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RESUMEN

Titulo: Efectividad del manejo empirico antibiético en pacientes con enfermedad

pélvica inflamatoria complicada en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Antecedentes: La enfermedad pélvica inflamatoria es una infeccion
polimicrobiana que involucra a los 6rganos genitales femeninos. A lo largo de la
historia se ha modificado su manejo, tanto médico como quirargico, y aunque se
han aislado diferentes agentes etiologicos, no es exclusivo de una sola cepa, por
lo que se han establecido diferentes esquemas antibioticos sin haber un consenso

establecido a nivel internacional.

Objetivo: Determinar la efectividad de los diferentes esquemas de antibiético
utilizados en las pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria complicada en
Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo comprendido de enero del

2016 a abril del 2019.

Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo y serie de casos. Revision
de expedientes clinicos de enfermedad pélvica inflamatoria y absceso tuboovarico

en el Hospital Infantil del Estado de Sonora de Enero 2016 a Julio 2019.

Se incluyeron mujeres de cualquier edad que presentaron enfermedad pélvica
inflamatoria complicada y que fueron tratadas con antibioterapia desde el primer
dia de estancia hospitalaria, que no presenten comorbilidades importantes que

condicionen el tratamiento.

Resultados: En el periodo estudiado los esquemas antibioticos administrados

fueron de 47.3% (26) con primer esquema de clindamicina y gentamicina, 5.5% (3)



doxiciclina, clindamicina y gentamicina, 14.5% (8) recibi6 cefalosporina 3ra
generacion, clindamicina y aminoglucésido, 7.4% (4) cefalosporina 3ra generacion
con clindamicina o metronidazol, 10.9% (6) recibié cefalosporina 3ra generacion,
doxiciclina y metronidazol, 5.5% (3) cefalosporina 3ra generacion y gentamicina y

9.1% (5) recibi6 meropenem.

El uso de cefalosporina de 3ra generacion / doxiciclina / metronidazol es menos
efectivo que los otros esquemas en este hospital, con una T de 2.4 con un valor de
p >0.05, IC 95% [0.70 a 6.78], relacionado a un aumento de los dias de

hospitalizacion.

Conclusiones: Los diferentes esquemas de antibiotico utilizados en las pacientes
con EPI complicada en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, de 2016 a 2019,
muestran una efectividad similar. Sin embargo debemos recalcar que no todos los
esquemas usados son plausibles, pues algunos son de dificil acceso por costo o
existencia. Y evitar el uso indiscriminado de algunos esquemas de inicio no

justificados, como el meropenem.

Palabras clave: enfermedad pélvica inflamatoria, enfermedad pélvica
inflamatoria complicada, manejo empirico, absceso tuboovérico, absceso

pélvico.



SUMMARY
Title: Effectiveness of empiric antibiotic management in patients with complicated

pelvic inflammatory disease in the Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Background: Pelvic inflammatory disease is a polymicrobial infection that involves
the female genital organs. Throughout history, its management has been modified,
both medical and surgical, and although different etiological agents have been
isolated, it is not exclusive of a single strain, so different antibiotic schemes have

been established without having an international consensus established.

Objective: To determine the effectiveness of the different antibiotic schemes used
in patients with complicated pelvic inflammatory disease in Hospital Infantil del

Estado de Sonora, in the period from January 2016 to April 2019.

Material and Methods: Observational, descriptive study and series of cases.
Review of clinical records of pelvic inflammatory disease and tuboovarian abscess

at the Hospital Infantil del Estado de Sonora from January 2016 to July 2019.

Women of any age who presented complicated pelvic inflammatory disease and
who were treated with antibiotherapy from the first day of hospital stay, who did not

present important comorbidities that condition the treatment.

Results: In the studied period, the antibiotic schemes administered were 47.3%
(26) for clindamycin and gentamicin as first treatment, 5.5% (3) doxycycline,
clindamycin and gentamicin, 14.5% (8) received 3rd generation cephalosporin,
clindamycin and aminoglycoside, 7.4% (4) cephalosporin 3rd generation with

clindamycin or metronidazole, 10.9% (6) received cephalosporin 3rd generation,



doxycycline and metronidazole, 5.5% (3) cephalosporin 3rd generation and

gentamicin and 9.1% (5) received meropenem.

The use of 3rd generation cephalosporin / doxycycline / metronidazole is less
effective than the other schemes in this hospital, with a T of 2.4 with a value of p>

0.05, 95% CI [0.70 to 6.78], related to an increase of days of hospitalization.

Conclusions: The different antibiotic schemes used in patients with complicated
PID at the Hospital Infantil del Estado de Sonora, from 2016 to 2019, show a
similar effectiveness. However, we must emphasize that not all the schemes used
are plausible, since some are difficult to access by cost or existence. And avoid the

indiscriminate use of some unjustified start schemes, such as meropenem.

Key words: pelvic inflammatory disease, complicated pelvic inflammatory

disease, empirical management, tuboovarian abscess, pelvic abscess.



MARCO TEORICO
DEFINICION

La enfermedad pélvica inflamatoria es una infeccion del tracto genital superior
femenino que involucra a alguna o méas estructuras pélvicas (Utero, trompas de
Falopio, ovarios e incluso otros 6rganos adyacentes), y que no es secundaria a
embarazo o cirugias. La endocervicitis aislada se excluye de la definiciébn de

enfermedad pélvica inflamatoria. 1- 4
EPIDEMIOLOGIA

Infeccion que afecta del 4% al 12% de las mujeres jovenes, y es una de las

causas mas comunes de morbilidad en este grupo de edad. 3

En México, las infecciones de transmisiéon sexual (ITS) ocupan uno de los cinco
primeros lugares de demanda de consulta en el primer nivel de atencion médica y
se ubican entre las diez primeras causas de morbilidad general en el grupo de 15
a 44 afos de edad, afectando el ejercicio de la sexualidad de mujeres y hombres.
5

La incidencia de la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) no se ha determinado
con exactitud, ya que no se reportan todos los casos, ademas de que en algunas
pacientes se presenta de forma subclinica. El Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) hacia la década de los ochenta estim6 2.5 millones de mujeres
con enfermedad inflamatoria pélvica, descendiendo esta cifra a un millon en los
afios noventa, y para 2001 ocurrian 750,000 casos de la enfermedad en Estados

Unidos. En las udltimas dos décadas, las tasas y la severidad de la EPI han



descendido en Norteamérica y Europa Occidental, esto se debe a los esfuerzos de
salud publica para el control de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.
Estos programas para la prevencion no son factibles en la mayoria de los paises

en desarrollo. 2,6
En la poblacion de nuestro pais se ha reportado:

- Prevalencia de 13.7% y 14.3% para IgG e IgA respectivamente para
deteccidn de Neisseria gonorrhoeae.

- Prevalencia de 11.4% y 4.4% para IgG e IgA respectivamente para
deteccion de Chlamydia.

- Con un incremento sustancial hasta el 31.2% y 25% de deteccion de
anticuerpos IgG para N gonorrhoeae y C trachomatis respectivamente en

poblacion de riesgo.

Un estudio realizado en la poblacion mexicana no fue consistente con la etiologia
reportada en la literatura internacional, el cual reportd: mayor proporcion de
infeccién polimicrobiana, y no se identificO Neisseria gonorrhoeae en pacientes

con EPI demostrada. 7
FACTORES DE RIESGO

Las relaciones sexuales son el factor de riesgo primario para enfermedad pélvica
inflamatoria. Mujeres con abstinencia sexual no estan en riesgo para EPI s, y
mujeres con largas relaciones mondégamas raramente desarrollan enfermedad
pélvica inflamatoria. En otra mano, las mujeres con multiples parejas sexuales

estan en mayor riesgo. Edades jovenes, infeccion pasada con clamidia, pareja con



enfermedad de transmisién sexual, y enfermedad pélvica inflamatoria previa son
otros factores de riesgo importantes. La frecuencia de enfermedad pélvica
inflamatoria se ve afectada por el método anticonceptivo utilizado; anticonceptivos

de barrera son protectores.

La etnia afroamericana se ha asociado a mayor riesgo de enfermedades de
transmision sexual, incluyendo EPI, y las razones para esto son generalmente

multifactoriales. 9,10

Parejas multiples — La importancia de las multiples parejas fue ilustrada en un
estudio que compard 712 mujeres hospitalizadas por EPI con 2719 controles 11.
Tener cuatro 0 mas parejas sexuales dentro de los primeros seis meses
incrementa el riesgo de EPI 3.4 veces mas, y tener sexo con una sola pareja seis

0 Mas veces por semana lo incrementa 3.2 veces 12-14.

ETS en la pareja — Aproximadamente un tercio de los hombres con uretritis
gonocécica o por clamidia son asintomaticos. Tener una pareja sintomatica

(disuria, descarga uretral) puede aumentar el riesgo de EPI. 15

Edad — La EPI ocurre en la mas alta frecuencia de 15 a 25 afios de edad 16,17; la
incidencia en mujeres mas grandes de 35 afios es una séptima parte que en
mujeres jovenes 18. Los patdégenos iniciales de EPI en Estados Unidos y Europa,
particularmente C. trachomatis, estdn densamente concentradas en adolescentes
y jovenes adultas, con prevalencia alrededor de 3 a 5% 19. C. trachomatis y N.
gonorrhoeae son menos probables de ser identificados en mujeres

postmenopausicas, en las que el riesgo de EPI es muy bajo. 20

10



La reinfeccién con clamidia esta en funcion de la edad. En un estudio, por ejemplo,
el riesgo de reinfeccién en mujeres que la primera infeccion ocurrié <15 afios y de
los 15-19 afios fue de ocho veces mas (al 54%) y cinco veces mas (al 30%),
respectivamente, comparadas con aquellas donde la primera infeccidon ocurrio a

los 30 afios 0 mas. 21

EPI previa — Aproximadamente una en cuatro mujeres con EPI van a sufrir
recurrencia 22. En un estudio, un episodio previo de enfermedad pélvica
inflamatoria incremento el riesgo de episodios subsecuentes en un factor de 2.3 12.
Sin embargo, esta informacion debe ser utilizada cautelosamente en la practica,
pues la EPI esta asociada con un riesgo incrementado de dolor pélvico crénico

subsecuente en general, aun con la ausencia de nueva infeccion identificable.

Método anticonceptivo

1. Método de barrera: protege contra la EPI. Los condones son la forma mas
efectiva, previniendo mas del 50% de las infecciones endocervicales por
clamidia y gonococo si se usa correctamente. Un gran estudio sugirié que el
uso consistente de condon después de un diagndstico de EPI puede
disminuir las tasas de secuelas de la misma. 23
Desafortunadamente, la mayoria de las mujeres no utiliza los condones
regularmente. De acuerdo a la CDC de 2002 a 2007, el uso consistente de
conddn solo fue reportado en el 31% de las mujeres solteras de 20 a 24
anos de edad.

2. Antinconceptivos orales (ACOs): tienen una compleja interaccion con la
EPI. Varios estudios han demostrado que el uso de anticonceptivos orales

11



casi dobla la prevalencia de infeccion cervical por clamidia y gonococo 24.
Sin embargo, el uso de ACOs ha sido asociado tradicionalmente con una
reduccion del 50% de riesgo de EPI.

En las usuarias de ACOs con infecciébn cervical, la endometritis
asintoméatica es cuatro veces mas comun que en sus contrapartes que no
los usan 25, aunque la salpingitis se reduce cinco veces. Por lo tanto, las
mujeres que usan ACOs parecen desarrollar EPI con la misma frecuencia
que otras mujeres, pero la gravedad de la infeccién disminuye
sustancialmente.

Dispositivo intrauterino y ligadura tubarica: los dispositivos intrauterinos
modernos causan leve, si es que alguno, incremento en el riesgo de EPI. El
riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria se limita principalmente a las
primeras tres semanas después de la insercién del DIU y es poco frecuente
a partir de entonces. Un ensayo metodolégicamente limitado sugirié que la
extraccion del DIU en el contexto de la EPI produce mejores resultados
clinicos, pero la mayoria de las guias sefialan que dejar el DIU en su lugar
mientras se trata la EPlI aguda con antibiéticos es aceptable con un
seguimiento cercano. El DIU debe retirarse si la mejoria clinica se retrasa
mas de unos pocos dias. 26,27

Los DIU permanentes a largo plazo se han asociado con actinomicosis
pélvica, una enfermedad rara que puede presentarse como una masa
pélvica con pérdida de peso y sintomas constitucionales. En un estudio de
475 aislamientos de especies de actinomyces, el 30% de las muestras

clinicas se originaron en asociacion con los DIU. 28

12



La ligadura de trompas puede proteger a los oviductos distales de la

participacion, pero el sindrome clinico de EPI no se ve afectado.

Otras condiciones - Se puede producir una alteracion completa del ecosistema
vaginal, en el cual las bacterias anaerobicas asumen predominio sobre las cepas
deseables de lactobacilos. Esta condicién es conocida como vaginosis bacteriana
y afecta al 15 a 30% de las mujeres americanas, de las cuales la mitad son
asintomaticas. En general, no aumenta el riesgo de desarrollar EPI, pero el riesgo
es mayor con ciertos subtipos de vaginosis bacteriana (segun el patron especifico
de bacterias presentes). Los métodos independientes del cultivo para caracterizar

las bacterias vaginales pueden aclarar esta relacién en el futuro. 29

PATOGENIA

Los factores que determinan que infecciones cervicales ascienden para
condicionar la enfermedad no han sido completamente dilucidados. Las relaciones
sexuales y la menstruacion retrograda pueden ser particularmente importantes

para el movimiento de organismos desde el tracto genital inferior al superior. 6

La flora vaginal normal de la mayoria de las mujeres sanas incluye una variedad
de bacterias potencialmente patdgenas. Entre éstas hay especies de Prevotella,
Leptotrichia, Atopobium, y otros anaerobios. Comparados con el dominante, no
patogénico, productor de peroxido de hidrogeno Lactobacillus, estos otros
organismos estan presentes en bajos numeros, y su flujo bajo la influencia de
cambios hormonales (ej. embarazo y ciclo menstrual), método anticonceptivo,

actividad sexual, practicas de higiene vaginal, entre otras. 30

13



El canal endocervical funciona como una barrera que protege al estéril aparato
genital superior de los organismos del dinamico ecosistema vaginal. La infeccién
endocervical con patdgenos transmitidos sexualmente pueden romper esta
barrera. Esto permite que las bacterias de la vagina tengan acceso a los 6rganos
genitales superiores, infectando el endometrio, luego endosalpinx, corteza del
ovario, peritoneo pélvico y el estroma subyacente. La infeccion resultante puede
ser subclinica o manifestarse como la entidad clinica de enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI). No se comprende por completo porque las bacterias del tracto
genital inferior causan EPI en algunas mujeres y en otras no, pero se puede
relacionar a variaciones genéticas en la respuesta inmune, niveles de estrégeno
afectando la viscosidad del moco cervical y la carga bacteriana de los patégenos

potenciales. 29

Las pacientes con EPI pueden presentar enfermedad clinica en cualquier punto
del tracto, desde endometritis (con salpinges, ovarios y peritoneo normales) hasta
salpingitis (con inflamacién de las trompas de Falopio y estructuras pélvicas
adyacentes). Esto limita la sensibilidad de visualizacion directa de las trompas
uterinas por laparoscopia cuando se hace un diagnostico de EPI porque la

endometritis y la inflamacién leve intratubarica no se pueden ver. 31,34

ETIOLOGIA

Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis son patégenos identificados
comunmente en la enfermedad pélvica inflamatoria entre las mujeres
premenopausicas sexualmente activas. También Mycoplasma genitalium es un
causal del grupo de las premenopausicas 33. E. coli y los anaerobios del colon

14



pueden ser responsables de los casos raros de EPI que se presentan en las
mujeres postmenopdausicas. Patdgenos muy raros identificados incluyen al
Mycobacterium tuberculosis, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
y los agentes de actinomicosis. Sin embargo, en la mayoria de los casos, la
etiologia precisa de la EPI es desconocida. Sin importar el agente inicial, la EPI es

clinicamente considerada una infeccién polimicrobiana.

Neisseria gonorrhoeae — Fue el primer agente causal identificada de EPI.
Aproximadamente 15% de las mujeres con infeccion cervical por gonococo
desarrolla enfermedad pélvica inflamatoria 16. La proporcion de EPI causada por
N. gonorrhoeae varia ampliamente y refleja la prevalencia subyacente de gonorrea
en la poblacion local. Ha habido una evolucién constante de las cepas multidrogo-
resistente desde el principio de los ochenta, y las opciones de tratamiento son

limitados.

La EPI gonocécica tiende a ser mas severa que la causada por clamidia, lo que

puede llevar a un diagndstico y tratamiento mas temprano.

Chlamydia trachomatis — La clamidia genital es la causa mas comun de
enfermedad de transmision sexual bacteriana. En los Estados Unidos se reportan
1.5 millones de casos anualmente. C. trachomatis corresponde a una tercera parte
de las enfermedades pélvicas inflamatorias, con menor variacion geogréfica que el

gonococo.

15



Del 10 al 15% de las cervicitis por clamidia producen EPI, pero las infecciones
subclinicas asintomaticas también son comunes, y pueden presentarse afios mas

tarde como dolor pélvico cronico y/o infertilidad.

Las mujeres de los 16 a los 24 afios de edad corresponden a la mayoria de los
casos de clamidia. Muchos, pero no todos los estudios han demostrado una
reduccion en las tasas de EPI después de la introduccién del tamizaje para
clamidia en mujeres jovenes. Como ejemplo, el tamizaje anual de clamidia y su
tratamiento a mujeres en riesgo de 18-34 afios reduce la prevalencia de EPI un
56% (8 v 18 por 10,000 mujeres/mes) comparadas con aquellas que fueron
manejadas por sintomatologia o factores de riesgo. En Estados Unidos y otros
paises, se recomienda el tamizaje anual en busqueda de clamidias en mujeres
jovenes sexualmente activas y en mujeres mayores con riesgo aumentado de

clamidiasis. 34-36

Mycoplasma genitalium — Su rol en infecciones de transmisién sexual en las
mujeres esta emergiendo. Hay evidencia creciente que apoya la asociacién entre
la cervicitis causada por este y la enfermedad pélvica inflamatoria. La proporcién
de casos de EPI que se asocian a M. genitalium es incierta; en un estudio con EPI

leve a moderada en Reino Unido, 10% dieron positivo para la bacteria. 37,38

Otros patdgenos — Usando amplificacién molecular, un numero nuevo de bacterias
han sido identificadas en las trompas de Falopio de las mujeres con enfermedad
pélvica inflamatoria, incluyendo Atopobium, Sneathia y Leptotrichia. El rol de estas

y otras bacterias anaerobias en la patogénesis de EPI aun debe ser probada, pero

16



es virtualmente consistente con su rol en la microbiologia de la vaginosis

bacteriana.

Infeccion mixta — Independientemente de los patégenos iniciales, la microbiologia
de la EPI, especialmente para propositos clinicos, debe ser vista y tratada como
una infeccidén polimicrobiana mixta (facultativa y anaerobia). Estudios mas viejos
aislaron estreptococos del grupo A y B (raramente enterococos), E. coli, Proteus
mirabilis, Haemophilus spp, Bacteroides/Prevotella spp, Peptococcus vy
Peptoestreptococcus spp de mujeres con EPI. Estos estudios encontraron que,
ante los casos de enfermedad pélvica inflamatoria que iniciaron por N.
gonorrhoeae, una infeccion polimicrobiana fue vista en aproximadamente el 35%.
Otro estudio, que utilizO técnicas microbioldgicas rigurosas, identific6 otros

organismos en mas del 50% de paciente con EPI gonocdcica.

En ciertos pacientes con EPI, diferentes organismos pueden ser aislados a
diferentes niveles del tracto genital (ej. los organismos aislados del tracto genital

superior pueden ser distintos a aquellos aislados del tracto genital inferior). 39
CLASIFICACION

La enfermedad pélvica inflamatoria se clasifica de acuerdo a su severidad y a su

tiempo de evolucion.

1. Por su severidad:
a. Grado | o leve (No complicada): el cuadro clinico sugestivo pero sin
presencia de masa anexial, ni datos de abdomen agudo o irritacion

peritoneal.

17



b. Grado Il o moderada (Complicada): cuadro sugestivo con presencia
de masa anexial o absceso que involucra trompa y/o ovarios, con o
sin signos de irritacion peritoneal.

c. Grado Il o grave (Complicada): absceso tuboovarico roto o
pelviperitonitis, abdomen agudo, datos de respuesta inflamatoria
sistémica. 5

2. Por tiempo de evolucion:

a. Aguda: de 30 dias de duracién, ocurre por al ascenso microbiano de
cérvix y vagina hacia el endometrio, trompas uterinas, y estructuras
adyacentes. El 85% de los agentes bacterianos son comensales de
vagina, sin embargo el 15% son provenientes de tracto respiratorio o
entéricos que colonizan el tracto genital.

b. Cronica: >30 dias, es causada por Mycobacterium tuberculosis y
especies de Actinomyces, clinicamente silentes, en comparacion con
el dolor pélvico cronico recurrente asociado a los eventos de EPI

aguda.

Ademas existe una variedad subclinica, que pasa desapercibida por dolores
abdominales vagos, generalmente causadas por Chlamydia trachomatis o

Neisseria gonorrhoeae. 6
CUADRO CLINICO

La EPI representa un espectro de infeccion y no existe un unico estandar de oro
diagnoéstico. El diagnostico clinico sigue siendo el enfoque practico mas
importante.
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El término EPI engloba un amplio espectro de presentaciones clinicas. El tiempo
de presentacion es tipicamente agudo en dias, pero una presentacion mas
indolente en semanas o meses también puede ocurrir. Algunas mujeres no
presentan sintomas de EPI pero se sospecha de que la hayan tenido por
infertilidad con factor tubarico. Incluso la EPI aguda presenta un espectro de
enfermedad clinica, desde leves, y vagos sintomas pélvicos hasta abscesos
tuboovaricos y, raramente, sepsis abdominal fatal. En algunas mujeres, el proceso
inflamatorio se puede extender a la capsula del higado y causar perihepatitis

(sindrome de Fitz-Hugh Curtis).

EPI aguda sintoméatica — esté caracterizada por un inicio agudo de dolor abdominal
0 pélvico, hipersensibilidad de 6rganos pélvicos, y evidencia de inflamacion del

tracto genital. Los hallazgos pueden ser sutiles y no especificos.

El dolor abdominal bajo es el sintoma cardinal de presentacion en mujeres con
EPI. Es usualmente bilateral y raramente mayor de dos semanas de duracién 2,4o.
El caracter del dolor es variable. El reciente inicio de dolor que empeora con el
coito o el movimiento de rebote puede ser el Unico sintoma de presentacion. El
dolor durante o brevemente después de la menstruacién es particularmente

sugestivo.

La mayoria de mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria tienen enfermedad de
leve a moderada y solo una minoria desarrolla peritonitis o absceso pélvico, y se
manifiestan por dolor mas severo, mayor hipersensibilidad a la examinacion, y

sintomas sistémicos como fiebre.
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El sangrado postcoital, intermenstrual o menorragia, ocurren en un tercio o mas de
las pacientes con EPI 41. Otras quejas no especificas incluyen aumento de la

frecuencia urinaria y descarga vaginal anormal.

Debe estar claro el inicio (usualmente reciente) y el caracter del dolor pélvico
(usualmente constante y punzante), con el entendimiento de que sintomas sutiles
y leves pueden ser consistentes en la EPI. Se deben tomar en cuenta otros

sintomas, como urinarios y gastricos, pues pueden indicar otros diagnosticos.

Examen fisico y pélvico — toda mujer en sospecha de tener EPI debe someterse a
palpacion bimanual para evaluar la movilizacion cervical, uterina e
hipersensibilidad anexial. Adicionalmente, el examen con espejo debe ser llevado

a cabo para evaluar descarga cervical mucopurulenta.

La hipersensibilidad de los 6rganos pélvicos es la caracteristica de que define a la
EPI aguda sintomética. Un estudio encontré que la hipersensibilidad anexial era el
signo que mejor correlacionaba con el hallazgo de endometritis en la biopsia
endometrial 42. Se deben considerar otros diagnosticos si la sensibilidad uterina

y/o anexial no es prominente.

La presencia de una masa anexial palpable puede sugerir un absceso tuboovarico

complicando la EPI.

DIAGNOSTICO

La sensibilidad del diagnostico clinico es de solo 65 a 90% 43,44, pero debido al
potencial de serias secuelas reproductivas si el tratamiento con EPI se retrasa o

no se administra, este diagnostico presuntivo es suficiente para justificar un

20



tratamiento antimicrobiano empirico. Incluso los pacientes con hallazgos minimos
0 sutiles deben recibir tratamiento, ya que las consecuencias potenciales de la

suspensioén de la terapia son grandes.

En general, agregar mas criterios diagnosticos aumenta la especificidad, pero
disminuye la sensibilidad del diagndstico. Los siguientes hallazgos adicionales se

pueden usar para apoyar el diagnostico clinico de EPI.

Temperatura oral> 101 ° F (> 38.3 ° C)

- Secrecion mucopurulenta cervical o vaginal anormal o friabilidad cervical

- Presencia de numeros abundantes de glébulos blancos (GB) en la
microscopia salina de las secreciones vaginales (p. Ej.,> 15 a 20 GB por
campo de alta potencia 0 mas GB que las células epiteliales)

- Documentacion de infeccion cervical con N. gonorrhoeae o C. trachomatis

Los siguientes examenes deben llevarse a cabo en mujeres con sospecha de EPI:

- Prueba de embarazo

- Microscopia de descarga vaginal (donde esté disponible)

- Pruebas de amplificacion de acidos nucleicos para C trachomatis y N
gonorrhoeae

- Pruebas de amplificacion de acidos nucleicos para Mycoplasma genitalium
(donde esté disponible)

- Screening VIH

- Prueba seroldgica para sifilis
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Siempre se debe iniciar con prueba de embarazo para descartar embarazo
ectopico y las complicaciones de embarazo intrauterino, el principal diagndstico
diferencial obstétrico de EPI. La microscopia salina con descarga vaginal es para
observar leucocitos en el flujo vaginal. La ausencia de células blancas puede
sugerir otro diagnostico. Sin embargo, el hallazgo no es muy especifico de EPI. La
microscopia también puede identificar vaginosis bacteriana y tricomoniasis
coexistentes. Las pruebas de acidos nucleicos positivas para C trachomatis, N
gonorrhoeae, o M genitalium apoyan el diagnostico de EPI, pero si son negativos,
no lo descartan. Las pruebas de VIH vy sifilis son para evaluar otras infecciones de

transmision sexual que comparten riesgos similares con EPI.

Una tincibn de Gram de la descarga vaginal puede ser una herramienta
diagnostica atil, pero no siempre esta disponible. Si es positivo para diplococos
intracelulares gram negativos (N gonorrhoeae), la probabilidad de EPI aumenta
considerablemente. Sin embargo, si la tincion Gram es negativa, es de valor
limitado porque la mayoria de los casos de EPI no son causados por gonorrea, y

la sensibilidad de la microscopia es alrededor del 60%.

Con frecuencia, se obtiene un hemograma completo, una tasa de sedimentacion
de eritrocitos y una proteina C reactiva en pacientes atendidos en entornos
hospitalarios que tienen presentaciones clinicas mas graves, incluida la fiebre, y
pueden justificar un tratamiento hospitalario 2,40. Tienen una baja sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de EPI en general, pero pueden ser Utiles para
evaluar la gravedad (incluidos los casos de sospecha de absceso tuboovarico) y

monitorear la respuesta al tratamiento. Se debe hacer uriandlisis en pacientes con
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sintomas urinarias. La prueba del virus de la hepatitis B puede ser apropiada

dependiendo del riesgo del paciente y la historia de vacunacion.

Las pruebas para M genitalium son utiles para guiar la eleccion de la terapia

antimicrobiana especifica. 45

Algunas pruebas adicionales pueden estar justificadas para mujeres gravemente
enfermas (por ejemplo, con fiebre, peritonitis 0 una masa pélvica), cuyos sintomas
son atipicos (por ejemplo, con un sitio anormal o la duracion de los sintomas) o no
mejoran significativamente dentro de las 72 horas posteriores al inicio de
antibiéticos empiricos, o que tengan dolor persistente después de completar la
terapia. Estos hallazgos sugieren la posibilidad de complicaciones de la EIP (como

un absceso tuboovérico) o un diagndstico alternativo.

Técnicas de imagen - las imagenes pélvicas pueden ayudar a evaluar las causas
alternativas del dolor pélvico o las complicaciones de la EPI (como un absceso
tuboovarico). Sin embargo, la ausencia de hallazgos radiol6gicos compatibles con
EPI no descarta la posibilidad de la misma y no debe ser una razén para renunciar
o retrasar el tratamiento. El ultrasonido es la técnica de imagen mas estudiada
para la evaluacién de la EPIl. Hay pruebas limitadas del uso de TC o RM en
mujeres con sospecha de EPI 46,47; sin embargo, son Uutiles para excluir

diagndsticos alternativos en mujeres con una presentacion atipica y grave.

La interpretacion de los hallazgos ecograficos depende del operador y, a menudo,
se observan cambios minimos en las mujeres con EPI sin complicaciones. Puede

haber trompas de Falopio rellenas de liquido y el signo de rueda dentada (aspecto
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de rueda dentada en una seccién transversal del tubo). Entre las mujeres que
tienen endometritis, la ecografia puede mostrar liquido o gas dentro del canal
endometrial, engrosamiento heterogéneo o falta de definicion de la franja
endometrial, pero estos hallazgos son inconsistentes. Cuando se presenta un
absceso tuboovarico, se puede observar una coleccion quistica multilocular
compleja de pared gruesa en los anexos, tipicamente con ecos internos o

multiples niveles de liquido.

El ultrasonido Doppler puede ser util para identificar las areas con aumento de
flujo sanguineo asociado con la inflamacién pero no se usa rutinariamente por la

evidencia limitada que apoya su utilidad. 48

Los hallazgos en laparoscopia o la biopsia endometrial transcervical pueden

confirmar el diagnéstico clinico de EPI, pero no son comidnmente llevados a cabo.

- Laparoscopia — pese a su valor para confirmar un diagnéstico de EIP, la
laparoscopia no es lo suficientemente sensible como para ser considerada
el estdndar de oro. La especificidad de la laparoscopia es alta, pero su
sensibilidad es tan baja como del 50% en comparacion con la
histopatologia fimbrial porque no detecta endometritis aislada o una leve
inflamacion intratubal. 43
Ademas, es un procedimiento invasivo, en particular para una afeccion que
no suele justificar una intervencion quirdrgica, y no esta disponible

universalmente en el contexto agudo.
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La laparoscopia puede ser una parte Gtil del trabajo diagnéstico para la EPI
cuando los estudios de imagen no han sido concluyentes en las siguientes
situaciones:

o En un paciente que ha fallado el tratamiento ambulatorio para la EPI,
buscar causas alternativas de los sintomas del paciente.

o En un paciente cuyos sintomas no mejoran 0 empeoran claramente
después de aproximadamente 72 horas de tratamiento hospitalario
para la EPI, lo que sugiere que puede no ser el diagndstico correcto.

- Algunos cirujanos pueden proceder a la laparoscopia en un paciente
gravemente enfermo con una alta sospecha de un diagndstico competitivo
que seria diagnosticado e intervenido a través de la laparoscopia (ejemplo,
apendicitis). Los hallazgos son eritema tubarico, edema y adherencias;
liqguido exudado purulento; y fimbrias anormales.

- Biopsia endometrial transcervical — se usa para detectar endometritis, que
estd asociado a salpingitis. Sin embargo, no se realiza rutinariamente
porque la correlacion no es del 100%, hay retraso asociado con el proceso
de la biopsia (lo que significa que el resultado rara vez influye en la decisién
del tratamiento), y hay dificultades para interpretar la histologia debido a la

naturaleza irregular de la inflamacién, lo que la limita.

Las normas para el diagndstico de EIP subclinicas aun no se han establecido. Por
lo general, se diagnostica de forma retroactiva en las mujeres que finalmente
tienen infertilidad por factor tubarico. La EPI subclinica también puede identificarse

incidentalmente en mujeres sometidas a laparoscopia por otras razones.
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TRATAMIENTO

No es posible conocer con precision los microorganismos patdgenos que se
encuentran en las trompas de Falopio de cada mujer. Los estudios han
demostrado que el cultivo transvaginal del endocérvix, endometrio y fondo de saco
revela distintos microorganismos en cada sitio en la misma paciente. En estudios
laparoscopicos, los microorganismos patdgenos cervicouterinos y los que se
obtienen de la salpinge o del fondo no resultaron ser idénticos. Es por esta razén
gue se han disefiado protocolos terapéuticos para cubrir a la mayor parte de los

patdgenos posibles con los esquemas de antibioticos. 49

La resistencia a los antibidticos es un desafio continuo en la terapia de las
infecciones gonocécicas. Como ejemplo, la prevalencia de resistencia a las
fluoroquinolonas en N. gonorrhoeae alcanza casi el 100% en algunas regiones, y
estos agentes ya no se recomiendan para el tratamiento de las infecciones por N.

gonorrhoeae.

Aunque varios estudios en mujeres con EPI han demostrado la presencia de
anaerobios en la presentacion inicial, no hay estudios que demuestren que la
inclusién de la cobertura anaerdbica es superior a los regimenes de antibiéticos
sin ella 2,3. De hecho, se han documentado excelentes tasas de curacion clinica
en mujeres con EPI leve a moderada para varios regimenes sin cobertura
anaerobica especifica (por ejemplo, ceftriaxona mas doxiciclina). Sin embargo, se
desconocen los efectos a largo plazo de no apuntar directamente a los organismos
anaerobicos. Por ello lo incluimos para ciertos subgrupos de mujeres con EPI que
tienen mas probabilidades de tener compromiso anaerobico, como aquellas con
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infeccion grave o complicada (por ejemplo, un absceso tuboovarico o pélvico) o

instrumentacion ginecoldgica reciente. 2,50

Umbral para el tratamiento

Se debe mantener un bajo umbral de sospecha para el diagnéstico y tratamiento
de la EPI. El presunto diagnéstico clinico de EPI se realiza en mujeres jovenes
sexualmente activas o en riesgo de infecciones de transmision sexual (ITS) que se
presentan con dolor pélvico o abdominal inferior y tienen evidencia de dolor a la
movilizacion cervical, sensibilidad uterina o0 anexial en el examen.
Ocasionalmente, la EIP aguda puede ocurrir en mujeres sin actividad sexual
reciente. El tratamiento esta indicado para pacientes con este diagndstico clinico
presuntivo de EPI, incluso si los hallazgos son sutiles 0 minimos, ya que el riesgo

de complicaciones a largo plazo es mayor si se retiene o retrasa el tratamiento. 1,2

Indicaciones para hospitalizacion

La mayoria de las mujeres con EIP pueden ser tratadas de manera segura
ambulatoria. Las indicaciones para hospitalizaciéon y antibiéticos intravenosos

incluyen:

- Enfermedad clinica grave (fiebre alta, nauseas, vomitos, dolor abdominal
intenso)

- PID complicada con absceso pélvico (incluido el absceso tuboovérico).

- Posible necesidad de evaluacion diagnostica invasiva para etiologia
alternativa (p. Ej., Apendicitis o torsion ovarica) o intervencion quirdrgica por

sospecha de rotura de absceso tuboovarico
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- Embarazo
- Falta de respuesta o tolerancia a los medicamentos orales.

- Preocupacion por no adherencia al tratamiento.

Pacientes hospitalizados

Terapia parenteral inicial: consiste en un régimen parenteral combinado que brinda
cobertura antimicrobiana contra una amplia variedad de bacterias, entre ellas C.
trachomatis, N. gonorrhoeae, estreptococos, bacilos entéricos gramnegativos
(Escherichia coli, Klebsiella spp y Proteus spp). , y organismos anaerobios (es

decir, flora asociada a vaginosis bacteriana).

Sugerimos el siguiente régimen:

- Cefoxitina (2g via intravenosa cada seis horas) o cefotetan (2g via
intravenosa cada 12 horas) mas doxiciclina (100mg via oral o intravenosa
cada 12 horas). La administracion oral de doxiciclina generalmente se
prefiere, si el paciente puede tolerarla, debido al dolor asociado con la
administracion intravenosa de medicamentos. Las biodisponibilidades de la

doxiciclina oral y parenteral son equivalentes.

Otro régimen recomendado por los Centros para el Control y la Prevencion de

Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos es:

- Clindamicina (900mg via intravenosa cada ocho horas) mas gentamicina (3
a 5mg / kg via intravenosa diaria 0 2mg / kg via intravenosa una vez

seguido de 1,5mg / kg cada ocho horas). 2

28



En general, se prefiere el régimen con una cefalosporina de segunda generacion
mas doxiciclina por su seguridad y tolerabilidad generales. Sin embargo, en varios
ensayos se ha demostrado que cada uno de estos regimenes combinados
produce tasas de curacion clinica a corto plazo de mas del 80 al 90% de los
casos. En un metaanalisis de 10 estudios que compararon una cefalosporina
(generalmente en combinacion con doxiciclina) con clindamicina mas gentamicina
para la EIP grave, la cura clinica y microbiologica a corto plazo fueron similares
con cada régimen. La actividad in vitro contra N. gonorrhoeae y C. trachomatis es
excelente con la combinacion de una cefalosporina de segunda generacion (p. Ej.,
Cefoxitina o cefotetan) mas doxiciclina y es moderada con la combinacion de

clindamicina y gentamicina.

Otros regimenes tienen datos clinicos mas limitados para apoyar su uso en
pacientes hospitalizados con EPI y, por lo tanto, se consideran regimenes
alternativos. También tienen una cobertura gonocdcica menos confiable. No los
usamos de manera rutinaria para pacientes con EIP, pero es razonable usarlos en

caso de alergia o falta de disponibilidad de los regimenes preferidos.

- Ampicilina-sulbactam (3g via intravenosa cada seis horas) mas doxiciclina
(100mg dos veces al dia) produjo una tasa de curacion clinica similar a la
de la cefoxitina mas el régimen de doxiciclina en mujeres hospitalizadas con
EIP (86 versus 89%).

- Azitromicina (500mg via intravenosa por dia durante uno o dos dias,
seguida de 250mg via oral por dia para completar un curso de siete dias),

con o sin 12 dias de metronidazol, produjo tasas de curaciéon clinica y
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microbiolégica similares (> 95%) para la EPI leve y moderada en
comparaciéon con un régimen combinado de betalactamicos y doxiciclina 19.

La azitromicina no se ha evaluado en pacientes con EIP grave.

Transicion a terapia oral: los pacientes generalmente pueden pasar de la terapia
parenteral a la oral después de 24 horas de mejoria clinica sostenida, reflejada por
la resolucioén de la fiebre, las nauseas, los vomitos y el dolor abdominal intenso, si

esta presente inicialmente.

- La terapia oral consiste en doxiciclina 100mg dos veces al dia para
completar un curso de 14 dias. Para aquellos que no pueden tolerar la
doxiciclina, la azitromicina (500mg una vez seguida de 250mg una vez al
dia para completar un ciclo de siete dias) es una opcion.

- Agregamos metronidazol 500mg via oral dos veces al dia para el curso de
14 dias para mujeres con un absceso pélvico. Clindamicina 450mg por via
oral cada seis horas es una alternativa. También agregamos metronidazol
para mujeres con infeccion vaginal documentada por Trichomonas o
vaginosis bacteriana. Si bien agregamos metronidazol para la cobertura
anaerodbica en pacientes ambulatorios que han tenido una instrumentacion
ginecoldgica reciente, no lo agregamos de manera rutinaria a las mujeres
inicialmente tratadas con uno de los regimenes recomendados para
pacientes hospitalizados, ya que el régimen parenteral generalmente brinda

suficiente cobertura anaeroébica. 1,2

La elecciébn del tratamiento debe ser considerando costos, disponibilidad,
tolerancia/aceptacion del paciente, susceptibilidad microbiana, epidemiologia local
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de los patdégenos y severidad de la enfermedad. El tratamiento empirico inicial
debe cubrir N. gonorrhoeae y C. trachomatis. La resistencia de cefalosporinas de
tercera generacion a N. gonorrhoeae ha aumentado pero varia en la poblacion.
Mycoplasma genitalium estad emergiendo como agente causal de EPI, y aunque
tiene susceptibilidad ante la azitromicina y el moxifloxacino, ya se han detectado
casos de resistencia. No hay consensos sobre el uso sistematizado de antibioticos

contra agentes anaerobios, sin embargo se han empleado en EPI complicada.

En la siguiente tabla, vemos las tasas de curacion de los diferentes regimenes

antibiéticos en diferentes estudios. 51

REGIMEN ANTIBIOTICO TASA DE CURACION COMBINADA RANGO

CEFTRIAXONA  MAS | 745% (91/122) 72-77%
DOXICICLINA

CEFTRIAXONA  MAS | 90%  (56/62) -
AZITROMICINA

CEFOXITINA MAS | 83.9% (435/518) 62-97%
DOXICICLINA

CEFOXITINA 89.8%  (44/49) 84-93%
DOXICICLINA 75%  (18/24) -
DOXICICLINA MAS | 70%  (14/20) -
METRONIDAZOL

OFLOXACINO 69.7% (115/165) 63-95%
OFLOXACINO MAS | 82.3% (726/882) 77.7-100%
METRONIDAZOL

CLINDAMICINA  MAS | 86.8% (363/418) 39-100%
GENTAMICINA

CLINDAMICINA 45%  (9/20) -
MOXIFLOXACINO 75.7%  (1078/1423) 64.7-90.2%

Las parejas de las pacientes con EPI, deberan ser tratadas con azitromicina 19
dosis Unica. Se relaciona a las parejas dentro de los dltimos 2 a 6 meses para dar
el manejo. Se debe impulsar enérgicamente el uso de métodos de barrera hasta

gue ambos terminen el tratamiento y evitar reinfecciones.
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Manejo de los abscesos tuboovaricos o pélvicos

Usualmente se presentan sin evidencia de ruptura y en estos casos el rol del
drenaje 0 manejo quirdrgico es menos claro. Se ha demostrado que la terapia
antibiotica sola es efectiva hasta en un 70% de todos los abscesos y en algunos
estudios el tamafio del absceso fue predictivo para el éxito del tratamiento médico
solamente. Se demostréo que el 35% de los abscesos de 7 a 9cm en tamafio
requirieron cirugia comparado con casi el 60% de los que eran mayores de 9cm.
En otro estudio se mostré que los abscesos mayores de 8cm requieren
mayormente drenaje o cirugia y fueron asociados con mayor estancia hospitalaria.
Es razonable iniciar antibidticos solamente, en pacientes hemodinamicamente
estables y con absceso de 8cm de diametro o menores. Si no hay respuesta
clinica en 48 horas después de iniciar los antibiéticos, entonces se debe

considerar cirugia o drenaje.

En pacientes postmenopausicas se recomienda manejo quirdrgico agresivo, pues
hay riesgo de malignidad en pacientes con abscesos. Un estudio reporto que de 8
de 17 (47%) mujeres postmenopausicas tienen malignidad subyacente comparada

con 1 de 76 (1.3%) mujeres premenopausicas.

Si hay rotura del absceso o datos de abdomen agudo, se debe realizar una

cirugia, aseo y drenaje de urgencia. 52

COMPLICACIONES

El proceso resulta en inflamacion que genera dafio fibroso y supurativo en epitelio

de las trompas uterinas y en el peritoneo de las trompas y ovarios, condicionando
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cicatrizacion, adherencias y obstruccion parcial o total de las salpinges. La pérdida
selectiva del epitelio ciliar inducida por este proceso inflamatorio, causa mal
transporte del ovocito, resultando en mayor riesgo de infertilidad y embarazo
ectopico. Las adherencias pélvicas van a llevar a disminucién del éxito para

embarazo y dolor pélvico cronico. 6
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es la efectividad del manejo empirico antibiético en pacientes con
enfermedad pélvica inflamatoria complicada en el Hospital Infantil del Estado de

Sonora?

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El manejo empirico utilizado en el Hospital Infantil del Estado de Sonora en
pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria complicada es efectivo, reduciendo

los dias para mejoria clinica y la estancia hospitalaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora, departamento de Ginecologia y
Obstetricia, tenemos una gran afluencia de pacientes con este diagnostico, sin
embargo no es de nuestro conocimiento cuales son los principales esquemas que
se utilizan y si estos son efectivos para su tratamiento, pues no hay ningun estudio

realizado, en este hospital, que se haya enfocado a ello.

Otro problema es la resistencia bacteriana, y de ahi también deriva que la
efectividad de algunos esquemas haya bajado y no se consideren tratamientos de

primera linea como hace algunos afios.

JUSTIFICACION

El manejo empirico de las pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora, departamento de Ginecologia y Obstetricia,
se inicia de acuerdo al criterio clinico de cada uno de los médicos tratantes de los
diferentes turnos, sin existir un consenso verdadero sobre cual de los esquemas
disponibles, segun la literatura internacional, pudiera ser la mejor opcion para el

tratamiento de esta poblacién.

Pese a que no esta establecido, el consenso general para el tratamiento médico
de una enfermedad pélvica inflamatoria grave debe ser con doble o triple esquema
preferentemente y ademas utilizar algin antibiético con espectro contra bacterias

anaerobias (por la formacion de abscesos).
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El estudio fue llevado a cabo con la intencion de conocer los esquemas que se
han utilizado los Ultimos tres afios en nuestro hospital, y determinar cuales
obtuvieron mejor respuesta clinica, para asi poder justificar el uso de cada uno de

ellos y tener las mejores alternativas para el manejo de esta entidad clinica.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de los diferentes esquemas de antibiotico utilizados en
las pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria complicada en Hospital Infantil
del Estado de Sonora, en el periodo comprendido de enero del 2016 a abril del

2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar los principales esquemas de antibioticoterapia que se emplean
en el departamento de hospitalizacion y urgencias de Ginecologia vy
obstetricia en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

- Determinar la eficacia de los diferentes esquemas de acuerdo a los dias de
duracién del manejo hasta la mejoria clinica.

- Determinar la efectividad de los esquemas en el tratamiento de EPI

complicada de acuerdo a los dias de hospitalizacion.
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MATERIAL Y METODO
Es un estudio observacional, descriptivo, serie de casos.

Consideraciones bioéticas

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la 18a
Asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964 y de las modificaciones hechas
por la propia asamblea en Tokio, Japén en 1975 en donde se contempla la
investigacion médica. Por ser un estudio de revision de expedientes se consider6
una investigacion sin riesgo por lo cual no requirié de carta de consentimiento bajo
informacion, de acuerdo a los articulos 17 a 23 del reglamento de la Ley General

de Salud en materia de investigacion para la salud.

No existe conflicto de interés.

Recursos humanos

e Personal de archivo HIES-HIMES, investigador y asesores. Se realizara la
recoleccion de datos una vez se obtenga la cedula de recoleccion en base

a objetivos.

Recursos financieros

e Al tratarse de un estudio retrospectivo y andlisis inicamente de expedientes

no genera costo econdmico para la realizacion del mismo.
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Criterios de inclusién

1. Pacientes hospitalizadas en el servicio de urgencias u hospitalizaciéon de
Ginecologia y obstetricia, que cumplan con el diagnéstico de enfermedad
pélvica inflamatoria complicada y que fueron tratadas con esquema

antibiotico empirico desde su llegada.

Criterios de exclusioén

1. Pacientes hospitalizadas en el servicio de urgencias u hospitalizacion de
Ginecologia y obstetricia, que presenten enfermedad pélvica inflamatoria no
complicada o complicada grave.

2. Pacientes que presenten cardiopatias, cancer o VIH como comorbilidad.

3. Pacientes que suspendan el tratamiento inicial por alergia o reacciones
secundarias.

4. Pacientes que hayan presentado cirugias abdominales o pélvicas previas
en los seis meses anteriores al diagnostico.

5. Pacientes que hayan iniciado antibioterapia en otro hospital previo a su

tratamiento con antibiético en este nosocomio.

Instrumentos de medida

A cada una de las variables establecidas, se adapta un instrumento de
medicién documental, los cuales ya se encuentran descritos en la literatura. A

continuacion se describe cada una de las variables:
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Variable Tipo de Definicion Definicion Medicién
variable conceptual operacional
Enfermedad Cualitativa Infeccion del tracto Pacientes con cuadro No complicada: sin
pélvica genital superior de dolor abdominal presencia de absceso o
inflamatoria femenino que bajo e hipersensibilidad tumoracion anexial en
involucra a alguna o uterina/anexial, con o cirugia o estudio de
mas estructuras sin presencia de masa imagen.
pélvicas (Gtero, o tumoracion
trompas de Falopio, anexial/pélvica en Complicada: con
ovarios e incluso estudio de imagen o presencia de absceso o
otros o6rganos cirugia. O datos de tumoracion anexial en
adyacentes), y que abdomen agudo o cirugia o estudio de
no es secundaria a sepsis. imagen.
embarazo o]
cirugias. Complicada grave:
rotura de absceso,
abdomen agudo o
sepsis.
Edad Cuantitativa  Periodo de tiempo Pacientes con rangos <25 afios
que ha vivido una premenopausicos <40
persona u otro ser afos y 25-40 afios
vivo desde su peri/postmenopausicos
nacimiento. >40 afios >40 afios
Manejo empirico  Cualitativa Es aquel que se Todos los esquemas O0:No
inicia antes de de antibidtico utilizados
disponer de en el tiempo de estudio 1: Si
informacion comprendido para
completa y/lo pacientes con EPI 2: Segundo esquema
definitiva sobre la complicada. (cambio del esquema
infeccion que se original marcado como
desea tratar y es, 1)
por tanto, un
tratamiento de
probabilidad.
Manejo Cualitativa Practica médica Intervencion realizada 0: No
quirargico especifica e para extirpacibn o
instrumentada que drenaje de absceso 1:Si
permite actuar tuboovérico o pélvico.
sobre un o6rgano
interno o externo.
Mejoria clinica Cuantitativa  Alivio o disminucién Disminucion de la <2 dias (48 horas)
de una enfermedad enfermedad, evaluado
o dolencia. por descenso franco en >2 dias
leucocitosis, 24 horas
sin fiebre o disminucién
del tamafio de absceso
en estudio de imagen
de control. Medido en
dias.
Hospitalizacion Cuantitativa Ingreso de una Periodo de tiempo, <5dias
persona enferma o medido en dias, que se
herida en un encuentran las >5dias

hospital para su
examen,
diagndstico,
tratamiento y
curacion por parte
del personal
médico.

Periodo de tiempo
gue una persona
enferma o herida

pacientes en hospital
para manejo empirico
ylo quirurgico, y
postoperatorio hasta su
alta médica.
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pasa en un hospital
hasta obtener el

alta médica.

Absceso pélvico Cuantitativa  Proceso Presencia de <7cm

o0 tuboovérico polimicrobiano que tumoracion de
consta de una contenido =7cm y <9cm
acumulacion heterogéneo/septada
circunscrita de pus, en anexos o pelvis por >9cm
localizado en ultrasonido endovaginal
anexos u oOrganos 0 pélvico, asociado a
pélvicos cuadro de EPI.
adyacentes. Hallazgo quirdrgico de

tumoracion organizada
con pus, en pelvis o
anexos.

Recurrencia Cualitativa Reaparicion de los Aparicion nuevamente Si
sintomas de wuna de signos y sintomas
enfermedad tras un de enfermedad pélvica No
periodo de ausencia inflamatoria en 28-42
de los mismos. dias postratamiento.

Diabetes Cualitativa Enfermedad Pacientes que tengan 0: No
sistémica, como antecedente
cronicodegenerativa  cronicodegenerativo el 1: Si
, de caracter diagnostico de diabetes
heterogéneo, con mellitus, en la historia

grados variables de
predisposicion
hereditaria y con la

participacion de
diversos factores
ambientales. Se
caracteriza por
niveles altos de

glucosa debido a la
deficiencia en la
produccién o accién
de la insulina.

clinica.

Recolecciéon de datos

Para este estudio se utilizé el sistema electronico de archivo clinico del Hospital
Infantil del Estado de Sonora para encontrar nuestro universo de casos, y se
realizé una busqueda inicial con los diagndsticos de egreso “enfermedad pélvica
inflamatoria” (CIE-10 N739) y “absceso tuboovarico y/o pélvico” (CIE-10 N70.9), en

el periodo comprendido de enero 2016 a abril 2019. Se encontraron 135

expedientes bajo esos diagnosticos.
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De los 135 expedientes que se encontraron inicialmente, 2 de ellos fueron
descartados por duplicidad. De 133 expedientes, 42 no fueron encontrados,

algunos habian sido depurados.

Se revisaron entonces 91 expedientes, de los cuales se descartaron 36 por
criterios de elegibilidad. Quedando para nuestro estudio un total de 55

expedientes.

135 expedientes con
diagnéstico de egreso
"EPI" y "absceso
tuboovarico / pélvico"

2 expedientes por
duplicidad

133 expedientes

42 no fueron
encontrados

91 expedientes
revisados

36 criterios de
elegibilidad

- 28 EPI no complicadas
- 2 inicio Tx en otro
hospital

- 2 cardiopatias 55 expedientes totales
- 2 EPI complicada grave
- 2 Dx no relacionados

ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Se realiza extraccién de informacion en formato de Excel previamente disefiado
para su futuro analisis estadistico. (Ver anexo 1 para ejemplo de tabla de
recoleccion de datos). Posteriormente se pasa a programa estadistico SPSS
version 21 en espafiol para determinar valores estadisticos descriptivos como el

Odds ratio, T de student y Chi cuadrada.
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El presente estudio realizado en el Hospital Infantil del Estado de Sonora durante
el periodo establecido consistié en comparar los resultados obtenidos en cada uno
de los diferentes esquemas antibioticos empleados como manejo empirico en las
pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria complicada, independientemente
de si fueron tratadas o no, de manera quirdrgica; encontrdndose los siguientes

resultados:

e La media de edad del grupo estudiado fue de 30.18 + 9.2 afios, IC 95%
[27.69 a 32.67], con una edad minima de 16 afios y una edad maxima de
58 afios. Se dividieron tres grupos etarios: <25 afios con 18 pacientes
(33%), 25 a 40 afios con 27 (49%) y >40 afios con 10 (18%). A continuacién
se encuentra una grafica que representa la proporcion de pacientes con EPI

complicada de acuerdo a su edad.

PROPORCION DE PACIENTES CON EPI
COMPLICADA DE ACUERDO A SU EDAD
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e En cuanto a los esquemas antibiéticos administrados se observo que un
47.3% (26) recibieron como primer esquema clindamicina y gentamicina,
5.5% (3) doxiciclina, clindamicina y gentamicina, 14.5% (8) recibio
cefalosporina 3ra generacion, clindamicina y aminoglucosido, 7.4% (4)
cefalosporina 3ra generaciéon con clindamicina o metronidazol, 10.9% (6)
recibio cefalosporina 3ra generacion, doxiciclina y metronidazol, 5.5% (3)
recibio cefalosporina 3ra generacion y gentamicina y 9.1% (5) recibi6
meropenem. Siendo clindamicina con gentamicina el esquema mas
utilizado, seguido de cefalosporina de 3ra generacion con clindamicina y
aminoglucésido. En la siguiente tabla vemos la proporcion de pacientes con

EPI complicada de acuerdo al manejo establecido.

Tabla 1. Proporcion de pacientes en manejo empirico y empirico/quirargico con
cada esquema utilizado.

Esquema Manejo empirico Manejo empirico v

n (%) quirargico
n (%)

Clindamicina / gentamicina 26 (47.3) 9(25.7)

Doxiciclina / clindamicina /| 3 (5.5) 3(8.6)

gentamicina

Cefalosporina  3ra gen /| 8(14.5) 8(22.9)

clindamicina / aminoglucosido

Cefalosporina 3ra gen /| 4(7.4) 2 (5.7)

clindamicina o metronidazol

Cefalosporina  3ra gen /| 6(10.9) 6(17.1)

doxiciclina / metronidazol

Cefalosporina 3ra gen /|3(5.5) 2(5.7)

gentamicina

Meropenem 5(9.1) 5(14.3)

TOTAL 55 (100) 35 (100)
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Del total de las 55 pacientes, 20 de ellas fueron manejadas exclusivamente
con manejo empirico (36.36%) y 35 se manejaron con antibiotico e
intervencion quirdrgica (63.63%). La media de dias desde el ingreso hasta
el procedimiento en estos pacientes fue de 2.49 £ 2.31 IC 95% [1.43 a

3.53].

Manejo de las pacientes con EPI complicada
en relacion a intervencion quirurgica

35

36.36% —_— 63.63%

Empirico Empirico/quirdrgico

Pacientes Porcentaje

De las 20 pacientes tratadas exclusivamente con manejo empirico, el
promedio de edad fue de 30.22 afios de edad y el tamafio promedio de los
abscesos fue de 4.22cm siendo el menor de 2cm y el mayor de 8cm.
Ademas 2 de éstas pacientes presentaron diabetes mellitus como
comorbilidad. Se observan las caracteristicas especificas en la siguiente

tabla.

44



Tabla 2. Caracteristicas de las pacientes con manejo empirico exclusivo.

Esquema N pacientes | Promedio de | Tamafo del | N pacientes
edad absceso (cm) con diabetes

Clindamicina /115 29.4 (18-52) 3.4(2-7) 2

gentamicina

Cefalosporina 3ra gen | 2 27 (21-33) 5.5 (3-8) 0

/ clindamicina /

aminoglucésido

Cefalosporina 3ra gen | 2 33.5(24-43) 5(5) 0

/ clindamicina o

metronidazol

Cefalosporina 3ra gen | 1 31(31) 3(3) 0

/ gentamicina

TOTAL 20

e De las 35 pacientes con intervencién quirdrgica, con promedio de edad 30.7

afios de edad y tamafio del absceso 7.18cm siendo el menor de 2cm vy el

mayor de 13cm. Sdlo el 9.1% (5) presentdé como comorbilidad diabetes.
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Tabla 3. Caracteristicas de las pacientes con manejo empirico y quirdrgico.

Esquema N pacientes | Promedio de | Tamano del | N pacientes | N pacientes

edad absceso (cm) con diabetes | con
segundo
esquema

Clindamicina /19 27.2 (16-42) | 7 (3-12) 3 3

gentamicina

Doxiciclina /13 29.6 (20-42) | 6.3 (3-10) 0 0

clindamicina /

gentamicina

Cefalosporina 3ra | 8 32.5(24-41) | 8.5(5-13) 0 0

gen /

clindamicina /

aminoglucésido

Cefalosporina 3ra | 2 27.5(20-35) | 5.5(2-7) 0 0

gen /

clindamicina 0

metronidazol

Cefalosporina 3ra | 6 26.5(20-34) | 6.6 (5-8) 0 2

gen / doxiciclina /

metronidazol

Cefalosporina 3ra | 2 32 (29-35) 8(7-9) 0 0

gen / gentamicina

Meropenem 5 39.6 (26-58) | 8.4 (5-12) 0

TOTAL 35 5

e Para observar si existia una correlacién entre el esquema utilizado y la

necesidad de cirugia se realizdé una prueba de Chi cuadrada encontrando

una correlacién significativa (P < 0.05) solo para el uso de clindamicina con

gentamicina, luego de esto se calculé el Odds Ratio encontrando que existe

2.8 (IC 95% [1.58 a 4.94]) mas probabilidades de requerir cirugia utilizando

este esquema.

e Como segundo esquema se utilizé meropenem en el 7.3% (4) y piperacilina

en 1.8% (1). El promedio del tamafio del absceso es de 7.8cm. En la

siguiente tabla se muestran las caracteristicas.
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Tabla 4. Pacientes con dos esquemas antibidticos.

Esquema inicial Edad Tamaiio del absceso Segundo esquema
(promedio afos) (promedio cm)

Clindamicina / 32(25-42) 7.6 (3-12) Meropenem (3)

gentamicina

Cefalosporina 3ra gen 28 (24-32) 8(8) Meropenem (1)

/  clindamicina  / Piperacilina/tazobactam

aminoglucosido (1)

3.5

2.5

1.5

0.5

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria la media fue de 7 = 3.6, IC
95% [6.01 a 7.99], referente a los dias de mejoria luego de recibir
tratamiento antibiotico la media fue de 2.33 £ 2.14, IC 95% [1.75 a 2.91].

Referente a los esquemas antibiéticos y los dias de mejoria no se encontré
una diferencia significativa alguno de estos, al igual que no se encontré una
diferencia entre los dias postquirdrgicos y la utilizacién de algin esquema

antibioético.

PROMEDIO DIiAS DE MEJORIA

= Promedio dias de mejoria
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Se realiz6 un T de Student para determinar si existia una diferencia

significativa entre los dias de hospitalizacion y el esquema utilizado,
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encontrando solo para el uso del esquema cefalosporina 3ra generacion,
doxiciclina y metronidazol una diferencia significativa con una T de 2.4 con
un valor de p <0.05, IC 95% [0.70 a 6.78], esto relacionado a un aumento
de los dias de hospitalizacion.

Dentro del estudio hubo dos pacientes que presentaron un segundo cuadro

de EPI posterior a los 40 dias del primer cuadro.
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DISCUSION

El manejo antibiético empirico utilizado en pacientes con enfermedad pélvica
inflamatoria complicada en el HIES, demostro ser igualmente efectivo en cada uno
de los esquemas utilizados, excepto la combinacion de cefalosporina de tercera

generacion / doxiciclina / metronidazol.

Encontramos que, de los grupos etarios, la mayoria de la poblacién fue incluida de
los 25 a los 40 afios de edad, seguida de las menores de 25 y finalmente las
mujeres mayores de 40 afios. Esto corresponde con lo que se encuentra en la
literatura internacional, siendo las mujeres premenopadsicas las que mayormente

cursan con esta enfermedad. 16,18

De los siete esquemas administrados, el mas utilizado fue el de clindamicina /
gentamicina, siendo casi la mitad de la poblacion de nuestro estudio; seguido de
cefalosporina de 3ra generacion / clindamicina / aminoglucésido, y en tercer lugar
cefalosporina de tercera generacion / doxiciclina / metronidazol. Siendo similares
al uso recomendado por las guias, sin existir un consenso establecido de cual

esquema es el de primera linea. 2,51

Aunque en la literatura estd demostrado que el manejo empirico temprano
exclusivo es efectivo para la resolucién de esta enfermedad, en nuestro estudio un
alto porcentaje de pacientes fueron intervenidas quirdrgicamente (63.63%). No
hubo significancia en el promedio de edad entre las pacientes que fueron
intervenidas quirdrgicamente y las que no requirieron cirugia. Sin embargo un

factor que si pudo contribuir, es el tamafio promedio de los abscesos, siendo de
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7.18cm en el primer grupo y de 4.22cm en el segundo grupo. En algunos estudios
se corrobora esto, pues se dice que hasta el 35% de los abscesos entre 7 y 9cm

van a requerir intervencion quirurgica. 52

No se presentO significancia en cuanto a la diabetes como comorbilidad, pues
hubo 5 pacientes, de las cuales 2 respondieron a manejo empirico solamente y 3

fueron operadas.

Aungue vimos que el riesgo de cirugia va de la mano con el tamafio del absceso,
también encontramos que el esquema de clindamicina / gentamicina presenté mas
probabilidades de requerir intervencion que el resto de ellos. Hay poca informacion
de esto en la literatura, y como mencionamos anteriormente, va mas en relacién al

tamafio de la lesién y la clinica que al medicamento directamente. 52

Cinco pacientes requirieron un segundo esquema de manejo empirico,
prevaleciendo el meropenem como el principal. Independientemente de la cirugia
0 no, estas pacientes presentaban mayor morbilidad con abscesos en promedio
de 7.8cm. Esto pudo condicionar la respuesta clinica y, como ya esta establecido,

se realizaron ajustes con un nuevo esquema para la resolucién del cuadro. 2

Se considera respuesta clinica favorable a las 24 horas de tratamiento sin fiebre ni
deterioro clinico 1,2; pese a ello, nuestras pacientes, que presentaron mejoria a los
2.33 dias de iniciado el manejo, fueron egresadas hasta en una media de 7 dias.

Es decir, casi 5 dias posteriores a la mejoria clinica.

Finalmente, no hubo diferencia alguna en cuanto a los dias de mejoria ni de

estancia postquirtrgica entre los diferentes esquemas. Sin embargo, se presentd
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una diferencia significativa con una T de 2.4 con un valor de p <0.05, IC 95% [0.70
a 6.78], esto relacionado a un aumento de los dias de hospitalizacion, para el

esquema de cefalosporina de 3ra generacion / doxiciclina / metronidazol.

Se presentaron dos pacientes en el estudio con un segundo cuadro de EPI, sin
embargo este fue posterior a los 40 dias de haberse aliviado del primero, por lo

gue no fue significativo. 53

CONCLUSION

Los diferentes esquemas de antibiotico utilizados en las pacientes con EPI
complicada en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, de 2016 a 2019, muestran
una efectividad similar. Sin embargo debemos recalcar que no todos los
esquemas usados son plausibles, pues algunos son de dificil acceso por costo o

existencia.

La mayoria de los manejos en este hospital, tienen una adecuada respuesta
clinica, no habiendo diferencia significativa en la eficacia entre cada uno de ellos.

Esto, valorando los dias de manejo hasta la mejoria.

El uso de cefalosporina de 3ra generacion / doxiciclina / metronidazol es menos
efectivo que los otros esquemas, relacionado a un aumento de los dias de

hospitalizacion.

Hay algunas situaciones que se presentan en este estudio y que son de vital

importancia en el manejo de estas pacientes:
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1. La conducta quirdrgica temprana, pues se encuentra un alto porcentaje de
prevalencia, incluso mayor que la reportada en la literatura; por otro lado, se
pudiera justificar con el tamafio de los abscesos que presentaron estas
pacientes (7.18cm promedio).

2. El manejo inicial con antibiéticos de amplio espectro y de ultima instancia
como el meropenem, pues no solamente fue utilizado como manejo en
segundo esquema. No hay una justificacion para el uso de este antibiético
de manera temprana, pues la severidad del cuadro no se correlaciona con
el esquema utilizado, pues no hubo mayor respuesta de un esquema sobre
otro.

3. El tiempo prolongado de estancia hospitalaria. Pese a que hubo respuesta
con mejoria clinica, las pacientes no fueron egresadas dentro de las
primeras 24-48 horas de ello, si no que permanecieron hasta 5 dias mas
posteriores a la mejoria. Aumentando los costos de insumos por

hospitalizacion.

Debemos entender entonces, que en nuestro entorno, el manejo empirico
temprano ha permitido la mejoria rapida y el buen pronostico de nuestras
pacientes. El cual tal vez podria ser mejor si nos apegaramos un poco mas a las
guias internacionales y permitiéramos el manejo médico exclusivo mayor tiempo
antes de la intervencién quirdrgica. Asi como disminuir el uso indiscriminado de
esquemas no justificados de inicio, como el meropenem, que promueve la
resistencia bacteriana y aumenta los costos para el hospital; y apegarnos a los

esguemas mas comunes y que aun conservan buena respuesta clinica.
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Finalmente, hay que hacer un andlisis sobre el esquema que obtuvo menor
efectividad en cuanto a los dias de hospitalizacién, pues nos puede orientar a que
su espectro de cobertura apunta a patégenos menos comunes en nuestra

comunidad y enfocarnos en los agentes que obtuvieron mejor respuesta.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Pregunta
investigacién
e hipétesis

Agosto —
Septiembre
2018

Octubre
2018 —

Abril
2019

Mayo
2019

Junio
2019

Julio
2019

Marco tedérico

Recoleccion
de datos

Analisis de
datos
estadisticos

Correccién y
afinacion de
detalles

Término de
estudio y
resultados
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ANEXOS

Anexo 1. Ejemplo de tabla en formato Excel de recoleccion de datos de
expedientes.

|EXP EDAD.ICLINDA/GEN DOXI/CLIND; CEFAL/CLINC CEFAL/CLINC CEFAL/DOX|; CEFAL/GENT. MERO O PIF CIRUGIA DIAS MEJORIA DIAS HOSP  DIA CIRUGIA DIAS POSTQX TAMARNO ABS EPISODIOS DIABETES

Donde:

EXP: expediente

CLINDA/GEN: clindamicina / gentamicina

DOXI/CLINDA: doxiciclina / clindamicina / gentamicina

CEFAL/CLIND: cefalosporina 3ra generacién / clindamicina / aminoglucésido
CEFAL/CLIN: cefalosporina 3ra generacion / clindamicina o metronidazol
CEFAL/DOXI: cefalosporina 3ra generacion / doxiciclina / metronidazol
CEFAL/GENT: cefalosporina 3ra generacién / gentamicina

MERO O PIP: meropenem o piperacilina

CIRUGIA: si fue intervenida quirdrgicamente

DIAS MEJORIA: dias transcurridos hasta la mejoria clinica

DIAS HOSP: dias transcurridos desde ingreso hasta egreso hospitalario

DIA CIRUGIA: numero de dia de estancia hospitalaria en el que fue operada
DIAS POSTQX: dias de estancia posterior a cirugia

TAMANO ABS: tamafio del absceso

EPISODIOS: numero de episodios presentado de EPI

DIABETES: si tuvo o no diabetes
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