INVESTIGACI()N ORIGINAL Revista de la Facultad de Medicina

Universidad Nacional de Colombia
1996 - Vol. 44 N° 3 (134-141)

Diagnéstico de la enfermedad pélvica inflamatoria aguda y sus complicaciones
en el Instituto Materno Infantil (IMI) de Santa Fe de Bogota entre 1992-1993

Hernando Gaitdn, MD, Profesor Asistente, Edith Angel, MD, Instructora Asociada, y Mario Medina, Residente III Afio. Departamento
de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Instituto Materno Infantil. Clara Inés de
Vargas y Elizabeth Castanieda, Laboratorio de Microbiologia del Instituto Nacional de Salud.

Objetivos: estudiar la frecuencia de la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), evaluar los factores de riesgo, determinar por medio
del diagnéstico laparoscopico la eficacia del diagndstico clinico, describir la etiologia bacteriana de esta entidad y documentar sus
principales complicaciones. Diseiio: estudio observacional analitico de casos y controles. Lugar: Servicio de Infecciosas del Instituto
Materno Infantil (IMI) de Santa Fe de Bogota, Hospital de tercer nivel. Poblacién, criterios de inclusién y exclusién: pacientes que
consultaron entre 1992 y 1993 por dolor pélvico y diagnéstico clinico de EPI, sin evidencia de embarazo o infeccién de otro érgano,
sin tratamiento antimicrobiano previo y que firmaron un consentimiento informado. Se consideraron casos las pacientes que mostraron
EPI en la laparoscopia y controles las pacientes que mostraron otra patologia. Medicién, variables y métodos para evaluarlas: se
diligenci6 una historia clinica de la paciente con énfasis en los factores de riesgo, los datos del examen clinico y de laboratorio. El
patrén de oro diagnéstico fue la laparoscopia. Se realizé la clasificacion clinica y laparoscépica y se tomaron muestras microbiolégicas
del fondo de saco posterior y endocervicales. Los casos y los controles se compararon en relacion con las variables sociodemogrificas
por medio de la prueba t Student, se realizé analisis univariado de asociacién entre los factores de riesgo y la entidad asi como entre
los criterios diagnésticos y la presencia de la entidad por medio del riesgo relativo indirecto (OR), con los intervalos de confianza. Se
determiné la frecuencia de los gérmenes aislados. Resultados: la prevalencia de la entidad fue del 9.2/1000. Se estudiaron 63 pacientes,
45 casos y 18 controles. Un 15% de las pacientes eran menores de 20 aitos. La sensibilidad global del examen clinico fue del 71%. La
secrecion endocervical purulenta (OR=5,65) fue el inico criterio con asociacion estadisticamente significativa a la EPI. Se confirmé
la etiologia polimicrobiana de la EPI con la presencia de Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis asi como también de
gérmenes aerobios y anaerobios. Conclusiones: la EPI afecta primordialmente mujeres jévenes en edad reproductiva y existe una
relacién con las enfermedades de transmision sexual. El diagnéstico clinico puede llevar a un importante nimero de falsos positivos,
por lo que se recomienda el uso de la laparoscopia en casos dudosos y cuando se presente masa al tacto vaginal. El tratamiento debe
cubrir todos los gérmenes potencialmente causales de la entidad. Se requiere un estudio colaborativo nacional para determinar con

mayor precision los factores de riesgo.

SUMMARY
Objectives: To study the frequency of pelvic inflammatory disease (PID), and to evaluate its risk factors. Additionaly, to determine

by laparoscopy the efficacy of the clinical diagnosis and to describe the bacterial etiology of PID and its complications. Design: Case
control study. Place: Infectology Service at Instituto Materno Infantil, Santa Fe de Bogoti, a third level hospital. Case subjects,
inclusion and exclusion criteria: Qutpatients with pelvic pain and clinical diagnosis of PID between 1992 and 1993 were included in
the study. All of them accepted and signed an informed consent. The exclusion criteria were pregnancy, another concomitant infectious
disease and to have received any antimicrobial treatment in the days previous to consultation. Cases were the patients with PID
confirmed by laparoscopy and the control group was conformed by patients with another pathology. Methods, variables and statistical
procedures: A medical history was done with special attention to the risk factors, and the clinical and laboratory findings. The gold
standard was the laparoscopy. The clinical and laparoscopic classification was done and samples were taken for the microbiological
studies. Case and controls were compared regarding to socio-demographic variables using the Student’s t test. Associated univariate
analisys was done between the risks factors and the entity as well as the diagnostic criteria and the occurrence of PID using the
indirect relative risk (OR) with the confidence intervals. The frequency of bacterial isolates was also determined. Results: The
prevalence of the PID was 9.2/1,000. A total of 63 patients were included in the study, 45 cases and 18 controls, 15% of the patients
were less than 20 years old. The sensitivity of the clinical diagnosis was 71%. The endocervical purulent exudate was the only
criteria statistically significant associated with PID (OR=5.65). The polimicrobial etiology of PID was confirmed with the isolation
of Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis and a group of aerobic and anaerobic bacteria. Conclusions: PID was diagnosed
in young women, in childbearing age and it was related with sexually transmitted diseases. The diagnosis based only on clinical
criteria would give false positives. The laparoscopy procedure is recommended in cases with no clear diagnosis and when a mass is
detected at the gynecological examination. The treatment must cover all bacteria implicated with this pathelogy. A national
collaborative study is required in order to determine the risk factors for PID in our population.

INTRODUCCION aguda, es la infeccion del tracto genital Y aerobias, flora residente del tracto

superior. Afecta endometrio, trompas, ~ genital inferior, o por gérmenes
La enfermedad pélvica inflamatoria  ovarios y el peritoneo adyacente. LaEPI ~ causantes de enfermedades de
(EPI), también llamada salpingitis  es ocasionada por bacterias anaerobias  transmision sexual (ETS) como
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Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia
trachomatis (1-5). La EPI se ha
considerado como una de las principales
causas de morbilidad en las mujeres en
edad reproductiva, por secuelas como el
embarazo ectopico, el dolor pélvico
cronico y la infertilidad (6,7).

En los ultimos afios, el riesgo de adquirir
ETS ha aumentado debido al incremento
de la poblacion en edad fértil, al inicio
temprano de relaciones, al cambio en las
costumbres sexuales y a un mayor
acceso a métodos de planificacion
diferentes a los de barrera. Esto es
especialmente cierto en Latinoamérica,
donde adicionalmente existe el problema
del aborto provocado, realizado
generalmente sin las adecuadas
condiciones de asepsia (8,9). También
en los paises desarrollados se ha
observado un aumento en la prevalencia
de EPI, lo que ha generado un gran costo
social, laboral y hospitalario (10,11).

El diagnéstico de la EPI se ha basado
en datos clinicos como el dolor pélvico
espontdaneo y el dolor al examen
ginecolégico, acompanados de
alteraciones en el hemograma y en la
velocidad de sedimentacion. En algunos
casos hay evidencia microbiolégica o
clinica de infeccién del tracto genital
inferior o la presencia de masas
anexiales (2,12-14). En casos dudosos,
se utiliza la laparoscopia como elemento
diagndstico definitivo, debido a que
permite confirmarlo y realizar la
clasificacion de la enfermedad.
Adicionalmente, se considera como la
mejor via para tomar las muestras para
el estudio microbiolégico (1,5,15,16).

En 1985, Angulo y colaboradores en el
Hospital San Ignacio de Bogotd (17),
fueron los primeros en informar en
nuestro medio, el uso de la laparoscopia
para el diagndstico visual vy
microbioldgico de la EPI; pero el estudio
de la epidemiologia a nivel local es
incompleto, en aspectos como el de la
prevalencia y los factores de riesgo, asi

como los de la etiologia bacteriana.

El objetivo del presente trabajo fue el
estudiar la frecuencia de la EPI en las
pacientes del Instituto Materno Infantil
(IMI) de Santa Fe de Bogotd.
Adicionalmente, evaluar los factores de
riesgo, determinar por medio del
diagnéstico laparoscépico la eficacia del
diagnéstico clinico, describir la etiologia
bacteriana de la entidad y documentar
sus principales complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes y fases del estudio: se realiz6
un estudio prospectivo observacional en
pacientes con sospecha clinica de EPI
que ingresaron al servicio de sépticas del
IMI y firmaron un consentimiento
informado.

El estudio se desarrollé en dos fases. La
fase piloto se realizé de abril a
noviembre de 1992. En ella se
estandarizaron las técnicas de toma de
muestras microbiolégicas por
laparoscopia, asi como su posterior
transporte al Instituto Nacional de Salud.
La segunda fase se desarroll6 de enero
a diciembre de 1993.

Criterios de inclusién y exclusion:
para ser incluidas en el estudio, las
pacientes debian cumplir por lo menos
con dos de los siguientes criterios:
presentar dolor a la movilizacién
cervical, a la palpacién uterina, a la
palpacion de anexos o en el hipogastrio.
Adicionalmente, debian cumplir con por
lo menos uno de los siguientes criterios:
temperatura mayor o igual a 38°C,
leucocitosis >10.500/cm?, velocidad de
sedimentacion mayor a 20 mm/h, masa
anexial al tacto vaginal o a la ecografia,
presencia de cinco o mas leucocitos al
Gram endocervical y proteina C reactiva
positiva.

Fueron excluidas las pacientes que
habian recibido antibioticos durante los
siete dias previos a la consulta. Asi
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mismo las que tenian infeccion evidente
en otro organo o la prueba de
gonadotrofina coriénica positiva.

A las pacientes se les diligencié una
historia clinica con énfasis en episodios
anteriores de ETS o EPI, tiempo de uso
del dispositivo intrauterino y la presencia
de flujo vaginal sintomético. Se realiz6
en ellas un examen fisico completo y un
examen ginecolégico, donde se
determind la presencia de signos de
infeccion del tracto genital inferior, tales
como flujo vaginal o secrecion purulenta
endocervical, el dolor a la palpacion del
utero o anexos y la presencia de masas.

Clasificacion por criterios clinicos y
laparoscopicos: las pacientes fueron
clasificadas desde el punto de vista
clinico y laparascépico de acuerdo con
los criterios para la EPI dados por el
Comité de Enfermedades Infecciosas en
Ginecologia y Obstetricia (13).

Definiciéon de casos y controles:
después de realizar la laparoscopia bajo
anestesia, segiin la técnica clésica (18),
se consideraron casos aquellas pacientes
en las que se encontro evidencia de EPL
En estos casos se inici6 tratamiento con
la asociacion gentamicina-clindamicina
y se anotaron las complicaciones del
tratamiento o de la enfermedad.

El grupo control lo constituyeron las
pacientes con sospecha clinica de EPI,
en las que no se visualizo
laparoscopicamente la infeccién del
tracto genital superior. Con los casos y
controles se realizo una comparacion de
los factores de riesgo y de los criterios
clinicos y de laboratorio.

Toma y procesamiento de las
muestras: a todas las pacientes se les
realizo un hemograma con VSG vy
determinacion  cualitativa  de
gonadotrofina coriénica humana,
proteina C reactiva y VDRL, datos que
fueron empleados en los criterios de
inclusion.
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En los casos se tomaron muestras del
fondo de saco posterior para cultivo de
N. gonorrhoeae en Thayer Martin
(19,20) y de gérmenes aerobios y
anaerobios (21,22). Cuando existio
evidencia de EPI por laparoscopia y no
se encontrd suficiente material purulento
en pelvis se practic6 lavado local con
solucién salina. Adicionalmente, se
obtuvo una biopsia de la fimbria o del
endometrio para cultivo de C.
trachomatis (23), una muestra de
endocervix para el estudio de N.
gonorrhoeae (19,20) y de C.
trachomatis (23) y se determind el titulo
de los anticuerpos anti-Chlamydia por
medio de la técnica de |la
inmunofluorescencia indirecta
(Biomerieux).

Anilisis estadistico: se utilizo el
sistema Epiinfo 6.0 (24). Los resultados
se presentan en tablas con medidas de
tendencia central y dispersién para
variables continuas, proporciones para
variables nominales y categoricas. Se
utiliz6 la t de Student, para comparacion
de las variables demograficas. El
diagnéstico clinico se compar6 con el
diagndstico laparoscépico para
determinar la tasa de verdaderos
positivos.

Para establecer los factores de riesgo y
los criterios diagndsticos se realiz6 un
analisis univariado de asociacion dado
por el riesgo relativo indirecto (OR) y
el intervalo de confianza (IC 95%) al
comparar los casos y los controles (25).

El poder del estudio se calculo de
acuerdo con la féormula propuesta por
Schelsselman (25).

RESULTADOS

Casos, controles, clasificacion clinica
y laparoscépica: durante los dos anos
del estudio ingresaron 224 pacientes con
sospecha clinica de EPI. Esto determino,
para este periodo, una prevalencia del
130 x 1.000 (224/1620 pacientes) en el
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servicio de sépticas y del 9,2 x 1.000
(224/24.284 pacientes) en el hospital.

Sesenta y tres (28%) de las 224
pacientes, cumplieron los criterios de
inclusion, 45 conformaron los casos y
18 el grupo control. En este iltimo
grupo, la inspeccion visual demostré
apendicitis en cinco pacientes,
endometriosis en siete, cuerpo liteo
sangrante en una, embarazo ectopico en
una y pelvis sana en cuatro.

En la tabla 1 se observan las
caracteristicas demograficas de las 63
pacientes. La edad promedio fue de 27,7
afos y la paridad promedio fue de 2,4.

De los 45 casos, la EPI se confirmoé por
medio de laparoscopia en 38 (84,4%),
por laparotomia en seis (13,3%) y por
laparoscopia y laparatomia en una (2%).
La correlacién de la clasificacion clinica
y laparoscopica de los casos se encuentra
en la tabla 2. De acuerdo con la
clasificacion clinica, 16 casos estaban
en estadio Il y presentaban masa anexial
al examen clinico (tabla 2). Por la
clasificacion laparoscépica 11 casos
presentaban una EPI severa, con masa
anexial. De estos casos, dos habian sido
clasificadas por clinica como estadio I,
seis como estadio I1 y tres en estadio III.
De los 11 casos con EPI severa, en cinco
(45%) la masa se localizé en el anexo

derecho, en tres (27%) en el izquierdo y
en tres (27% ) bilateral.

El valor predictivo positivo del
diagnostico clinico fue del 71%. Al
determinar la sensibilidad de los
hallazgos clinicos se encontré que el
dolor pélvico fue el sintoma mas sensible
para el diagndstico de EPI. Los otros
hallazgos clinicos mostraron una baja
sensibilidad (Tabla 3).

El analisis univariado de asociacion
entre criterios diagnosticos y la
presencia de enfermedad mostré que la
secrecion endocervical fue un fuerte
indicador de infeccién del tracto genital
superior (tabla 4). Asi mismo el dolor
anexial, el dolor en el itero, la
leucocitosis y la neutrofilia también
sugirieron infeccion.

En la tabla 5 se analizan los factores de
riesgo. El antecedente de ETS, fue el mas
importante para el desarrollo de EPI(OR
= 6,18).

Los casos presentaron diferentes
complicaciones. Las mds frecuentes
fueron la sepsis en 11 (24%) y el
hidrosalpinx en seis (13,3%) (tabla 6).

Una paciente presentd fistula ileal,
posterior al drenaje del absceso
tuboovérico por laparotomia, lo que

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de las pacientes incluidas en el estudio n=45.

Caracteristicas Casos Controles P
demogrificas n=45 n=18
X DS rango X DS rango

Edad 27,71 6,4 16-42 28,50 7 19-44 0,66
Gestaciones 2,89 1,4 1-7 2,66 1,4 0-6 0,56
Paridad 2,44 1.3 0-6 2,00 1,18 0-4 0,23
Abortos 0,42 0,74 0-2 0,74 0,84 0-2 0,20
X: Media.

DS: Desviacion estandar.

Tabla 2. Correlacion del diagndstico clinico y el diagnostico laparoscopico de EPI en los 45 casos.

Diagnastico clinico

Diagnostico I 1 1l TOTAL

laparoscapico Leve 12 4 0 16
Moderada 12 6 0 18
Severa 2 6 3 11
Total 26 16 3 45
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llevo a peritonitis generalizada y sepsis
severa. Durante la intervencion se le
practic6 lavado peritoneal y

salpingooforectomia derecha. La
paciente requiri6 de reseccion intestinal,
lavados peritoneales y traslado a la UCI

Tabla 3. Hallazgos clinicos en los casos con EPl comparados con el grupo control.

Hallazgos clinicos Casos Controles
n=45 n=18
n (%) n (%)
Dolor pélvico 37 (82,2) 16 (88,8)
Disuria 12 (26,6) 8(444)
Vémito 7(15,5) 3(16,6)
Dispareunia 11 (24.4) 6(33.3)
Inflamacién 12 (26,6) 6(27,7)
Fiebre 16 (35.5) 2(11,1)
Escalofrio 1(2,1) 2(11,1)
Diarrea 4(8.8) 2(11,1)
Sangrado irregular 6(13,3) 2(11,1)
Frecuencia cardiaca > 90 min 16 (35,5) 4(22,2)
Frecuencia respiratoria >20 min 8(17,7) 3(16,6)
Temperatura > 38°C 13 (28.8) 4(22,2)
Blumberg 14 (31,1) 4(22,2)
Defensa abdominal 9 (20) 2(11,1)
Peristaltismo disminuido 9 (20) 0 (0)

Casos: pacientes con diagnéstico confirmado de EPI.
Controles: pacientes con diagnéstico confirmado de otra patologia.

Tabla 4. Andlisis univariado de asociacion de los criterios diagndsticos en los casos de EPI y el grupo
control.

Criterios diagnésticos €asos controles OR IC (95%)
n=45 n=18

n/total(%) n (%)
Secrecion endocervical 23/42 (54,7) 3/17(17,6) 5,65 1,27 - 34,19
Dolor anexial 42/45 (93,3) 14/18 (16,6) 4,00 0,58 - 996
Dolor uterino 44/45 (97.7) 17/18 (94.4) 2,59 0,03 -207,9
Secrecion vaginal 33/43 (76,7) 12/17 (70.5) 1,38 0,30 - 5,59
Dolor cervical 41/45 (91,1) 17/18 (94.4) 0,60 0,01 - 6,75
Masa anexial 11/45 (24.4) 6/18 (36,6) 0,65 0,17 - 2,64
Empastamiento anexial 15/45 (33,3) 3/18 (16,6) 2,50 0,57- 15,34
Leucocitos >10.500 26/43 (60,4) 7/18 (38,9) 2,40 0,68 - 8,79
Neutréfilos > 80 12/45 (26.6) 218 (11,1) 291 0,54 -29,42
Cayados 7/45 (15,5) 0 (0)
VSG 25/45 (55.5) 8/18 (44,4) 1.56 0,45 -5.47
PCR (+) 8/18 (44.4) 3/7 (42.9) 1,07 0,13 -9.49
Casos: pacientes con diagnéstico confirmado de EPI.
Controles: pacientes con diagndstico confirmado de otra patologia.
OR: riesgo relativo indirecto.
IC: intervalo de confianza del 95%.
Tabla 5. Factores de riesgo de los casos con EPI comparado con el grupo control.
Factor de riesgo Casos Controles OR 1C (95%)
n=45 n=18
n(%) n (%)
Antecedente de ETS 12 (26,6) 1(5.5) 6,18 0,77 - 279
Antecedente de EP1 10(22,2) 1( 5.5) 4.86 0,59 - 223
Edad < 20 Anos 6(13.3) 2(11,1) 1,23 0,19 - 13,68
Flujo anormal 20 (64.4) 10 (55.5) 1.45 0.41- 5,04
Promiscuidad 3(6,6) 1(.5,5) 1,21 0,09 - 67,45
DIU 13 (28,8) 5(26.3) 1.06 0.28 - 4.56

Casos: pacientes con diagndstico confirmado de EPI.

Controles: pacienes con diagndstico confirmado de otra patologia.
OR: riesgo relativo indirecto.

IC: intervalo de confianza.
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para soporte ventilatorio y
hemodindmico posterior. La paciente
evolucioné favorablemente.

A una paciente en estadio clinico III se
le practicé laparoscopia y laparotomia,
debido a una peritonitis generalizada.
Por tanto, se decidié hacer lavado
peritoneal abierto mas salpin-
gooforectomia.

Datos paraclinicos: los hallazgos
bacterioldgicos en 43 casos se
encuentran en la tabla 7. En dos casos
no se tomoé ningtin tipo de muestra.

La muestra de fondo de saco posterior
se obtuvo en 39 casos, en cinco (13%)
se aislaron las siguientes bacterias
anaerobias: Peptostreptococcus sp., P.
anaerobius, P. magnus, Actinomyces
israelii, Bacteroides fragilis, Veillonella
sp.. En cinco casos (13%) se aislaron:
Pseudomonas  maltophilia, P.
fluorescens, Escherichia coli y
Streptococcus beta hemolitico Grupo A.
En tres (8%) casos se aislo N.
gonorrhoeae. En 10/37 (27%) se
determind una reaccion leucocitaria
mayor a 10 PMN x cm.

La biopsia de trompa fue obtenida en 29
casos. Todos los cultivos fueron
negativos para C. trachomatis. La
muestra endometrial se tomo en 33 casos
y so6lo en uno (3%) se aislo C.
trachomatis.

La muestra de endocervix para examen
directo coloreado con Gram se obtuvo
en 37 casos, en 12(32%) se observo una
reaccion leucocitaria igual o mayor a
10PMN x cm. La muestra para el estudio
de N. gonorrhoeae se tomo en 42 casos
vy se aislo en siete (16,6%), uno (14%)
de los aislamientos fue beta lactamasa
positivo. En tres de estos casos N.
gonorrhoeae, se recuperd también de
fondo de saco.

La muestra endocervical para el estudic
de C. trachomatis se obtuvo en 41 casos
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Tabla 6. Complicaciones de los casos con EPI. n = 45.

Complicaciones n %o
Sindrémicas: Sepsis 11 24,0
Morfologicas: Periapendicitis 1 2,2
Peritonitis 3 6,6
Hidrosalpinx 6 13,3
EPI crénica 4 8.8
Perihepatitis 3 6,6
Diagnésticas: Neumo preperitoneal 1 2,2
Perforacion uterina 1 2.2
Terapéuticas: Fracaso 3 6,6
Fistula ileal 1 22

y se aislé en dos (5%). En uno de estos
casos se recuperd también en endometrio.

Una sola paciente tuvo la prueba de
VDRL positiva. En ella también se aislé
N. gonorrhoeae del endocervix.

Los titulos de anticuerpos para C.
trachomatis fueron mayores o iguales a
1:64 en 29/35 (83%) de los casos y en
nueve (26%) se determinaron titulos
mayores de 1:1024.

DISCUSION

Este trabajo, es el primer intento de
hacer una clasificaciéon microbioldgica
de la EPI con muestras tomadas por
medio de la laparoscopia, en pacientes
del Instituto Materno Infantil de Santafé
de Bogotd. El estudio describe las
variables sociodemograficas de las
pacientes, que son consistentes con los
hallazgos anteriores de nuestro grupo
(26). La EPI afecta principalmente a las
mujeres en la tercera década, con dos o
mis hijos. Sinembargo, en este estudio,
un 33% fueron mujeres menores de 25
anos. En esta poblacion la entidad tiene
un mayor impacto por las secuelas que
ocasiona (2).

Los datos de frecuencia de la EPI en este
estudio se refieren anicamente a la
muestra de pacientes hospitalizadas y no
pueden ser extrapolados a la poblacion
en general. No se tienen cifras precisas
acerca del nimero de casos nuevos de
EPI, por diferentes razones. Una es que
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la entidad puede cursar como
enfermedad autolimitada o asintomética
en un porcentaje no determinado de
casos, especialmente, cuando es causada
por C. trachomatis (27). Otra es que la
entidad no es de notificacién obligatoria,
y por iltimo, hasta un 25% de los casos
no se diagnostican correctamente al no
utilizar la laparoscopia como elemento
diagnostico definitivo (15,28). Por todo
lo anterior es preferible referirnos en
términos de prevalencia al hablar de la
frecuencia de la enfermedad.

Para el andlisis de los datos es
importante determinar la poblacion de
base para el denominador: algunos
sugieren emplear el nimero de mujeres
que refieren sintomas sugestivos de
infeccion tubarica (10), pero se tendria
que considerar el diagnéstico diferencial
del dolor pélvico agudo, con inclusion
del embarazo ectépico. Tal vez, es mas
conveniente emplear como denominador
el nimero de mujeres en edad fértil, con
estratificacion por grupos de edad. Este
parametro fue el utilizado en nuestro
trabajo.

La prevalencia del 9.2 x 1.000 podria
subestimar el problema en nuestro
medio, debido a que la poblacion base
es la del hospital, donde la mayoria de
las pacientes acuden para atencién de
parto de alto riesgo, y s6lo un porcentaje
(8,5%) son pacientes ginecologicas.
Sinembargo, los hallazgos son
asimilables a la poblacién sexualmente
activa, grupo en el cual es mas frecuente

la enfermedad (29).

Para el analisis de los factores de riesgo
y la asociacién con los criterios
diagndsticos descritos, se utilizé el
diseno de casos y controles. Las
pacientes del grupo control garantizaron
la misma base poblacional para los dos
grupos, pero no el mismo nimero.

Los posibles problemas relacionados con
la muestra serian los sesgos de seleccion,
dos de ellos, el de popularidad y el de
acceso al diagnéstico afectaron el
trabajo, no asi el sesgo de sospecha
clinica y el de mala clasificacion los
cuales fueron evitados.

El sesgo de popularidad pudo aumentar
la prevalencia de la muestra y el sesgo
de acceso diagnostico ocurri6 debido a
que las pacientes que asisten al IMI, son
sistematicamente diferentes a las que
consultan a los centros de salud o
consultorios particulares, que son
generalmente casos mas leves. Estos dos
sesgos llevaron a un aumento en la
sensibilidad de los criterios diagnosticos.

El sesgo de sospecha clinica, podria
haber llevado a realizar laparoscopias
en pacientes con escasa sintomatologia
obteniéndose menores diferencias entre
los dos grupos. Esto se evito al utilizar
para la seleccién de las pacientes dos
criterios mayores mas un criterio menor.

El sesgo de mala clasificacion se
solucion6 con la utilizacién de la
laparoscopia como método diagnéstico
y por haber incluido todos los grados de
infeccién.

Los diagndsticos mas frecuentes en los
controles fueron endometriosis y
apendicitis. La alta frecuencia de
endometriosis encontrada, podria
explicarse por no haber limitado el
tiempo de evolucion del dolor a un
periodo menor a tres meses. Sinembargo,
en nuestras pacientes, la endometriosis
cursé con un cuadro clinico muy
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Tabla 7. Resultados del diagndstico bacteriolégico de las pacientes con EPI.

Pte Fondo de Saco Endometrio Endocervix Anticuerpos**
C. trachomatis
Gram* Cultivo Cultivo Gram* Cultivo IF1
1 0 ) ) 0-5 ) 16
2 0 () (-) 0-5 -) 128
3 NR (-) (-) 0-5 () 0
4 0 ) NR 0 () 0
) >10 ) NR 0-5 -) 256
6 >10 ) NR 6-10 ) 512
T NR | P.maltophilia NR 0-5 (-) 128
8 NR E. coli NR NR (-) 0
9 0-5 P. fluorescens NR 6-10 (-) 0
10 0 -) NR >10 (-) 64
11 NR NR NR 0-5 (-) 0
12 0 () ) >10 ) 128
13 >10 B. fragilis,
Veillonella sp
A. israelli ) 0-5 -) 64
14 0 (-) -) >10 ) 256
15 0-5 ) (-) >10 ) 64
16 0 (-) ) 0-5 ) 64
17 >10 (-) (-) NR (-) 1.024
18 NR NR NR >10 N. gonorrhoeae NR
19 >10 ) (-) 6-10 -) 512
20 NR NR 8] 6-10 ) 512
21 0 ) (-) 0-5 (-) NR
22 0-5 P. magnus (=) 0-5 (=) 256
23 6-10 ) (-) 0-5 N. gonorrhoeae 8.192
24 NR NR ) >10 ®) NR
25 >10 | P anaerobius (-) 0-5 (-) 2.048
26 0-5 ) C. trachomatis NR C. trachomatis 2.048
27 NR | P. fluorescens (-) 0-5 ) 4.096
28 0-5 Peptostrepto-
coccus sp (=) NR ) 256
29 0 -) (-) 0-5 ) 128
30 >10 -) () >10 N. gonorrhoeae 2.048
31 NR Strptoco- ;
ccus grupo A (-) 0-5 (-) NR
32 NR A. israelli (-) 0-5 () 10.192
33 >10 ) ) 0-5 -) 64
34 >10 | N.gonorrhoeae (-) >10 N. gonorrhoeae 4.096
35 6-10 ) ) >10 ®) 512
36 NR (-) (-) 6-10 N. gonorrhoeae 2.048
37 0 (=) -) 0-5 () 512
38 0 N.gonorrhoeae -) >10 N.gonorrhoeae NR
39 0 ) ) >10 ) NR
40 0-5 -) (-) >10 (-) 256
41 0 (-) (-) 6-10 (-) NR
42 >10 | N.gonorrhoeae (-) NR N. gonorrhoeae 1.024
43 NR (-) NR NR C. trachomatis NR
*: PMN x cm 1000x.
**: Reciproco del titulo.
NR: No realizado.

semejante al de la EPI y no se hubiera
diagnosticado sin la ayuda de la
laparoscopia. En cuanto a la apendicitis,
otras series la informan como ¢l principal
diagnéstico diferencial del dolor pélvico
agudo en las mujeres en edad
reproductiva (30,31).

Al comparar los hallazgos clinicos, con
los visuales, se observo un importante
sobrediagnéstico de masa anexial ya que
sélo se confirmé en un 68% de las
pacientes. Tambi¢n se visualizaron
masas anexiales en pacientes sin

sospecha clinica de las mismas (7%).
Debido a esta clasificacion y a los
errrores en el diagnéstico diferencial que
acompanan al examen clinico, es
importante realizar laparoscopia
tempranamente en aquellos casos
dudosos, asi como en los estadios
clinicos II y III donde ademads existen
posibilidades terapéuticas (16,18). Se ha
informado una efectividad del 84 al
100% para el diagndstico diferencial por
laparoscopia (13,14,31).

En el estudio se encontré una alta
frecuencia de masa unilateral (72%).
Landers, en una revision de seis estudios,
presenta frecuencias de unilateralidad
del 19 al 70% (32). Se ha sugerido, que
la bilateralidad, disminuye la
probabilidad de respuesta al tratamiento
médico, con el aumento de la tasa de
cirugia temprana (33), y con los
inconvenientes que esta conlleva, tales
como fistulas enterocutdneas y recidiva
del absceso especialmente, si se hace
por laparotomia (34).

La sensibilidad del examen clinico fue
del 71%, dato semejante al encontrado
por otros autores (5,15,26). Al
establecer la sensibilidad de los datos
clinicos se destaca la importancia del
dolor pélvico en el diagnoéstico de EPIL.
Otros sintomas indicadores de cuadros
atipicos de ETS, como el sangrado
irregular, manifestacion de endometritis
y los sintomas urinarios, no fueron
frecuentes en nuestro trabajo (35,36).

Encontramos que a pesar de la escasa
sensibilidad de la fiebre en el diagndstico
de la EPI, éste fue un criterio que
discrimind adecuadamente la entidad.
Estos hallazgos son semejantes a los
descritos por Westron y cols (15).

Se ha sugerido que al presentarse un
mayor niamero de los denominados
criterios menores, tales como fiebre,
masa anexial, sedimentacion aumentada,
leucocitosis y la presencia de c€lulas
inflamatorias en el extendido de flujo
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vaginal, se aumenta la especificidad del
examen clinico hasta cerca del 90%
(14). No obstante estos datos no han
podido ser validados en estudios
prospectivos. En este estudio, se insinia
larelacion entre los criterios predictores
y la entidad, por la importante
asociacion de la secrecion purulenta
endocervical y la infeccion del tracto
genital superior (OR:6.75). Ademas se
pudo establecer alguna fuerza de
asociacion con el dolor anexial, la
presencia de cayados o los leucocitos
mayores a 10.500 x cm.

Al tratar de establecer una asociacion
entre los factores de riesgo y la EPI, se
observé una relativa fuerza entre los
episodios previos de ella (OR:4.86) y el
antecente de ETS (OR:6.10).
Sinembargo, los hallazgos no fueron
estadisticamente significativos, posible-
mente por el tamano de la muestra,
especialmente, el nimero de controles.
Esto le rest6 poder y precision al estudio.
Esto se vi6 reflejado al estimar los
intervalos de confianza del riesgo
relativo indirecto (25,37). Por tanto,
seria necesario una muestra mayor para
responder adecuadamente a la pregunta
de si existe esta verdadera asociacion.
En la literatura estos factores de riesgo
son ampliamente reconocidos (38-40).

No encontramos mayor riesgo de EPI
entre las usuarias del DIU. Parece que
el mayor riesgo estd en el periodo
inmediato postinsercién, después de ha-

1. McCormack WM. Pelvic inflammatory
disease. New Eng J Med 1994; 330: 115-119.

2 Centers for Disease Control. Pelvic
Inflammatory Disease: Policy guidelines for
prevention and management. MMWR 1991 40:
1-25.

3. Eschenbach DA, Buchanan TM, Pollock
HM, Forsyth PS, Alexander ER, Lin ],
Wang S, Wentworth BB, McCormack WM,
Holmaes KK. Polymicrobial etiology of acute
pelvic inflammatory disease. New Eng J Med
1975; 293: 166-171.
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ber controlado los factores de confusion
asociados, como son la edad menor de 19
anos, las ETS y la promiscuidad (41).

La laparoscopia, método diagnostico
patrén de oro en EPI, no deja de tener
riesgos derivados de su caracter invasivo
como se observé en esta serie. Por tanto,
su utilizacion deberia restringirse a
pacientes con diagnéstico dudoso o con
fines de investigacion. Las pacientes con
EPI complicada con respuesta sistémica
a la infeccion, deberian clasificarse
clinicamente como estadio III por la
alteracion de la homeostasis.

La toma de muestras por via
laparoscdpica evidencid la etiologia por
gérmenes productores de ETS. El
aislamiento de N. gonorrhoeae en
cavidad peritoneal por via laparoscépica
como gérmen Unico o acompafnado a
otros gérmenes aerébicos y anaerébicos,
varia entre un 12 y un 50% (4, 5, 27,
42, 43). Esta asociacién depende del
numero de episodios previos de infeccion
y principalmente de la duracién de los
sintomas (42).

No se logré aislar C. trachomatis del
tejido tubirico. Esto pudo ser debido a
la cantidad de la muestra o a que no
incluyera endosalpinx. El aislamiento de
C. trachomatis en trompas ha sido mas
frecuente en los paises europeos
(4,39,43). En nuestro medio parece
preferible la muestra endometrial, la
cual ocasiona un menor riesgo de lesion
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