el VIH y Ia sifilis 12,

TESIS CON
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Esta indicado la realizacion de un estudio ultrasonografico cuando existe la sospecha de
una masa anexial; en caso de que exista duda en el diagnc’;sticq ©° !:ﬁen. cu'aAn_do la
paciente no responde al tratamiento inicial. El utrasonido presenta adecuéda sensibilidad
vy especificidad diagndstica para el diagndstico de absceso tubo-ovarico. Sin érﬁbargo. un
ultrasonido normal, no excluye el diagnéstico de EPL ‘ : :

Otro procedimiento de gran utilidad es la Iaparoscopla que puede utlhzarse para obtener
una mayor precision diagndstica, aunque no siempre se encuemra dlspomble este recurso
de manera inmediata. Por otra parte, debe qonsiderarse la realizacion de este
procedimiento en pacientes con incertidumbre diag‘rflé‘:s‘tiéfa. e#pecialmente si se sospecha
de embarazo ectdpico y en pacientes quienes han rédb{db diversos tratamientos para EP}

con ia finalidad de excluir otras entidades como la endometriosis '>7.

Aunque se desconoce el impacto de la EPI en nuestro pais, se sabe la importancia de las

infecciones ginecoldgicas y su repercusiéﬁ en’ cuénto .a la inversidn en la atencion

sanitaria de los episodios agudos, asi col 10 e él estudio ¥ tratamiento de las secuelas

que ocasiona, y prncipaimente su repercus:on sobre la mujer, ocasionando una

morbilidad importante en el grupo de" y que conlleva en muchos casos a

enfermedad recurrente y cromca, afectandov su cahdad de  vida. En vinud de lo-

anteriormente mencionado es lrnportante hzar, una revisién de los casos clinicos de

este padecimiento para conocer Ia mcidehcia“ 'presentacién clinica, asi como Ila
experiencia en ef dlagnésﬂco y tratamlen(o de Ia EF'I Yy sus principales complicaciones en

nuestra Institucién.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

& Es adecuado el diagndstico y tratamiento de la Enfermedad Pélvica Inflamatoria en el

Hospital de la Mujer ?

TESIS CON
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HIPOTESIS

El tratamiento meédico y qu:rurglco de Ias pacaentes con Enferrnedad Pélvnca Inﬂarnatona
establecido en el Hospital de la Mu;er. realizado en forma oponuna es el adecuado para

disminuir y/o prevenir las comphcac;ones de esta enfermadad.




OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

Determinar si el tratamiento establecido en el Hospital de ia Mujer para las pacientes

diagnosticadas con EPI es eficaz y oportuno.

OBJETIVOS ESPECIFICOS. ..

0O Determinar cuéles 56n los faciores que determinan la evolucidn de la EPI.

a Describir los metodos di”ag'né‘s‘ﬁcds’u izados para la EPI.

| Deterrmna dentro de ! las i modalidades: de tratamlento de 1a EPI (Médicor [~

Qulrurglco) cual es el

] Comparar los hneamientos de manejo que se observan en esta Institucién con los

recomendados enla Ineratura médlca lntemaclonal.

QO Determinar corﬁpllcaciones dela EPI.




METODO! OGIA

Se efectud un, estudio retrospectivo, descriptivo y observacional que. inq!t:lyé a las

pacientes hosprtahzadas en el Servicio de Ginecologia del Hospnal de I Mﬁjér con

d:agnﬁshco de Enfermedad Pélvica Inflamatoria durante el penodo comprendldo entre

enero de 2001 y dlcaembre de 2002. Para ello, se llevo a cabo 1a r

registraron Ias stgmentes vanables' Edad.

Antecedemes gmeco—obstétncos que i:ncl_u&aran edad: de
caractenstlcas . :

sexuales, nur

acudir at hosp al. Los ‘datos’ se capt ,raron y procesaron en el programa SPSS v." 10

Chlcago ul Para el anéhs a l S, resunados se m:l:zaron ‘procedimientos de estadistica

descnptwa tales como medla deswacoén esténdar y porcentajes.
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Durante el periodo de estudio se registraron un total 9434 ingresos al Servicic de

Ginecologia, de los cuales 150 tuvieron diagnodstico de EP1, lo que nos resulta en una’

prevalencia de 1.58 %.

Se revisaron los expedientes de las 150 pacientes con dnagnéstlco de EPI excluyéndose

47 de acuerdo con los criterios de exclusién. De los 103 restantes '48 pacuentes (46 60%)

tuvieron EP} aguda y 55 (53.40%) EPI cronica, tal como se mue tra e
Pacientes con EPI aguda.- La edad de las 48 pacaentes con d:agnésu e EP} aqua

oscilé entre los 15 y los 45 aﬁos (edad medla 30 21 :h 6 86 D b) L.

frecuentemente afectado fue el comp

correspondlendo casi al 30% de los casos En este grupo de pacnenles el estado civil

predominante fue el de Casada con 47 91% 23 pacuenles) segmdo por el de U - 6n lere

{31.25%) y el de Soltera con 18. 8% (Fgura 3) En cuanto a escolaridad, predommé el nlvel

de secundaria con 45.8% (22 paclentes) seguldo por estudios a mvel pnmana en 22 9% )

(11 pacientes) tal como se observa en ia figura 4. En la figura S es posuble ap;ecla que el

62.5% (30 pacientes) se dedicaba a labores del hogar. Por otra parte, sélamentre,vdo's

pacientes (4.16%) refirieron antecedente positivo de tabaquismo. : :
En relaciobn con los antecedentes gineco-obstétricos, se encontrd cide la iedéd de la
menarca oscild entre los nueve y los 17 afios (edad media, 12.?6 W:s: 1.60 DE) y su
distribucién por frecuencias correspondiente se muestra en Ia ﬁguré 6. én ia tabla | se
resume el ritmo menstrual referido en este grupo de pacientes y sus caracteristicas se
ilustran en la figura 7. El inicio de vida sexualmente activa en promedio fue de 18.09

afios + 2.84 DE y su distribucion cormmespondiente se muestra en la figura 8. LLa distribucion
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segin el nimero de compaferos sexuales referidos se muestra en la figura 9, que en
promedio fue de 1.86 = 4.140 DE.

En relacién con el método de planificacion familiar utilizado en la figura 10 se mqestra que
el 37.5% (18 pacientes) utilizaban DIU, seguido en‘ frequéncia ‘por los amk:opceptlvos
hormonales orales en el 14.58% de los casos. :

En cuanto al examen para Detecaén Oportuna de Cancer, 45.8% tuvieron como resultado
negativo clase 1l. El 18.8% refirid ngnca habarse realizado dicho examen (figura 1 1).

La distribucidn de las pacientes segun el numero de gestaciones, partos‘. ‘abortos y
operacion cesarea se ilustra en las figuras 12 a 15. Solamente una pécien(e (2.08%)
refirié antecedente de haber tenido un embarazo ectépico. :

Los diagndsticos motivo de ingreso de las pacientes a este Centro Hospltalano se

resumen en la tabla li, donde se aprecia que el dyagnést:co més frecue e fue, el de &

Sindrome Doloroso Abdominal en el 27.08% de los casos (13 pac entes) segub o por

16.66% de las pacientes con diagndstico de Smdrome Doloroso Ab r probable
absceso pélvico (8 pacientes) y 16.66% de las pactentes mgresaron con' el dlagnéshco de
Sindrome Doloroso Abdom!nal por EPI. ;

Unicamente cinco pacien;és tuvieron reporte de . Cultivos ‘Cé gi ales. De los

cuales, dos resuitaroﬁ pds'rtivos para Candida sp y Estaﬁlocboo ccagulasa pcsmvc:' un
cultivo resulto posmvo para Acﬂnomyces israelli; uno para Gardnerella vagmallls y uno
para Candida sp y Gardnerella vaglnahs. tal como se muestra en la tabla m. '
Los resultados de los estudlos ultrasonogréfcos practicados se resumen en Ia tabla IV
Dieciocho pacientes (37 5%) reccbleron tanicamente tratamiento médico (Véase tabla )y
en 30 pacnentes. adccnonalmente al tratam:ento meédico, se realizé tratamiento quinirgico
(62.5%), cuyo d{agnéstlco pcstqunrurglco se resume en la tabla VI,
Pacientes con Eél crénica.- En la figura 16 se ilustra la distribucidn por grupos etareos
de las 55 pacientes con diagndstico de EP! crénica, en donde se observa que el grupo
TESISCON | =
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mas frecuentemente afectado correspondié al de 30 a 34 afos, comprendiendo i:asi el

40% de los casos. La edad media en el grupo de pacaentes con EPI cronlca fue de 34 o

anos * 7.98 DE (rango, 20 a 56 anos) Tre nta pacaentes (54 54%) refneron ser Casadas )

e\y cuatro (7. 27%) eran soﬂeras (ﬂgura
nivel de secundaria con 34 54% (19
(14 paclentes) y preparatona con’ 20%
18 En ta fgura 19 se observa que el

65.45% se dedican a labores del hogar como; ocupacién predomlnante. Seis paclentes

{10.90%) refirieron antecedente de tabaqu mo

En cuanto a los anteceden(es gineco-obstémcos. la edad de la menarca oscllé entre los 9

y los 15 afios (edad media, 12.25 afios *:1 34 DE) y su distribucion por frgcuenc;as se,

aprecia en la figura 20. En ia tabla VIl ;e resume la diskribucién'por freduencias det ritmo

menstrual y las caracteristicas',d'e' la’ menstruacién se aprecia‘en la figura 21. En este.

grupo de pacientes, el inicio dg ualrﬁente activa fue en promedio a los 18.53
afios = 3.78 DE y, su distribucio
distribuciéon segun el num TO. éﬁeros sexuales referidos se muestra en la figura

22, que en promedlo fue de A 88 £:0. 97 DE. Vemtlcuatro pacientes (43.63%) refirieron'no

utitizar método de amlhar alguno y ocho pacientes (14.54%5) refirderon
utilizacién de DIU (Véase fgura 23)

En relacion con Ia Detecdon Oportuna de Cancer se encontré que 32.72% (18 pacientes)
tuvieron resultados negaﬁ\)o clase ll. Nueve pacientes (16.36%) refirieron nunca haberse
sometido a la deteccién. En 27 pacientes (49.09%) no se encontrd reportado en el

expediente y una paciente (1.81%) tuvo resuiltado de Neoplasia Intra-Cervical (NIC) I-1l,

asociado con lesion por Virus del Papiloma Humano.
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operacion cesarea se ilustra en las figuras 27 a 27. En ningun caso hubo antecedente de

embarazo ectopico.

En la tabla IX se resumen los diagnoésticos motivo de ingreso de las paaentes a esla

diez pacientes (1'8 18%). .

La dlstnbuc:én por frecuencias de los resulkados de los Cumv ¢
realizados se resumen en la tabla X. Los resultados de los estuaios unrasonogréﬁcos
reallzados se resumen en la tabla XI. En 22 pac:entes (40%) se efectué prccedxmnento de

faparoscopia dlagnéstlca
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CONCLUSIONE:

El tratamiento - establecido para las pacientes diagnosticadas con énfe}-rnedad

pélvica inflamatoria en el Hospital de la Mujer ya sea meédico qmrurgico tomando .

en cuenta el hecho de el 48.6% de las pacientes tuvieron la fon'na de pres 'tadén

de Epi aguda con el

abdominal (62.5% ) fue oportuno evitando las poslb!es

oportuna en el momento del diagnostico.

Debido a la forma de presentacion en laé péciehte

generaimente, es decir tomando en cuenta a

encontrados: SX doloroso abdominal .en . uni27.

enconlrarbn datos com

forma retrcspech

En un porcenta]e muy_pequeﬁo de pacientes se utilizé el recurso unrasonogréﬁco

como apoyo para ‘el diagndstico de enferrnedad peélvica inflamatoda 27%,

observandose que desafortunadamente al menos en estos casos el diagnoéstico no

rrgsm coN | 26
FALLA DE ORICEN |




fue siempre el acertado. con un porcentaje del 17% de comeudencaa de d:agnéshco

uhrasonogmﬁco con los hallazgos qmrurgloos.

Una de las conclusiones més impcrtames resunado de este estudlo es el saber

el predommant

a pacnenta al morn

frecuentes En el hospital de la mujer el
recomendado por ta CDC conocido como esquema B oonsnstente en el uso de
Clmdamlcma y Gentamicina por 24 a 48 hrs. Después de demos@rar mejoria clinica
significativa, continuando con tratamiento domiciliario una vez qi:e Ia:pa::iﬂe‘n‘t‘é es
dada de alla.

t as complicaciones presentadas en las pacientes diagnosticadas con enfermedad
inflamatoria pélvica e nuestra institucion fueron minimas considerando el estado
en que ingresaron dichas pacientes y el momento de si diagndstico y tratamiento
el cual fue inmediato, como fue el caso de solo una paciente que presento
posterior a someterla a tratamiento quiniirgico septicemia con tiempo prolongado

de evolucidén previo a su ingreso y tratada de forma no adecuada previamente.

TESIS CON | 27
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Las complicaciones posquiridrgicas por los procedimientos a los que fueron
sometidas todas las pacientes son nulas, o que nos muestra ﬁnalmente cit.;e (a
decision de someterias a dicha modalidad de tratamiento fue la acertada.

Un caso diferente es el de las pacientes en quienes el motivo inicial de consuna no

fue e! de enfermedad pélvica inflamatoria como las paclenles de Ia Clinica de

esterilidad existente en el Hospital de la Mujer y que al ser sometidas al prolocolo‘

establecido correspondiente especificamente laparoscop:a dlagnostica '!o'sv~

hallazgos durante este procedimiento fueron los datos concluyentes para el

diagnostico.

En estas pacientes dependiendo del grado de afectacién y proh(é'stit":o fue indicédq

cuanto a etiologia. cuadro”cliﬁjco' y lo:mas’

tratamiento, las recomendaciones a

de tratamiento con

s instituciones debido a limitaciones

econémicas taf\to de las paciente como de nuestro hospital, sabemos que la

experienc:a es un pun o mponante para ello Yy sobre todo la prevencién en cuanto
ala salud sexual disminuyendo al maximo factores de riesgo y una vez establecida

fa simomatologia el diagnostico precoz_y tratamiento exacto_de esta_enfermedad.
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TABLA |. PACIENTES CON EP! AGUDA. RITMO MENSTRUAL

Ritmo No. de Porcentaje
Pacientes
28%x3 4 8.3
8x4 5 10.4
28x5 a 2.1
28x8 2 4.2
30-40x5 1 2.1
30-45x8 il 2.1
30x3 10 20.8
30x4 [<] 12.5
30x5 9 18.8
Ox6 6 12.5
30x7 1 2.1
40x5 1 2.1
40x7 1 2.1
Total 48 100.0

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de ta Mujer.
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TABLA l. PACIENTES CON EP] AGUDA. DIAGNOSTICOS DE INGRESO

Diagnéstico No. de Pacientes Porcentaje
Sindrome dolorosoe 13 27.08
abdominal
Sindrome doloroso 8 16.66

abdominal, probable

absceso pélvico

Sindrome doloroso 8 16.66
abdominal, Enfermedad

Pélvica inflarmatoria

Abdomen agudo. probable 5 L . . 10.41
absceso pélvico . b
Sindrome doloroso 4

0 8.33

abdominal, probable
embarazo ectdpico
Tumoracién anexial derecha

6.25

Tumoracion anexial derecha
probable carcinoma de
ovario

i NI

Sindrome doloroso
abdominat, probable quiste
torcido de ovario

Tumoracién anexial
izquierda

Tumoracidn anexial
izguierda, probable teratoma
Tumoracion anexial
izquierda, probable
embarazo ectdpico

Total

Fuente: Archivo Clinico del l-!;spt‘ﬁl d? 1a M;;jer. ‘. ‘ TE SIS CDN “"
FALLA DE ORIGEN |
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TABLA 1il. PACIENTES CON EPI AGUDA. CULTIVOS CERVICO VAGINALES

Resultado No. de Pacientes - Porcentaje

Candida sp., Estafilococo 2 e 4.16
coagulasa negativo

Actinomyces israeli 1 2.08

Candida sp., Gardnerelia 1 2.08

vaginallis

Gardnerella vaginallis 1.0 2.08

Sin reporte 43 89.58

Total 48 - 10D

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la i\f}lyuje‘r‘.
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TABLA IV. PACIENTES CON EPl AGUDA. HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS

Resuitado No. de Pacientes Porcentaje
Sin reporte 21 43.75
Utero y anexos normales [ 12.50
Salpingitis izquierda 4 8.33
Tumoracion de ovario 4 8.33
derecho
Absceso pélvico 2 4.16
Tumoracion de ovario 2 4.16
izquierdo
Quiste simple de ovario 2 4.16
izquierdo
Tumoracién mixta de ovario 1 2.08
derecho
Embarazo ectdpico 1 2.08
Miomatosis utenna de 1 2.08
peguefios elementos
Foliculo roto ovario derecho 1 2.08
Salpingitis bilateral 1 .0
Cervicitis crénica 1 .0
Salpingitis derecha et s 2.0
Total 48 - 100

Fuente: Archivo Clinico del Hospital dela Mujer.
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TABLA V. PACIENTES CON EPI AGUDA. TRATAMIENTO MEDICO

Tratamiento No. de Pacientes Porcentaje
Gentamicina, Clindamicina 6 33.33
Penicilina G sddica 4 22.22
cristalina, Gentamicina
Gentamicina 3 16.66
Clindamicina 2 11.11
Ceftazidima 1 5.55
Gentamicina, Doxiciclina 1 S5.55
Cetotaxima, Gentamicina 1 5.55
Total 18 100

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de 1a Mu]ér.

TESIS CON
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TABLA VI. PACIENTES CON EPi AGUDA. DIAGNOSTICOS DE EGRESO DEL

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Diagnostico No. Pacientes Porcenta ]
LAPE, drenaje absceso, 1 g o 3.33
cufa avario derecho,
adherenciolisis, cienrz
primario de ileon
LAPE, drenaje absceso 1
ovarico, salpingectomia
izquierda.
HTA, salpingectomia 2
izquierda, drenaje absceso .
LAPE, drenaje  absceso 2
pélvico, SOD.
LAPE, drenaje absceso 3
pélvico
2

LAPE, drenaje absceso
tubario

LAPE, HTA. SOI

LAPE, HTA, SOB

alnin

LAPE, drenaje absceso

tubo-ovarico izquierdo,

adherenciolisis

LAPE, HTA, SOD 3
LAPE, drenaje absceso B
péivico, SOB

LAPE, SOD, drenaje 5.
absceso tubo-ovarico

HTA, drenaje absceso 1
pélvico

6.66 -

SOD, drenaje absceso tubo-

ovarico 5
LAPE, SOI, drenaje absceso 6.66
tubo-ovarico izquierdo . T -

Total 30 100

LAPE = Laparotomia explioradora
SOD = Salpingooforectomia derecha
SOOI =Saipingooforectomia izquierda
sOB =Salpingooforectomia bilateral
HTA  =Histerectomia total abdominal

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de ia Mujer.
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TABLA VII. PACIENTES CON EP! CRONICA. RITMO MENSTUAL

Ritmo No. de Pacientes Porcentaje
20-30x8 1 1.8
20x14 1 1.8
20x3 1 1.8
23-28x6 1 1.8
23-30x8S 1 1.8
28-30x4 1 1.8
28-34x56 1 1.8
28x2 1 1.8
28x3 {2 b 3.6
a 7.3
2 3.6
1 1.8
1 1.8
1 1.8
1 1.8
. 1 1.8
J— 1 1.8
{ X O 1 1.8
30-90x8 1 1.8
30x3 7 12.7
30x4 7 12.7
30x5 3 5.5
30xE 9 16.4
30x7 4 7.3
30x8 1 1.8
Total 55 100.0

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de ia Mujer.
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TABLA Viil. PACIENTES CON EPI CRONICA. INICIO DE VIDA SEXUALMENTE
A

Edad No. de Pacientes Porcentaje
9 1 1.8
11 1 1.8
12 1 1.8
13 1 1.8
14 3 5.5
15 1 1.8
16 8 14.5
17 8 14.5
18 = 10.9
19 7 12.7
20 4 7.3
21 2 3.6
22 5 9.1
23 5 S.1
28 il 1.8
30 1 1.8

Total 55 100.0

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de 1a Mujer.
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TABLA IX. PACIENTES CON EPI CRONICA. DlAGNéSTICOS DE'INGRESO

Diagndstico

No. de Pacientes

Porcentaje

Esterilidad Primana

~34.54

Sangrado uterino anormal,
miomatosis de pequenos
elementos

:.18.18

EPI{ cronica

12727

Esterilidad Secundaria

-9.09

Embarazo ectdpico derecho
no roto

Embarazo ectdpico izquierdo
no roto

Embarazo ectdpico izquierdo
roto

Tumoracion anexial derecha,
probable embarazo ectdpico
organizado

Sindrome doloroso
abdominal, tumoracion
anexial derecha

Dismenorrea incapacitante

Sangrado uterino anarmal,
miomatosis de grandes
elementos

PRy Y

Sangrado uterino anormal,
miomatosis de medianos y
grandes elementos

Hiperplasia endometrial

NiC -1

Adenomiosis, EPIC

Total

Fuente: Archlvo Clinico del Hospital de la Mujer.
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TABLA X, PACIENTES CON EPI CRONICA, CULTIVOS CERVICO VAGINALES

Resuitado No. de Pacientes Porcentaje
Sin reporte 32 58.18 H
Eschenchia coli, Estafilococo 4 7.27 :
coagulasa negativo
Escherichia coli, Candida sp 2 3.63
Escherichia coli, Estafilococo 1 1.81
coagulasa positivao
Escherichia coli, Estafilococo 1 1.81
coaguiasa positivo. células guia
Escherichia coli, Estafilococo 1 1.81 i
coagulasa positivo, Candida sp !
Gardnerella vaginallis, 1 1.81 i
Trichomona vaginallis
Chiamydia trachomatis 1 1.81
Gardnerella vaginallis, 1 1.81
Estafilococo coagulasa positivo,
células quia H
Candida sp, Estafilococo 1 1.81 :
cogagulasa positivo, células guia ]
Candida sp 1 1.81 i
Candida sp.. Chlamydia 1 1.81 i
trachomatis
Estafilococo coagulasa positivo 1
Estafilococo coagulasa negativo 1
Cocos gram positivos, bacilos 1

gram positivos
Enterobacter sp., Escherichia 1
coli, Estafilococo coagulasa
negativo, Serratia sp,, Candida
sp.

Celulas guia 1
Chlamydia trachomatis, 1
Neisseria gonorrhoeae
Cocos gram positivos, 1

Estafilococo coagulasa negativo
Chlamydia trachomatis, 1
Gardnerella vaginallis, Candida
__SPp
Total 55 100

[ TESIS CON
| FALLA DE QRIGEN
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TABLA XlI. PACIENTES CON EPl CRONICA. ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO.

Resultado No. Pacientes Porcentaje
Sin reporte 28 50.90
Utero y anexos normales 5 9.09
Utero sin alteraciones, 3 5.45
ovarios quisticos
Salpingitls bilateral, fiquido 2 3.63
libre en fondo de saco
Miomatosis uterina de 2 3.63
pequefios elementos
Utero y anexos normales, 2 3.63
liquido libre en fondo de
saco
Miomatosis uterina de 2 3.63
medianos elementos .
Miomatosis uterina de 2
grandes elementos
Embarazo ectdpico derecho 2
no roto
Embarazo ectdpico izquierdo 2
no roto

Miomatosis uterina,
hiperplasia endometrial
Miomatosis uterina de
pequenocs elementos,
salpingitis derecha
Cambios fibroticos
miometriales
Embarazo ectdpico izquierdo
roto
Miomatosis de medianos y
grandes elementos
Total

Fuente: Archivo Clinico de! Hospital de la Mujer.
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Figura 1. Pacientes con Diagnéstico de EPI.
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital de ia Mujer.
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Figura 2. Pacientes con EP! aguda. Distribucién por Grupos Etareos
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Figura 3. Pacientes con EPI aguda. Estado Civil
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital de 1a Mujer.
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Figura 4. Pacientes con EP! aguda. Escolaridad.
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Figura 5. Pacientes con EPl aguda. Ocupacién.
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Figura 6. Pacientes con EPl aguda. Menarca.
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital de 1a Mujer.
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Figura 7. Pacientes con EP| aguda. Caracteristicas de la Menstruacién
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Figura 8. Pacientes con EPl aguda. Inicio de Vida Sexualmente Activa.
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital de ja Mujer.
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Figura 9. Pacientes con EP! aguda. NGmero de Companeros Sexuales.
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Figura 10. Pacientes con EPl aguda.
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Figura 11. Pacientes con EPl aguda. Deteccién Oportuna de Cancer.
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Figura 12. Pacientes con EPIl aguda. Niumero de Gestaciones.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer.
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Figura 13. Pacientes con EP! aguda. NGmero de Partos.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de 1a Mujer.
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Figura 14. Pacientes con EPl aguda. Nimero de Abortos.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de ta Mujer.
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Figura 15. Pacientes con EP1 aguda. NGmero de Operacidn Cesarea.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de 1a Mujer.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

57




Figura 16. Pacientes con EP] Crénica. Distribucién por Grupos Etireos.
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Figura 17. Pacientes con EPI crénica. Estado Civil.
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Figura 18. Pacientes con EPl crénica. Escolaridad.
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Figura 19. Pacientes con EP} crénica. Ocupacidn.
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Figura 20. Pacientes con EPl crénica. Menarca.
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Figura 21. Pacientes con EPI crdnica. Caracteristicas de ta Menstruacion.
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Figura 22. Pacientes con EPI crénica. Ndmero de Compaileros Sexuales.
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Figura 23. Pacientes con EP1 crénica. Método de Planificaciédn Familiar.
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Figura 24. Pacientes con EP! cronica. Deteccién Oportuna de Cancer.
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Figura 25. Pacientes con EP} cronica. Namero de Gestaciones.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer.
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Figura 26. Pacientes con EPI cronica. Nimero de Partos.

Fuente: Archivo Clinico del Hospita!l de la Mujer.
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Figura 27. Pacientes con EPI crénica. Nimero de Abortos.

Fuente: Archivo Clinico de!l Hospital de 1a Mujer.
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Figura 28. Pacientes con EPI crénica. NGmero de Operacidn Cesarea.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de 1a Mujer.
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