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Resumen



Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en 214
pacientes que acudieron a la consulta de ginecologia del Hospital Integral
Comunitario (HIC) de Caracollo en el departamento de Oruro, Bolivia, en el
periodo comprendido del 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2007, para
conocer el comportamiento de la Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP) en las

pacientes de dicha consulta.

La informacién obtenida del cuestionario fue recopilada en forma computarizada
para lo cual se cre6 una base de datos en una computadora Pentium IV utilizando
el Sistema Excel versibn 2003, Donde se calculd el porcentaje como medida
resumen. Como resultado tenemos que el grupo de edades de 25-34 afios, fue el
de mayor incidencia, al igual que las ama de casa, con respecto al nivel
educacional predomino el primario, la edad de aparicidon de la EIP por primera vez
esta representado por jovenes entre 15 y 19 afios de edad, todas las pacientes
presentaron dolor espontaneo o a la palpacién en hipogastrio, la evolucién

favorable y el tratamiento médico fueron los mas utilizado.

Recomendamos un seguimiento minucioso y dispensarizaciéon de los grupos de
riesgo, la deteccion de estadios precoces de la enfermedad y tratamiento
adecuado de la misma para evitar la aparicion de complicaciones que pongan en
riesgo el futuro reproductivo de estas mujeres y que se extienda este tipo de
estudio en el pais, con la realizacion de actividades educativas con estudios de

impacto.



CAPITULO 1.

INTRODUCCION

La Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP) es un proceso inflamatorio que afecta
los 6rganos genitales internos femeninos (Gtero, trompas, ovarios, parametrios y
peritoneo pélvico) y debe ser sospechada en toda mujer sexualmente activa que
manifiesta dolor abdominal con antecedentes recientes de una manipulacion
ginecoldgica o coito infectante es una seria consecuencia médica y econdémica de
las infecciones de transmision sexual en mujeres jovenes. .

La etiologia de la Enfermedad Inflamatoria Pélvica es de naturaleza poli
microbiana, pero los gérmenes mas frecuentes productores de la enfermedad son
la Neisseria gonorrhoeae (25-80%) y la Chlamydia trachomatis (10-40%). *2

Los factores de riesgos mas importantes incluyen la actividad sexual durante la
adolescencia, la promiscuidad, los antecedentes de Enfermedad inflamatoria
Pélvica y de cualquier infeccién de transmision sexual (ITS), con estas ultimas se
relacionan la mayoria de los casos de Enfermedad Inflamatoria Pélvica. Otros
factores que han sido relacionados con el incremento de esta entidad son el uso
de dispositivos intrauterinos (DIU) y las infecciones puerperales y post aborto,

también se asocia con algunos procedimientos operatorios, tales como dilatacion



de cuello, curetaje uterino, histerosalpingografia e historia de Enfermedad

Inflamatoria Pélvica previa.®

El aumento en la actividad sexual entre las adolescentes, la disminucion de la
edad promedio de su iniciacion, ha tenido como consecuencia un aumento en la
frecuencia de las infecciones de transmision sexual y su secuela la E.I.LP en
pacientes mas jovenes, lo que representa un problema médico en la actualidad.
Es una enfermedad de las mujeres sexualmente activas, siendo rara en la

premenarquia, el embarazo y la postmenopausia. *

Internacionalmente una de cada nueve mujeres son tratadas en un afio por esta
entidad, una de cada 4 presentan como secuela dolor pélvico crénico y se estima
gue 1 de cada 8 adolescentes sexualmente activas desarrollaran esta enfermedad
antes de los 20 afios; cerca del 10% al 30% de las mujeres perderan la capacidad
de embarazarse luego de haber sufrido un episodio de la patologia,

incrementandose en dependencia del nimero de estos.? *2

En la actualidad debe sospecharse en toda mujer en edad fértil y sexualmente
activa, siendo mas frecuente y agresiva en la adolescencia; Estados Unidos
reporta un millébn de padecimientos agudos y del 16 — 20% en este grupo debido
fundamentalmente al comienzo precoz de la sexualidad, la promiscuidad, las
enfermedades de transmision sexual, aparicion del SIDA y con ellas el incremento

de abortos, y otras técnicas invasivas ginecoldgicas. ***°

La E.I.LP afecta en la actualidad a mas de un 50 % de la poblacion femenina en

edad reproductora, entiéndase como tal, a todas las mujeres en edades entre los



13 y 49 afos de edad. El estimado de episodios de esta entidad en los Estados
Unidos alcanz6 en un estudio realizado en 1992 entre las 620 mil y los 2 millones
de mujeres y se estima que alrededor de 420 mil se atendieron en médicos

privados.

En Cuba la Infeccion Pélvica constituye el motivo de ingreso de mas del 60 % de
los casos de Ginecologia, sélo superado por los trastornos hemorragicos. Esta
incidencia se ve favorecida por condiciones socio-ambientales como: relaciones
sexuales en edades tempranas de la vida, embarazo y parto precoz, cambio
frecuente de parejas sexuales, habitos y costumbres especificas de determinadas
comunidades, uso indiscriminado de medicamentos antimicrobianos, deficiencias
en la seleccion y manejo de métodos de anticonceptivos y en el diagnostico y

tratamiento de infecciones genitales.

En un estudio realizado en el municipio de Cienfuegos en el afio 2003, se
reportaron 346 casos de mujeres con esta entidad, asi mismo en una investigacion
sobre el comportamiento de la misma en la provincia Holguin se presentaron 957

pacientes. *>1°

En Bolivia también se observa una alta incidencia de esta enfermedad, motivo por

el cual asisten frecuéntenme las mujeres a consulta de ginecologia.

En el afio 2008 arribamos en cumplimiento de misién internacionalista a la
Republica de Bolivia, trabajamos inicialmente en la comunidad y posteriormente
en un Hospital Integral Comunitario de 2do nivel. En ambos sitios pudimos percibir

la elevada frecuencia de E.l.P fundamentalmente en la mujer joven, dado por el



desconocimiento de habitos higiénicos, pobre educacion sexual, la situacion
econdémica y social de este grupo de edad. Por la frecuencia de dicha entidad
ginecoldgica en el municipio de Caracollo, provincia Cercado del Departamento de
Oruro, provocando procesos inflamatorios, con secuelas desfavorables que
repercuten sobre la salud reproductiva femenina, nos motivamos a realizar esta
investigacion con el objetivo de conocer el comportamiento de la misma
permitiéndonos trazar estrategias encaminadas a mejorar la salud de la mujer

boliviana.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Enfermedad inflamatoria Pélvica se ha convertido en un problema de Salud
Publica importante, debido a que basicamente son las condiciones socioculturales
las que han determinado un aumento considerable en su prevalencia,
aconteciendo con mayor frecuencia en sectores socioeconémicos mas deprimidos,

aunque se presenta en todos los estratos econémicos de la sociedad.

Actualmente la E.I.P constituye una causa frecuente de consultas en los hospitales

y un problema en Salud Publica en la Republica de Bolivia.



CAPITULO 2

OBJETIVOS

GENERALES:

Identificar el comportamiento de la Enfermedad Infamatoria Pélvica en
pacientes atendidas en la consulta de ginecologia del HIC de Caracollo en el

periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2007.

ESPECIFICOS:

1. Describir las principales caracteristicas demograficas en el grupo de estudio.

2. Relacionar la Enfermedad Inflamatoria Pélvica con el comportamiento sexual
previo a su diagnostico.

3. Identificar los sintomas y signos mas frecuentes presentados al momento de
la consulta.

4. Describir la evolucion clinica de las pacientes y el tipo de tratamiento mas

utilizado en las mismas.



CAPITULO 3

MARCO TEORICO.

Recuento anatomico y fisiolégico del aparato reproductor.

Es imprescindible recordar la anatomia y fisiologia del aparato reproductor en sus
aspectos basicos para poder interpretar adecuadamente los procesos Yy
alteraciones que se presentan en la practica diaria.

No debemos olvidar que la mayoria de las mujeres que debe atender un médico
de la familia o un ginecdlogo son normales, sobre todo las gestantes, y que
muchas veces el conocimiento preciso de la anatomia y fisiologia permite
interpretar adecuadamente fendmenos normales o variaciones de la normalidad
gue sOlo requeriran de una explicacion correcta a la paciente y asi se evitan
diagnésticos erroneos y conductas inadecuadas con la utilizacion de técnicas
invasivas y tratamientos injustificados que nos pueden llevar a una iatrogenia,
tanto fisica como mental.***’

Son ejemplos de estos fendmenos muy sencillos el dolor producido por la
ovulacion, o un trastorno menstrual Unico, aislado, en una mujer bien reglada, la
simple espera de 2 6 3 semanas para tomar una decision en una mujer con un
atraso menstrual ante un posible embarazo deseado o la confusion diagndstica
por la mala interpretacién de las caracteristicas del contenido vaginal normal con
sus variaciones ciclicas, como la mucorrea que acompafa a veces la etapa

ovulatoria.

Recuento anatémico.



El aparato reproductor se divide para su estudio en 3 partes, que son: los genitales
externos, los internos y las mamas

Genitales externos

Vulva y vagina.

La parte visible en el exterior, por la simple observacion, conocida como la vulva,
se extiende desde el pubis hasta el perineo y esta formada por: el monte de
Venus, los labios mayores y menores, el clitoris, el vestibulo con el orificio uretral y
el orificio vaginal, que en el caso de las virgenes es llamado orificio del himen y
termina en el centro del perineo por delante del ano. Estan presentes también los
orificios de las glandulas de Skene (para uretrales) y de Bartoleen. La vulva como
tal es una abertura en el centro de la regidon perineal, que se encuentra recubierta
de vellos sobre todo por delante, en la zona del monte de Venus, con un vello
pubico grueso que habitualmente se extiende hacia los labios mayores, repliegues
laterales o rodetes gruesos de piel con abundante tejido celuloadiposo que se
unen por detras en la horquilla vulvar. Por dentro de los labios mayores y paralelos
a ellos se encuentran los labios menores o ninfas, que son unos repliegues
cutaneos delgados, sin grasa en su interior; éstos se contindan hacia delante para
unirse y cerrar en un capuchoén al clitoris (prepucio). El clitoris es el 6rgano eréctil
de la mujer y tiene una estructura cavernosa similar a la del pene. Por detras del
clitoris con su capuchon y enmarcado por los labios menores se encuentra el
orificio externo de la uretra y por detras de éste, el introito vaginal.*® %

El introito puede estar parcialmente ocluido en las virgenes, sobre todo en nifias y

adolescentes, por la membrana conocida como himen, con orificios de forma y



disposicion variables y del cual quedan restos después del inicio de las relaciones
sexuales y los partos (caranculas mirtiformes).

Los labios menores también se unen por detras, aunque es frecuente que no se
identifiquen muy claramente en su parte posterior, en la llamada comisura
posterior en el centro del perineo que separa la vulva del ano. En las margenes
laterales del orificio vaginal y por dentro de los labios menores, se encuentran a
cada lado los orificios de excrecién de las glandulas de Bartholin o vestibulares,
cuya funcion es la lubricacion de los genitales durante el coito. También a ambos
lados del orificio externo de la uretra se hallan los orificios de excrecion de las
glandulas para uretrales o de Skene.

Aunque no son visibles al exterior, debemos recordar que las estructuras
cavernosas del clitoris tienen unas extensiones o prolongaciones hacia atras
llamadas bulbos vestibulares que cumplen una funcion eréctil y de excitacion
durante las relaciones sexuales. La vagina es un organo tubular, aplanado en
sentido antero posterior en condiciones normales, que presenta una cavidad
virtual. La pared anterior es mas corta, de unos 6 a 8 cm. y la posterior mas larga,
de unos 8 a 10 cm. El diametro de la vagina es de 3 a 4 cm., lo que se evidencia
cuando se distiende con un espéculo; durante el parto sufre una distension que
puede aumentar su diametro hasta 10 a 12 cm. Para permitir el paso del feto. Se
continda con la vulva a nivel del introito u orificio vaginal en su extremidad inferior.
En su limite superior se inserta en el cuello uterino y adopta la forma de una
cupula que divide al cuello uterino en 3 partes: la porcion intravaginal propiamente
dicha (portio vaginalis uteri), la vaginal o zona de insercion de la cupula o béveda y

la supravaginal®*



Mamas.

Las mamas se encuentran en la cara anterior del térax y estan formadas por
glandulas de secrecidn externa, rodeadas de tejido adiposo y recubierto por la piel;
se extienden predominantemente entre la tercera y la sexta costillas y entre la
linea axilar anterior y la paraesternal o la linea media en las muy voluminosas. En
la mayoria de las mujeres existe una ligera asimetria entre las 2 mamas y su
volumen o tamafio varian de acuerdo con la constitucion fisica o biotipo, y sufre
variaciones a lo largo de la vida de la mujer, los embarazos y muchas veces
cambios en el estado nutricional.

Cada mama tiene de 10 a 20 I6bulos, que a su vez estan constituidos por lobulillos
gue se encuentran separados por una armazon conjuntiva. Los Iébulos vierten su
contenido a través de un conducto excretor galactéforo que presenta una
dilatacion o seno antes de desembocar en el pezon por un orificio o poro. Estan
irrigadas por las arterias mamarias internas, intercostales y mamarias externas
(ramas de la axilar). La red venosa de la mama con frecuencia se observa
superficialmente, sobre todo durante la lactancia, y los vasos linfaticos drenan
hacia los ganglios axilares que en el cancer de mama son asiento frecuente de
metastasis. Estan inervadas por ramas de los nervios intercostales y ramas
toracicas del plexo braquial. La mama descansa sobre los musculos pectorales y
parte del serrato, separados por fascias conjuntivas. La zona mas prominente de
la mama es el pezén, donde desembocan los conductos galactéforos que se
rodean de fibras musculares y tejido conjuntivo, sobre las cuales actia la
oxitocina. Esta rodeado por una areola o zona de piel mas oscura, con

prominencias, llamadas glandulas de Morgagni (glandulas sebaceas), que en el



embarazo aumentan de volumen y son denominadas tubérculos de Montgomery.
La coloracion del pezén y la areola aumenta mucho mas en la gestacion.

Genitales internos.

Se encuentran ubicados en la pelvis menor, que constituye la parte inferior de la
pelvis, formada por los huesos coxales y el sacro. El limite superior de la pelvis
menor sigue el borde superior del pubis, la linea innominada del coxal y el borde
superior de la primera vértebra sacra. El limite inferior llamado suelo pelviano esta
constituido por 3 planos musculares, de los cuales el mas importante es el plano
profundo. Dentro de la pelvis menor encontramos los genitales internos: ovarios,
trompas y Utero. Excepto los ovarios (Unicos oOrganos no recubiertos por el
peritoneo), tanto los genitales internos como los demas dérganos pelvianos estan
recubiertos por el peritoneo. Los genitales internos se relacionan con la vejiga por

delante, con los uréteres lateralmente y con el rectosigmoide por detras.

Ovario.

Organo par y simétrico situado en la pelvis menor, en la llamada foseta ovarica,
limitada por detras por los vasos iliacos internos; por delante, por el ligamento
infundibulo pelviano, y por encima por la linea innominada del coxal. Queda por
detrds y a un lado del uUtero, al cual esta unido por el ligamento uterovarico, y
lateralmente unido al ligamento ancho por el mesovario, que se continta con el
ligamento infundibulo pelviano al llegar a la pared pelviana. El ovario tiene forma
ovoide, aplanada, con un diametro longitudinal mayor que 3 a 5 cm., uno

transversal de 2 a 3 cm. y un espesor de 1 a 2 cm. Estos diametros son menores



en la nifla, aumentan en la pubertad y en la edad adulta, y disminuyen en la
menopausia.

Trompa.

Organo par que se encuentra en ambos lados del Gtero, con el que se comunica al
nivel del cuerno uterino y que se extiende lateralmente hasta el ovario, cerca del
cual termina. Tiene una longitud de 9 a 12 cm. y forma de tuba o trompeta. Se
divide en 4 porciones: intersticial (a través de la pared uterina), istmica (a la salida
del utero), ampular (intermedia y la mas extensa) y fimbrica o pabellon (lengietas
del extremo libre abdominal). ElI diametro de la luz tubaria es de 1 mm en la
porcion intersticial, algo mas en la istmica y de 4 mm en la ampular.

El perineo, que constituye el ligamento ancho se divide en 3 aletas: la anterior, por
delante del ligamento redondo, la media, entre éste y la trompa, y la posterior,
entre la trompa y el ovario.

Utero.

Organo Unico, situado en el centro de la pelvis y fijado a la pelvis 6sea por los
ligamentos laterales o de Mackenrodt como elementos fundamentales, y
secundariamente por los ligamentos Utero sacros por detras, y en un menor grado,
por fibras que lo unen a la vejiga y al pubis por delante (ligamento
uterovesicopubiano). Los ligamentos redondos que sirven como elemento de
orientacion salen de un punto cercano al cuerno uterino, penetran en el conducto
inguinal y llegan a los labios mayores, donde se fijan. El Gtero esta separado del
pubis por la vejiga y la cavidad abdominal por delante, y de la excavacion sacra
por el rectosigmoide, y a veces por algunas asas iliales, por detras. Tiene forma de

pera invertida, aplanada en sentido antero posterior y se divide para su estudio en



2 porciones: cuerpo y cuello. La porcién superior o cuerpo, de 4 a 5 cm de
diametro longitudinal, presenta una cavidad triangular isdsceles de base superior,
cuyos angulos coinciden con el inicio de las trompas, recubierta por el endometrio
y con una capacidad de 4 a 6 ml, la que puede aumentar en las mujeres
multiparas.?* 23

La porcién inferior o cuello, de 3 cm. de largo con un conducto de 3 a 5 mm de
diametro, tiene un limite superior (orificio cervical interno) que lo comunica con la
cavidad uterina, y otro inferior (orificio externo) que lo comunica con la vagina
Existe una zona de transicién entre el cuello y el cuerpo, algo por encima del
orificio cervical interno, denominada istmo del Gtero, que tiene gran importancia en
la gestacion y el parto, ya que da lugar al llamado segmento inferior. La clpula
vaginal o limite superior de la vagina se une al cuello por debajo de los ligamentos
gue se fijan en la regiéon istmica, dejan por debajo una porcién vaginal del cuello,
llamada también exocérvix, visible en el examen con espéculo o valvas, detalle de
extraordinaria importancia en el diagndstico y el tratamiento de las afecciones del
cuello, sobre todo del cancer.

Suelo Pelviano.

Para completar el conocimiento basico de la anatomia relacionada con el aparato
genital es importante recordar la constitucion del llamado suelo pelviano, cerrado
por estructuras musculo aponeurgticas, que dejan paso a las porciones terminales
de los tractos urogenital y digestivo, constituido por 3 planos: superficial, medio y

profundo.



RECUENTO FISIOLOGICO

La fisiologia de la maduracion sexual se comporta como un proceso gradual,
dependiente de la maduracién progresiva del sistema nervioso central en el
transito de la nifiez a la adultez de la mujer. La corteza cerebral, el hipotalamo y la
adenonhipofisis intervienen en la regulacion neuroendocrina del ciclo sexual en la
mujer. En el hipotdlamo se acumulan progresivamente sustancias que se
comportan como trasmisores adrenérgicos y colinérgicos que viajan a través de
los trayectos nerviosos hacia el hipotdlamo posterior, en la regién del nucleo
arcuato, relacionado con la produccion de factores u hormonas de liberacion
(GnRH). Cuando la acumulacion de estas sustancias alcanza un determinado
limite, variable de una mujer a otra, se produce la estimulacion sobre la hipdfisis,
la cual actuara sobre el ovario a través de las gonadotropinas, para estimular la
produccion de las hormonas ovaricas, las que a su vez actuaran sobre los distintos
efectores que forman parte del aparato reproductor, todo lo cual dara lugar a los
cambios puberales y a la menarquia.?

El impacto que la infeccion pélvica ejerce sobre la condicion fisica de la mujer va
desde la infeccion asintoméatica o silente a una mayor morbilidad, que en algunos
casos puede llegar hasta la muerte. Incluye una variedad de condiciones
inflamatorias que afectan el tracto genital superior. Los Centros de Control de
Enfermedades (en inglés, CDC) la definen como un sindrome agudo debido al
ascenso de microorganismos de la vagina o el cuello uterino al endometrio,
trompas uterinas y en ocasiones a las estructuras vecinas (ovarios, peritoneo y
cavidad pelviana). Bajo el término de Enfermedad Inflamatoria infecciosa pélvica

se encuentran una variedad de condiciones inflamatorias que afectan la parte alta



del aparato genital femenino, tejido conectivo subyacente y cavidad pélvica. La
entidad circunda un espectro clinico ampliamente increible; desde formas
“silentes” o infecciones sintomaticas hasta una enfermedad tan aguda que
compromete la vida. La mayoria de los médicos conocen lo impreciso que es este
término en la literatura médica. Muchos autores incluyen las infecciones que
aparecen durante el embarazo, post parto, post aborto, o el post operatorio. En
muchos casos la anatomia, microbiologia y los hallazgos histopatolégicos son casi
indistinguibles de una verdadera EIP.

Nosotros definimos la Enfermedad Inflamatoria Infecciosa Pélvica como: la
infeccion que asciende desde el aparato genital bajo (vagina y cérvix) hacia las
Trompas de Falopio, ovarios y peritoneo pélvico.

La mayoria de los autores citan la Enfermedad Inflamatoria Pélvica “Silente” como
causada por bacterias como la Chlamydia Trachomatis. La OMS manifiesta gran
preocupacion por el marcado aumento en el nUmero de casos con infecciones de
transmision sexual (ITS) y estima que aproximadamente se presentan 250
millones de casos nuevos por afio; por lo que las infecciones por Chlamydias han
sido consideradas las ITS de mayor incidencia a nivel mundial. Las Chlamydias
Trachomatis son un grupo de bacterias intracelulares obligadas que se
caracterizan por poseer ADN y ARN, cromosomas bacterianos y pared celular
guimicamente similar a las bacterias Gram negativas, ademas se dividen por fision
binaria y son sensibles a determinados antibidticos.

La prevalencia de la infeccion varia en dependencia del pais, nivel cultural, etc.
pero los resultados son realmente alarmantes dependiendo ademas de las

técnicas para su diagnostico.?® 24



Se plantea que alrededor de un 3- 5 % de las mujeres que padecen EIP pueden
presentar cuadro de peri hepatitis conocido como Sindrome de Fitz- Hugh- Curtis;
con un cuadro clinico inespecifico y que puede ser confundido con cuadros
inflamatorios infecciosos del aparato digestivo o respiratorio o tener como
manifestacion fundamental el dolor en hipocondrio derecho.

El diagnostico se puede plantear en mujeres con vida sexual activa y por
laparoscopia o visualizacién directa se describan las adherencias peri hepaticas.
Durante el embarazo Bidela describe que el 25 % de las mujeres infectadas
pueden desarrollar Endometritis, Salpingitis y el numero de abortos, partos
pretérminos, Rotura de membranas y Corioamnionitis es mayor.

La Chlamydia Trachomatis es un patdgeno importante productor de Fosfolipasa,
gue activa el acido araquidonico del amnios y el corion, estimulando la produccién
y liberacién de Prostaglandinas.

Se ha reportado la asociacion de este germen con el virus del papiloma humano
como factor predisponerte en la etiopatogenia del cancer de cuello uterino.?®
EPIDEMIOLOGIA
La OMS estim6 que en el afio 2000, una de cada dos mujeres que alcanzaran la
edad reproductiva en los afios 70, habria tenido un episodio de enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP). De ellas 25 % estuvo hospitalizada, 25 % fue sometida
a cirugia mayor y 20 % quedaron estériles.

La mayoria de los casos de EIP estan relacionados con enfermedades de
transmision sexual.

Entre 8 a 20 % de las mujeres con cervicitis por gonococos no tratadas y 8 a 10 %

de las mujeres con cervicitis por Chlamydias no tratadas se complican con EIP.



Otros factores que han sido relacionados con el incremento de EIP incluyen el uso
de dispositivos intrauterinos e infecciones puerperales y post aborto; también se
asocia con algunos procedimientos operatorios, tales como dilatacion y curetaje
uterino, histerosalpingografia e historia de EIP previa.?

La Enfermedad Inflamatoria Pélvica suele presentarse en las edades extremas
donde existe mayor actividad sexual. Ambos sexos se afectan por igual.
La mayoria de los casos de enfermedad inflamatoria pélvica estan relacionados
con enfermedades de transmision sexual. La E.I.P. ha afectado por lo menos una
vez al 10% de las mujeres en edad reproductiva.

Esta patologia es mas frecuente entre la 2da y la 3ra décadas de la vida con una
alta incidencia (25% a 50%) en nulipara y deja en muchas ocasiones secuelas
tales como infertilidad, algia pélvica crénica, aumenta las incidencias de embarazo
ectopico, elevando la morbimortalidad de las mujeres en edad fértil.?’

ETIOLOGIA

La causa de la EIP es de naturaleza poli microbiana; una amplia variedad de
microorganismos han sido aislados en el tracto genital superior de las mujeres
afectadas, entre ellos Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis vy
micoplasmas, bacterias anaerobias y aerobias tales como especies de
bacteroides, Peptoestreptococos, Gardnerella vaginatis, Escherichia Coli,
estreptococos del grupo B, etc.

En la patogénesis de esta afeccion se mencionan como vias de propagacion en
primer lugar la via ascendente, que ademas de ser la mas importante es la que
mas formas clinicas de esta enfermedad proporciona, otras son la via linfatica, la

hematica y por contigtiidad. Dentro de los factores favorecedores se mencionan la



inmadurez del sistema inmune en el aparato genital, los bajos niveles de
anticuerpos protectores contra clamidias, los cambios ciclicos del moco cervical y
las malas condiciones socioeconomicas.
Segun la severidad del cuadro clinico la EIP se clasifica en:
e Enfermedad Inflamatoria Pélvica estadio | o salpingitis aguda sin pelvi
peritonitis.
e Enfermedad Inflamatoria Pélvica, estadio Il o salpingitis aguda con pelvi
peritonitis.
e Enfermedad Inflamatoria Pélvica estadio Il o salpingitis con formacién de
absceso (Piosalpinx o absceso tuboovarico).
e Enfermedad Inflamatoria Pélvica Estadio IV o Rotura de abscesos tubo
OVAricos.
El diagndstico clinico de salpingitis aguda en ocasiones se hace muy dificil por 2
aspectos fundamentales: la variacién en el cuadro clinico de las pacientes y los
cambios en la distribucién y aparicién de microorganismos patdgenos productores
de esta enfermedad; es por esto que cada dia se hace necesario la utilizaciéon de
técnicas que aseguren un diagnostico preciso y oportuno de esta entidad, lo que
evitaria secuelas en la actividad reproductiva de estas mujeres. °
Como la Enfermedad Inflamatoria Pélvica es frecuentemente consecuencia de una
infeccion de transmision sexual (ITS), su profilaxis esta basada en la prevencién
de las infecciones del tracto genital inferior, promoviendo programas para ello, asi
como en el diagnéstico precoz, oportuno y tratamiento eficaz de estas infecciones

antes de avanzar a una EIP, sin olvidar el tratamiento de las parejas sexuales. Es



preferible sobre tratar las infecciones del tracto genital inferior que dejar de hacer
el diagnastico.

Las mujeres con un episodio de Enfermedad Inflamatoria Pélvica tienen el riesgo
de nuevos episodios (EIP recurrente) que debe ser tratada igual que el episodio
inicial, teniendo de 6 a 10 veces mas probabilidad de tener un embarazo ectopico.
6

Existe diversidad de criterios en cuanto al tratamiento de la paciente con Absceso
Tubo-ovarico (ATO) no roto y generalmente se decide sobre la base de la edad,
paridad y circunstancias clinicas de la paciente.

Las pacientes con peritonitis generalizada debido a la sospecha de la rotura de un
absceso tubo-ovarico o con enfermedad refractaria al tratamiento médico son
candidatas al tratamiento quirdrgico. Cuando un absceso pélvico se localiza en el
fondo de saco de Douglas y diseca al tabique rectovaginal la colpotomia posterior
es una buena via de drenaje del absceso.

Los propositos del tratamiento son la resolucién completa de la infeccién y la
prevencion de la infertilidad y el embarazo ectépico, descritas como las principales

complicaciones tardias. ’

CUADRO CLINICO
Frecuentemente la EIP se presenta con escaso 0 ningun signo o sintoma. El dolor
es el sintoma mas frecuente, de intensidad variable en relacion con la extension y

gravedad del proceso; se incrementa con los cambios de posicion y con la de



ambulacion, se hace intolerable cuando la EIP se extiende al peritoneo, y obliga a
la paciente a permanecer acostada. La fiebre puede elevarse hasta 39 6 40
grados centigrados y estd acompafiada de escalofrios. La leucorrea
frecuentemente precede en 10 a 20 dias el inicio del dolor pelviano.
Aproximadamente % partes del total de las mujeres refieren un aumento del flujo
vaginal. En la EIP causada por gonococo o clamidia, los sintomas generalmente
se inician durante la menstruacion o durante la fase proliferativa del ciclo
menstrual. Los sintomas gastrointestinales son poco frecuentes en la EIP ligera o
moderada; pero en las formas severas con participacion peritoneal si estan
presentes las nauseas y vOmitos. Se han reportado dolor o molestias en el
cuadrante superior derecho del abdomen en 5 % de los casos, debido a peri
hepatitis concomitante. Los sintomas mencionados anteriormente se acompafian
de taquicardia, polipnea y en ocasiones de toma del estado general. Las distintas
formas clinicas tienen un cuadro clinico muy parecido, pero con diferencias que
dependen de la porcion del aparato genital que esté afectado.

La endometritis es la inflamacion de la mucosa uterina cuando es invadida por los
microorganismos, con predominio del dolor en bajo vientre y ante la movilizacion
del utero.

En la salpingitis se produce la inflamaciéon de la mucosa tubaria, que por lo
general es bilateral y puede evolucionar desfavorablemente con el cierre del
extremo distal de la trompa, y la consiguiente acumulacion de pus que
denominamos Piosalpinx.

El contenido tubarico puede escapar por su extremo distal y provocar peritonitis

pélvica que de acumularse en el fondo del saco de Douglas formaria el



denominado absceso de Douglas. El extremo fimbrico de la trompa puede unirse a
la corteza ovarica y el material infectado penetrar en el ovario por el punto de
rotura folicular o penetrar directamente la cortical ovarica, con lo que se forma un
verdadero absceso ovérico. El piosalpinx o el absceso tuboovarico pueden
figurarse o romperse, y verter su contenido en la cavidad abdominal lo cual
provocaria un cuadro de extrema gravedad. El piosalpinx puede evolucionar hacia
la resoluciéon con modificacion del pus, que toma un aspecto claro, transparente, y
mantiene la distension tubaria (hidrosalpinx).? %

Las pacientes que han presentado un episodio de EIP tienen el riesgo de volver a
padecerlo, y en ese caso deberan ser tratadas igual que la primera vez.
DIAGNOSTICO

Deben ser examinados los genitales externos en busca de enrojecimientos,
fisuras, ulceraciones, verrugas y secreciones. La inspeccion del cuello uterino es
fundamental, ya que puede mostrar la existencia de endocervicitis muco purulenta
o la presencia de mas de diez leucocitos polimorfo nucleares por campo
microscopico, de gran magnitud al observarse en la coloracién de Gram. Durante
el examen pélvico bimanual, el dolor a la movilizacion del cuello uterino y de los
anexos uterinos es la piedra angular en el clasico diagndstico clinico de EIP, y su
valor predictivo es de 70 % cuando se realiza exploracion laparoscopica como
confirmacion diagnostica.

Los estudios de laboratorio muestran que el aumento de la velocidad de
eritrosedimentacion, de los leucocitos y de la proteina C reactiva esta asociado

con la EIP.



El examen ultrasonografico permite mostrar la presencia de las masas pélvicas
(abscesos tuboovarico), trompas dilatadas (Piosalpinx o hidrosalpinx) y liquido en
el fondo del saco de Douglas. Este es un examen no invasivo que se realiza como
complemento del examen pélvico bimanual. El estudio laparoscopico fue
inicialmente utilizado para la confirmacion del diagndstico clinico y esta indicado
en pacientes en quienes, ademas de la sospecha clinica de EIP, se incluye la
posibilidad de apendicitis, enteritis regional, embarazo extrauterino, endometriosis,
quiste de ovario, sangramiento intrabdominal por ovulacién o ruptura del cuerpo
luteo. La laparoscopia también puede ser utilizada en la toma de muestras para
estudio microbiolégico.®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El mas importante de los errores en el diagndstico diferencial es omitir la
apendicitis aguda o el embarazo ectépico. Las caracteristicas del dolor (lugar de
inicio, localizacién, irradiacion y duracién) pueden ayudar a establecer el
diagnéstico, asi como las caracteristicas de las secreciones vaginales o

sangramiento genital.

COMPLICACIONES.

1. Plastron pélvico croénico.
2. Infertilidad.

3. Embarazo ectopico.



10.

11.

Sepsis.

Peritonitis localizada o generalizada.

Insuficiencia respiratoria aguda: Lo mas temido en la sepsis es la instalacion
de una insuficiencia respiratoria aguda, como manifestacion de una lesion
pulmonar aguda, que puede evolucionar hacia un sindrome de distress
respiratorio agudo (SDRA) en el 5 al 40% de los pacientes.

Shock séptico: Puede presentarse hasta en el 20 % de los enfermos
portadores de una sepsis y su mortalidad es elevada.

Trastornos de la coagulacion: Pueden presentarse trastornos de la
coagulacion tales como trombocitopenia, CID vy fibrindlisis. La sepsis
constituye la causa principal de CID y su presencia, diagnosticada por los
medios de laboratorio o por la presencia de una diatesis hemorragica,
constituye un signo de mal prondstico.

Insuficiencia renal: La oliguria puede presentarse precozmente por deplecién
del volumen intravascular o por una inadecuada hipoperfusion renal.
Posteriormente se desarrolla una necrosis tubular aguda.

Sindrome de disfuncién multiple de 6rganos: El dafio endotelial de la sepsis,
asi como las alteraciones de la oxigenacidén que se provocan, constituyen el
comun denominador para que se instale el sindrome de disfunciéon multiple
de 6rganos, que agrava el prondstico del paciente en forma proporcional al
namero de 6rganos en disfuncion. Hasta nuestros dias, si existe disfuncion
de 3 6rganos o mas durante 5 dias, la mortalidad alcanza el 100%.

Otras complicaciones: Pueden presentarse hemorragias del tractus

gastrointestinal e insuficiencia hepatica terminal



SECUELAS

La explicacion mas aceptada para el actual incremento de la infertilidad es el
impacto de factores exdgenos, debido al aumento de las infecciones trasmitidas
sexualmente como causa de EIP, por lo que la mayoria de los casos de infertilidad
pueden ser atribuidos a infecciones de las trompas uterinas.

El embarazo ectopico (tubario) también esta asociado con EIP previa y la oclusion
incompleta de la luz tubaria.

Las mujeres que han padecido de EIP tienen 6 a 10 veces mas probabilidades de
tener un embarazo ectopico. En la mayoria de los estudios, aproximadamente la
mitad de las trompas extirpadas por embarazo ectdpico muestran signos de
infeccion anterior y las pacientes refieren una historia de EIP. Otra consecuencia
conocida por todos los ginecdlogos es el dolor pelviano crénico, definido como
aguél con una duracion de 6 o mas meses, frecuentemente relacionado con el
ciclo menstrual y mas pronunciado durante la ovulacién y la fase latea; la
dispaurenia es frecuente.

La proporcion de pacientes con dolor pélvico cronico aumenta con el nimero de
episodios de EIP y la mayoria presenta cambios morfolégicos de las trompas
uterinas y ovarios, relacionados con la extension de adherencias pelvianas,
uterinas y anexiales.*?

TRATAMIENTO.

La EIP casi siempre es consecuencia de una enfermedad de transmision sexual,
por lo que su profilaxis esta basada en la prevencion de las infecciones del tracto
genital inferior, en su diagndéstico precoz y oportuno y en el tratamiento eficaz de

estas infecciones antes que avance a EIP, sin olvidar el tratamiento de las parejas



sexuales. Es preferible sobre tratar las infecciones del tracto genital inferior que
dejar de hacer el diagndstico.

Preventivo

Constituye el pilar fundamental del tratamiento. Debemos hacer énfasis en la
educacion sexual de los jovenes, la utilizacién de anticoncepcion de barrera, La
técnica correcta para el aseo personal, El tratamiento adecuado y oportuno de las
infecciones geniales bajas y otras medidas que tienen una importancia vital en la
profilaxis de la enfermedad.

Es importante iniciar el tratamiento de la EIP tempranamente. La mayor parte de
los casos pueden ser tratados de forma ambulatoria, siempre que los hallazgos
sean tipicos, la enfermedad ligera (temperatura menor que 38,3°C, conteo de
leucocitos inferior a 15 000 por mm3, y no existan masas peélvicas ni reaccion
peritoneal), la paciente tolere los medicamentos por via oral y es seguro que
seguira el tratamiento. Todas las pacientes tratadas de forma ambulatoria, deben
ser reevaluadas dentro de las 72 horas después de la evaluacion inicial y las que
no hayan mejorado deben ser hospitalizadas. La hospitalizacibn puede ser
recomendable en las situaciones siguientes: los hallazgos no son caracteristicos,
la temperatura es de 38,3 °C 0 mas, el conteo de leucocitos es igual o superior a
15 000 por mm3, la paciente presenta una masa anexial o absceso tuboovarico,
existen signos de reaccion peritoneal, no tolera los medicamentos por via oral o no
se puede excluir una urgencia quirurgica (embarazo ectopico o apendicitis aguda).
Si la paciente porta un dispositivo intrauterino, este debe ser retirado. Algunos

recomiendan hacerlo después de 24 horas de tratamiento.



Profilaxis.

No cabe duda que las bases para la E.I.P. estan dadas por una buena atencion
ginecoldgica, evitar los procederes invasivos en el aparato genital educar

sexualmente a la poblacion.

Tratamiento.

Las Unicas pacientes que pueden hacer tratamiento ambulatorio son las que

presentan el estadio | y Il de la enfermedad a excepcion de las adolescentes.

Toda paciente con el diagnéstico de E.I.LP. en estadio Ill, y IV deben ser

hospitalizadas en centros que cuenten con servicios de ginecologia.

Al ingreso pueden indicarse los siguientes complementarios:

1. Serologiay VIH.

2.  Hemograma con diferencial.

3.  Eritrosedimentacion: al ingreso y después cada 3-5 dias.

4. Parcial de orina.

5. Exudado de vaginal simple y cultivo.

6. Testde Gram.

7. Ultrasonido ginecoldgico al ingreso y después de cada 7 dias.
8. Laparoscopia en los casos con dudas diagndésticas.

9. Laparoscopia en caso de E.I.P en estadio IV.

Medidas generales



1. Reposo en posicion semisentada

2. Bolsa de hielo en hipogastrico (no es imprescindible).

3. Ladieta sera de acuerdo al estado de la paciente y si tiene 0 no vomitos.

4.  Sianemia, debe ser corregida de acuerdo a su intensidad.

5.  Vigilar hidratacion y aporte de electrolitos.

6. Vigilar la evoluciéon de la enfermedad por tacto vaginal cada 5 dias

ultrasonido cada 7 dias y eritrosedimentacion cada 3-5 dias.

Medicacion sintomatica:

1. Analgésicos: Dipirona (600 mg) c/ 8 horas o 1 tableta (300 mg) c/8hrs.
2. Sedantes e Hipnéticos: Diazepam (5mg) 1 tableta c/8hrs .Puede usarse

cualquier tipo de sedante o hipnotico.

Terapéutica antibidtica:

Esta debe ser encaminada a lograr un amplio espectro, debido a la posible
etiologia poli microbiana de la enfermedad .La medicacién antibiética debe ser

administrada por via endovenosa, siempre que no esté contraindicada dicha via.

Los antibiéticos deben ser siempre combinados:

[-a) Penicilina cristalina: 2-4 millones Ul, EV, C/ 4-6 HORAS. Gentamicina (3-5 mg

x Kg. x dia) dividido en 3 dosis .E/V.



Si existe sospecha de infeccidon por algin germen anaerobio como en los casos
que el factor predisponte sea la colocacion o retiro de un DIU o la presencia de
abscesos debe adicionarse a las combinaciones anteriores el Metronidazol (500
mg) E/V ¢/ 8hrs a pasar en 20 minutos, si no existen contradicciones para la via
oral ,como vOmitos o intolerancias puede ser utilizada esta via ya que el
medicamento es absorbido en su totalidad por via digestiva ,la dosis es de 250-

500 mg c/ 8hrs las tabletas contienen 250 mg del medicamento.
La terapéutica antibittica debe ser entre 7-10 dias.

Si trascurrida 48-72 hrs. del uso de estos antibioticos la fiebre persiste por encima
de 38°C el estado general de la paciente no mejora 0 empeora , debe cambiarse

la terapéutica antibidtica y pasar a usar combinaciones antibiéticas del grupo Il.

lI-a) Cefalosporina y Aminoglucécidos.

b) Tratamiento II- a) + Metronidazol.
c) Cefalosporina y Doxiciclina.
d) Quinolonas y Clindamicina o Metronidazol.

La Doxiciclina ha dado muy buenos resultados en el tratamiento de la E.I.P. cuya
etiologia es por Chlamydia trachomatis, ademas de tener una eficacia aceptable

contra el gonococo.

Las Quinolonas como el Ofloxacin tienen actividad contra algunos gérmenes
facultativos Gram positivos y contra Gram negativos incluyendo el Gonococo y la

Chlamydia pero la actividad contra los anaerobios es muy limitada, es efectiva en



el tratamiento de la Salpingitis no complicada con accesos tuboovarico, en estos
casos si se usa, debe asociarse a la Clindamicina (Lincomicina que tiene gran

actividad contra anaerobios y gérmenes Gram +).

La asociacion de esteroides a la terapéutica antibidtica en la E.I.P. es muy
discutida. Quienes condenan su uso lo hacen por su efecto inmunodepresor
aduciendo que este efecto favorece la progresion de la Sepsis. Quienes lo
defienden plantean que al mejorar la perfusion tisular, mejora el estado general, la
fiebre desaparece y la eritrosedimentacion disminuye, parece ser que favorece la
entrada de antibiéticos a los abscesos. Estudios realizados en EUA aseguran que,
su uso asociado a los antibiéticos logra una curacion del 75% de los abscesos y
principalmente del absceso tuboovarico, mientras que los abscesos tratados solo
con antibiéticos curan en un 50%, por lo que su uso disminuye la necesidad de
tratamiento quirdrgico. No se ha podido determinar aun la influencia que pudieran

tener los esteroides en el aumento de esterilidad post-E.I.P.

Dosis de 15-30 mg de Prednisona, via oral en 24 horas dividida en 3 dosis parece
ser la dosis ideal, el tiempo de tratamiento es variable y esta en relacion con la

localizacion e intensidad del proceso inflamatorio pélvico.

Se plantean otros esquemas de tratamiento antibiético en la E.I.LP y por su
actualidad y magnificos resultados exponemos el del Centro de Control de E.I.P

de EUA:

I. Tratamiento no hospitalizado.



a) Cefoxitin: 2 g, intramuscular, junto con la indicacion de Probenecid o

Ceftriaxone 250 MG. intramuscular dosis unica.
Doxiciclina: 100mg via oral cada 12 horas por 14 dias.
b) Ofloxacin: 400 mg via oral cada 12 horas por 14 dias.

Clindamicina: 450 mg via oral cada 6 horas o Metronidazol: 500 mg via oral 12

horas por 14 dias.

II. Tratamiento Hospitalizado.

a) Cefoxitin: 2 g E/V ¢/ 6 horas o Cefotetan: 2 g, E/V, c/12 horas.
Doxiciclina: 100 mg cada 12 horas, v/o 6 E/V.

b) Clindamicina: 900 mg E/V cada 8 horas.

Gentamicina: E/V 6 I/M, una dosis de ataque de 2 m. x Kg. de peso y dosis de

mantenimiento de 1.5 mg x Kg. de peso c/ 8 horas.

Esta terapéutica antibidtica se mantiene hasta 48 - 72 horas después que la

paciente esta asintomatica.

Tratamiento quirdrgico (criterios)

1. Rotura de abscesos (estadio IV de la enfermedad).

2. Persistencia de abscesos tuboovarico después de tratamiento Antibiéticos.
3. Empeoramiento de la paciente a pesar del tratamiento antibiético.

4. Persistencia de fiebre y no mejoria de las pacientes en estadio Il al cabo de

72 horas de tratamiento antibidtico.



5. Recidivas o reinfecciones repetidas de episodios de E.I.P.

El tratamiento radical (histerectomia con doble anexectomia) estara indicado en
pacientes con las formas graves de la enfermedad y en pacientes que tienen su

paridad satisfecha.

El tratamiento quirargico conservador se realizara en pacientes jovenes 0 sin

descendencia que no presentan formas graves de la enfermedad.

Actualmente la laparoscopia y la cirugia endoscopica han tomado gran auge en el

mundo como una variante del tratamiento quirdrgico clasico.

El drenaje percutaneo, dirigido por ecografia estda ganando adeptos como

tratamiento del abscesos tuboovarico en mujeres que no tienen hijos.
Seguimiento de la E.I.P:

La paciente que ha padecido una E.l.P. debe tener un seguimiento por el
especialista de ginecologia quien auxiliado por métodos complementarios de
diagnésticos (eritrosedimentacion y ecografia) debe orientar a la paciente para

evitar:

1. Recidiva de la E.I.P. (cuando aparece un nuevo episodio de la enfermedad

antes de las 6 semanas del episodio anterior).
2. Reinfeccién (cuando aparece después de 6 semanas del episodio anterior).

3. Forma cronica de la enfermedad (dolor pelviano, dispareunia, trastornos

menstruales, etc.)

Prondéstico de la E.I.P;



. El 12 % de las pacientes repiten el episodio.

. El 6% puede presentar esterilidad de causa tubarica, que puede ascender a

18 % si tienen una nueva E.I.P. y llegar al 40 % si se repite en 3 ocasiones.

. En aproximadamente el 25 % de los embarazos ectdpicos hay antecedentes

de E.I.P. y en casi el 50 % puede demostrarse una salpingitis silenciosa.
Entre el 16 y18 % evolucionan hacia la forma crénica de la enfermedad.
El tratamiento ambulatorio consiste en:

1. Ceftriaxone a 250 mg I/M. en dosis Unica o Cefoxitin a 2 g I/M. en dosis Unica
mas Probenecid a 1 g oral seguido de Doxiciclina a 100 mg oral 2 veces/dia
durante 14 dias. Una alternativa a la Doxiciclina es la tetraciclina a 500 mg oral 4
veces/dia por 14 dias o Eritromicina en igual dosis y tiempo. Algunos recomiendan

el Metronidazol a 500 mg oral 4 veces/dia durante 14 dias.

2. Debe recomendarse al paciente reposo en cama y abstinencia sexual hasta que

todos los sintomas hayan desaparecido y su pareja sexual haya sido tratada.

3. El tratamiento de la paciente hospitalizada tendra en cuenta el reposo en
posicion semisentada, vigilancia del aporte hidroelectrolitico y evaluacion pélvica

cada 3 dias para valorar la evolucion. Se administraran antimicrobianos:

a) Régimen A: cefoxitina a 2 g E/V cada 6 horas o Cefotetan a 2 g E/V cada 12
horas u otra Cefalosporina en dosis equivalente; simultaneamente se administrara
Doxiciclina a 100 mg E/V u oral cada 12 horas o Tetraciclina a 500 mg cada 6

horas.



b) Régimen B: Gentamicina a 2 mg/Kg. de peso como dosis inicial, y continuar con
1,7 mg/Kg. de peso cada 8 horas mas Metronidazol a 0,56 1 g E/V u oral cada 6 a

8 horas o Clindamicina a 600 6 900 mg E/V cada 8 horas.

Cualquiera de estos esquemas es administrado por lo menos hasta 48 horas
después que la paciente mejore. Después del alta hospitalaria debe continuarse la

Doxiciclina o tetraciclina hasta totalizar 14 dias.

c) También puede utilizarse la combinacién de Cefalosporina mas Metronidazol,

seguida de tetraciclina.

4. Las pacientes con peritonitis generalizada debido a la sospecha de la rotura de
un absceso tuboovarico o si éste es refractario al tratamiento, son candidatas al
tratamiento quirdrgico. Cuando un absceso pélvico se localiza en el fondo del
saco de Douglas y diseca el tabique rectovaginal, la colpotomia posterior es una

buena via de drenaje del absceso.® 3¢



CAPITULO 4
DISENO METODOLOGICO.

MATERIAL Y METODO

CONTEXTO Y CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION:

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en pacientes
qgue acudieron a la consulta de ginecologia del HIC de Caracollo en el periodo

comprendido del 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2007.
UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo estuvo constituido por 407 mujeres que presentaron Enfermedad
Inflamatoria Pélvica y que acudieron a la consulta de ginecologia del HIC de
Caracollo en el departamento de Oruro, en el periodo de enero a diciembre del
2007, del total del universo dieron su consentimiento informado para participar en
la investigacion 214 pacientes diagnosticadas con una Enfermedad Inflamatoria

Pélvica en el periodo antes sefialado.

Caso de Enfermedad Inflamatoria Pélvica: Toda paciente que acuda a consulta
con Dolor espontaneo o a la palpacion en hipogastrio y/o leucorrea purulenta o

fétida y/o Fiebre.
CRITERIOS DE INCLUSION.

e Haber sido Diagnosticada con Enfermedad Inflamacion Pélvica y que
fueron atendidas en la consulta de ginecologia del H.I.C de Caracollo con

el diagnostico de E.I.P.



e Pacientes que brindaron su consentimiento informado (anexo 1) para su

participacion en la investigacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Quedaron excluidas aquellas mujeres que en el periodo en que se aplico el
formulario no se encontraban presente en el municipio donde se realizo el

estudio.

e Quedaron excluidas aquellas mujeres que no estuvieron de acuerdo en

participar en la investigacion.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:
Los datos se obtuvieron de un formulario confeccionado (anexo 2) por el propio
investigador, validado previamente por un grupo de especialistas afines, para

recoger los datos de las pacientes seleccionadas.

Los datos obtenidos fueron procesados en paquetes estadisticos SPSS version
11.0 para Windows segun los intereses en cada caso. Los resultados se muestran
en tablas de frecuencia absoluta y acumulada y de relacion de variables
expresadas en numero y porciento, asi como graficos estadisticos, los que se
elaboraron en una microcomputadora Pentium 4 utilizando el Sistema Operativo
Microsoft Windows XP servipack 2 y los paquetes de programa Microsoft Office

2003 con sus aplicaciones Excel, PowerPoint y Word.
LA INVESTIGACION SE REALIZO EN UNA ETAPA:

Etapa de diagndstico.



Para la ejecucion del estudio en una primera etapa se establecié la comunicacion
con la administracion del Hospital de Caracollo donde se encontraban archivados
los registros que recogen a las 407 pacientes atendidas en el periodo a investigar,
una vez seleccionados los registros del total de las pacientes atendidas ese afio
con Enfermedad Inflamatoria Pélvica, se procedié a la comunicacion con las
pacientes para solicitar su aprobacion en participar en el estudio lo que quedo
validado a través de un documento que fue firmado como constancia de su
disposicion a participar en el estudio (anexo No.1)y se incluyeron un total de 214

pacientes.

Para dar salida a los objetivos especificos se procedid a aplicar el cuestionario
(anexo 2) en el encuentro, caracterizandose el grupo de estudio e identificAndose
el nivel de conocimiento que poseian del proceso de enfermedad que habian
presentado lo que permitié la aclaracion de cualquier duda de acuerdo a los

términos o definiciones empleados.
Evaluacion inicial:

El cuestionario inicial fue de 9 preguntas, de ellas, cuatro relacionadas con datos
generales de las pacientes y el resto con antecedentes de salud y aspectos sobre
la enfermedad que presentaron en el periodo que se investiga. Teniendo en
cuenta que ninguna de las pacientes fue hospitalizada y que el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad que ellas tenian era escaso, las preguntas
fueron hechas de manera clara, directas y con poco margen de error a la hora de

ser respondidas.

Del procesamiento de la informacion.



La informacién obtenida del cuestionario fue recopilada en forma computarizada
para lo cual se cre6 una base de datos en una computadora Pentium IV utilizando
la aplicacion Excel del programa Microsoft Office version 2003, Donde se calculd

el porcentaje como medida resumen.

Los resultados fueron reflejados en forma de tablas estadisticas de distribucion y

frecuencias y datos de asociacion.

Se redactd un informe final teniendo en cuenta todos los elementos establecidos
en la metodologia para la realizacion del trabajo de terminacion de la maestria de

Enfermedades Infecciosas en la provincia de Ciego de Avila.
Técnica de discusion de los resultados.

Los resultados se analizaron utilizando la informacion previa del autor. Se realizo
mediante la justificacion de los objetivos y utilizaciéon de informacién cientifica,
aportada por estudios nacionales e internacionales consultados, lo que nos

permitié6 emitir conclusiones y recomendaciones.
BIOETICA MEDICA. Consideraciones de la ética y bioética.

La moderna tecnologia incorpora continuamente nuevos equipos, instrumentos y
procederes a los amplios recursos ya disponibles en el diagnostico y tratamiento

de las enfermedades.

Sin abandonar la actitud de asimilar y llevar a la practica los avances y logros de
las ciencias medicas, el profesional de la salud no debe dejarse llevar por la

impaciencia en su utilizacion, sin una valoracion previa y prudente, sin una



informacion adecuada y el conocimiento de las experiencias que avalen la

aplicacion de un nuevo procedimiento diagnostico o terapéutico.

En los medios sociales donde la medicina adquiere un caracter competitivo y
mercantil, un novedoso equipo, instrumento o técnica entra a formar parte no solo

de los intereses cientificos, sino también de los econdmicos particulares.

No se corresponde esta situacion a nuestra sociedad, donde el médico adquiere
una elevada responsabilidad cientifica y humana en la indicacion o realizacién de

nuevos procederes diagndsticos o terapéuticos.

Muchos procedimientos en uso en el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades, no estan exentos de causar molestias y temores al enfermo y en
algunos casos, no puede desecharse el peligro de una complicacién de mayor o
menor gravedad. De aqui, la obligacion por parte del profesional, de ser muy
cuidadoso en el momento de decidir la practica de un proceder técnico, analizar
seriamente que objetivo o fines persigue y comprobar si esta perfectamente

justificada su aplicacion.

El estudio esta justificado desde el punto de vista ético pues se realiza segun lo
establecido en la Declaracion de Helsinki, modificacion de Edimburgo (2000) sobre

las investigaciones con seres humanos con fines diagndsticos y o terapéuticos.

-Las personas incluidas pueden obtener un beneficio de su participacion, pues el
conocimiento de los factores predisponentes de la E.I.LP asi como sus
complicaciones y secuelas, ademas permite al médico actuar en consecuencia

con mayor nivel cientifico y pautarse un seguimiento adecuado asi como poder



modificar dichos factores predisponentes, disminuyendo la frecuencia de esta

enfermedad.

o No se trata de la realizacién de estudios invasivos, sino de la realizacion de
encuesta que permita conocer aspectos relacionados con la enfermedad

inflamatoria pélvica.

o Por norma, bajo los principios bioéticos de beneficencia y no- maleficencias
se les informa al paciente y los familiares los procederes a que son

sometidos y en los casos necesarios se les pide su consentimiento.

o Se garantiza la confidencialidad de los datos individuales de los sujetos, los
que son recogidos en una base de dato que solo es de dominio de los

investigadores y los médicos de asistencia.

Para esta investigacion, se solicité el consentimiento informado a las mujeres

(anexo 1).

Para la recoleccion de la informacién se confeccion6 una lista en Microsoft Excel,
del paquete de aplicaciones Microsoft Office 2003. Los datos obtenidos fueron
procesados en una computadora Acer, Pentium IV, sistema operativo Windows
XP, SP2, expresados en tablas y graficos para una mejor interpretacion y analisis

de los resultados.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Tipo Escala Descripcién
15a24
Cuantitativa 25a34 P ~ .
Grupos de Edad continua 35 4 44 Segun ultimo afio cumplido
45y mas
Cualitativa Ama de casa
Ocupacion : Estudiante Segun resultados del
nominal . : . ;
laboral P, Comerciante cuestionario aplicado
politbmica ) .
Trabajadora agricola
Analfabeta
: Cualitativa Primaria Segun grado educacional
Nivel . . )
: Nominal Secundaria vencido
Educacional P . L
politbmica Preuniversitaria
Universitaria
Edad primeras I 12 a 15 afios ,
[ — Cuantitativa 16 a 19 afios Segun resultados del
continua ~ cuestionario aplicado
sexuales 20 y mas afios
Episodios laz2
bt Cuantitativa 3a4 Segun resultados del
SIS EE 1 discreta 50 mas cuestionario aplicado
enfermedad P
Sintomas y Cualitativa Fiebre .
: . Leucorrea Segun resultados del
signos mas nominal . . )
P Dolor cuestionario aplicado
frecuentes politmica P
Irritacion Pélvica
Evolucién dela Cuallt_atlva Favorable Segun evolucion recogida en
nominal . . X
enfermedad L desfavorable el cuestionario aplicado
dicotomica
Forma de Cualitativa .
. . Tos, medico . . .
tratamiento nominal ; L Segun tratamiento aplicado
: P medico quirdrgico
medico dicotébmica




CAPITULO 5

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Cuadro 1: Distribucién de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria pélvica
segun grupos de edades. HIC Caracollo, Departamento de Oruro.
Republica de Bolivia. Aiio 2007.

GRUPOS DE EDAD '\F',Li'\(":FEFf\IOTEg POR CIENTO (%)
15 - 24 afios 74 34,57
25 — 34 afios 84 39,26
35 - 44 afnos 43 20,09
45y mas afos 13 6,08
Total 214 100

Fuente. Formularios

En América Latina y el Caribe la poblacion entre los 14 y 24 afios de edad alcanzo6
175 millones en el afio 2000, lo cual representa alrededor de un tercio de la
poblacion total de la region. En esta region muchos jovenes estan teniendo
relaciones sexuales, a menudo sin proteccion, lo cual los coloca en riesgo de
infecciones de transmision sexual (ITS), incluyendo el VIH que en el Caribe la

epidemia del VIH/SIDA es alarmante entre los mas jévenes. Sin embargo, algunas



iniciativas para atender las necesidades de salud sexual y reproductiva de los

jovenes estan dando resultados alentadores.

Segun fuente de la Oficina Juridica para la mujer, en Bolivia el 21% de las jévenes
entre 15 y 29 afios son sexualmente activas y solo el 1,6% usa un método
anticonceptivo moderno y 5% meétodos tradicionales La mitad de estos individuos
se ubican en el tramo de edad de 15 a 29 afios, de los cuales cinco millones son

mujeres.

Al analizar el cuadro 1 vemos que hubo franco predominio de las pacientes en los
grupos de edades de 25-34 afios, con 39,26 % (84 pacientes) y de 15-24 afios,
con 34,57 con 74 lo que coincide con la literatura revisada que plantea que la
enfermedad inflamatoria pélvica es mas frecuente en las mujeres jovenes
sexualmente activas. Similares resultados se reportan en un estudio donde se
sefiala que en los Estados Unidos, el grupo de edad de mujeres jovenes presenta
las mayores tasas de enfermedades de transmisién sexual y por consiguiente de
procesos inflamatorios pélvicos. Estos resultados concuerdan con lo expuesto por
Berdasquera Corcho D y colaboradores donde se demuestra la aparicion de esta
enfermedad en mujeres en edad fértil y sexualmente activas y de manera agresiva

en la adolescencia, esto ha sido corroborado en nuestro estudio.



Cuadro 2: Distribucién de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria pélvica
segun ocupacion laboral.

OI_CAEJBP(/)A\FCQ:,IA?_N NUMERO DE PACIENTES PORCIENTO %
Ama de casa 79 36,91
Estudiante 48 22,42
Comerciante 32 14,95
Trabajadora agricola 55 25,72
Total 214 100

Fuente: Formularios

Una de las principales causas que motiva que la mujer boliviana no se incorpore a
la vida laboral de forma activa ademas del bajo nivel cultural es el hecho de que
tempranamente asume el rol de ama de casa y madre de familia, también en estos
lugares del altiplano boliviano es caracteristico que la mujer contribuya en las
labores agricolas como via de sustentar a su familia.

Observamos que de la muestra de estudio el mayor por ciento corresponde a
mujeres que no se encuentran incorporadas a ninguna labor (36,91%),
continuando, las mujeres incorporadas a la labor agricola que motiva que realicen
para esta labor grandes esfuerzos fisicos (25,7%). Esta distribucion es muy

caracteristica de los paises con poco desarrollo educacional y cultural, la mujer



boliviana es una de las mas desocupadas de Ameérica. Estos resultados
concuerdan con lo expuesto por Berdasquera Corcho D y Farifias Reinoso
quienes en estudios realizados observaron que en paises de Suramérica es
frecuente que la mujer se dedique a labores agricolas y cobra gran fuerza en el
trabajo domestico como pilar fundamental en sus familias, estas mismas
observaciones encontramos en nuestra muestra de estudio.

En este cuadro se observa como caracteristica de las mujeres bolivianas que no
tienen ocupacion especifica y se dedican a las labores domesticas, a esto se le
afiade el abandono temprano de los estudios lo que las convierte en personas
como poca orientacion y una mala formacioén educacional razén por las que las
pacientes no tienen habitos en la esfera sexual y poca higiene de forma general.
Le es imposible en muchas ocasiones continuar la ensefianza ya que se ven sin
recursos econémicos, lo cual las obliga a contraer matrimonio tempranamente y a
trabajar siendo ellas la Unica fuente de ingreso en el nuevo hogar. En la mayor
parte del mundo, son el resultado directo de la condicién inferior de la mujer cuyo
papel en la sociedad estd devaluado. Sabemos que es caracteristica de todas las
sociedades que la mujer tenga menos acceso 0 ejerza menos control de los
recursos de valor que el hombre; por ejemplo, en los paises en vias de desarrollo,
generalmente a ellas se les niega la educacion y las habilidades para competir.
Normalmente no se ofrece en el hogar, la escuela o la comunidad educacion sobre
el comportamiento sexual responsable e informacion clara especifica sobre las
consecuencias del intercambio sexual (incluyendo el embarazo, enfermedades de

transmision sexual y efectos paico-sociales). Por lo tanto, gran parte de la



"educacion sexual" que los adolescentes reciben viene a través de filtros

desinformados o compafieros sin formar.

Cuadro 3: Distribucion de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria pélvica
segun nivel educacional.

NIVEL EDUCACIONAL NRO %
Analfabetas 3 1,40
Primaria 118 55,14
Secundaria 76 35,51
PRE- Universitaria 11 5,14
Universitaria 6 2,81
Total 214 100

Fuente: formulario.

En el cuadro 3 observamos que el mayor por ciento de las mujeres han alcanzado
solo el nivel primario de sus estudios (55,14%), con un total de 118 mujeres,
después contindan las que lograron el nivel secundario con un 35,51%,
correspondiendo a 76 mujeres, esto demuestra que ellas abandonan
tempranamente sus estudios, correspondiéndose con los elementos encontrados

en lo expresado por la enciclopedia libre en: http://es.wikipedia.org/wiki donde se



http://es.wikipedia.org/wiki

hace un analisis del nivel educacional alcanzado en los distintos paises de

Ameérica.

Los indicadores de educacion en Bolivia hasta el 2003, muestran importantes
brechas de género. La tasa de asistencia escolar para nifias es de 72% y para
nifios es de 76.5%. El menor acceso del sexo femenino, asi como el abandono
escolar temprano se debe a factores socioeconémicos y culturales, tales como la
preferencia de la familia por la educacion de los hijos varones y la supuesta
obligacion de la realizacion de tareas domésticas por parte de las nifias. Al mismo
tiempo, factores como la diferencia de calidad en la dotacion de servicios
educativos, los contenidos discriminatorios de los textos escolares y la actitud de
muchos educadores desincentivan la autoestima o interés de las nifias en lograr

mejores niveles educativos.

La mujer que asiste a la escuela, o hace con un significativo rezago, vale decir
que una gran parte de las mujeres ingresan a un nivel escolar inferior al
correspondiente a su edad. El abandono escolar es mas representativo en las
mujeres que en los varones adolescentes. Finalmente, el analfabetismo, a pesar
de haber disminuido notablemente en el pais, es mayor en las mujeres que en los

varones.

Al carecer de la educacion adecuada, es probable que la madre joven no posea
las habilidades que necesita para conseguir un trabajo y conservarlo. Es comun

gue dependa econdémicamente de su familia o del sistema de asistencia social.



Muchas mujeres jévenes de comunidades pobres y reprimidas, poseen pocas

oportunidades para educarse y mejorar econémicamente.

Igualmente la mayoria de las mujeres jovenes presentan una invasion cultural
distorsionada, facilitada por la television, las revistas pornogréficas, la violencia,
etc. En contraposicion a la falta de programas oficiales sobre educacioén sexual,
han hecho que estas jovenes se adelanten en su vida reproductiva sin culminar su

educacién y capacidad para enfrentarse a un futuro mas prometedor.

Sabemos que es caracteristica de todas las sociedades que la mujer tenga
menos acceso 0 ejerza menos control de los recursos de valor que el hombre;
por ejemplo, en los paises en vias de desarrollo, generalmente a ellas se les niega
la educacion vy las habilidades para competir. También le sera muy dificil lograr

empleos permanentes con beneficios sociales.

La falta de instruccion en la joven tiene un efecto importante en su conducta. La
necesidad de otorgar educacion sexual a nivel primario es muy importante, debido
a que los estudiantes abandonan la escuela antes o al finalizar este nivel. En
consecuencia, los nifios llegan a la adolescencia y a la juventud con
conocimientos originados en fuentes no confiables respecto a la sexualidad

(medios de comunicacién, amistades, creencias populares, etc.).

Adicionalmente, la falta de acceso a la escuela y la desercién escolar de las
mujeres, incide en otros aspectos relacionados con mejores niveles de calidad de

vida.



Cuadro 4: Distribucion de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria pélvica
segun edad del primer episodio.

GERDL'JA PDOE g.E hl;L,i\h(A:FEFFVQFEDg POR CIENTO (%)
15219 54 25.23
20 a 24 47 21.96
_ 57 12.61
30 a 34 30 14.02
35 a 39 22 10.29
40 a 44 21 9.82
45 0 mas 13 6.07
TOTAL 214 100

Fuente: Formularios.

En el cuadro 4 observamos las edades de aparicién de la enfermedad inflamatoria
pélvica por primera vez, agrupandose el mayor nimero en edades mas jévenes,
entre 15 y 19 afios de edad con el 25,23% con un total de 54 pacientes,
continuando con el grupo de edad de 20 a 24 afos con un 21.96% con 47
pacientes. Estos resultados eran los que esperabamos en nuestro estudio si

tenemos en cuenta que en este pais las jovenes inician precozmente las



relaciones sexuales y constituye este uno de los factores predisponentes de las
Enfermedades Inflamatorias Pélvicas. Esta misma observacion fue encontrada en
las revisiones observadas en los trabajos ONUSIDA. Situacién de la epidemia,
diciembre del 2003. Ginebra, donde se refieren al aumento de la actividad sexual
entre adolescentes, la disminucion de su iniciacion y como consecuencia un
aumento en la frecuencia de las infecciones de transmision sexual y como secuela

la inflamacién pélvica aguda en pacientes jovenes.

Cuadro 5: Distribucién de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria pélvica
segun edad de comienzo de las relaciones sexuales.

EDAD N°. DE PACIENTES (%)
12 a 15 afios 67 31.30
16-19 afios 115 57.73
20 6 mas 32 14.97
Total 214 100

Fuente: formularios.

En el cuadro 5 muestran que el mayor por ciento (57.73%) de las pacientes
estudiadas inicié sus relaciones sexuales entre los 16 y 19 afios y en segundo
lugar las iniciaron entre 12 y 15 afios para un 31.30%. Los resultados anteriores

coinciden con los encontrados en la bibliografia consultada, donde se plantea que



las mujeres adolescentes, sexualmente activas, solteras con varios comparieros
sexuales son mas propensas a adquirir una infeccion genital. Estos resultados
concuerdan con lo expuesto por Garcia Lahera C., y Alvarez Yabor V.

En el Il Congreso de la Mujer, se sefiala la incidencia cada vez mayor de
infecciones de transmision sexual en el grupo de edad entre 14 y 24 afos. Esto
se lo atribuye a la falta de educacion sexual y desconocimiento sobre la
sexualidad humana. Cabe destacar que uno de los factores que han sido
asociados con las infecciones de transmision sexual es la falta de educacion vy el
inicio temprano de la actividad sexual, lo cual trae como consecuencia estas
enfermedades, abortos, hijos no deseados, familias con solo madre y un hijo;
ademas existen mitos e ignorancia referente al embarazo, parto, anticonceptivos,
enfermedades de transmision sexual que se convierten en un problema para
nuestra sociedad.

El principal medio que llega a las medres adolescentes es la Television (23.6%).
Pero es muy llamativo y alarmante que 129 mujeres (25.1%) no recibié ningun tipo
de informacion sobre esta problematica. Todo esto se corresponde con lo
anteriormente planteado. En muchas ocasiones, cabe resaltar la constante
publicidad sobre la sexualidad en los medios de televisién, cine y radio vy
publicaciones, que en vez de informar, resaltan la actividad sexual en jovenes, y
que estando presentes pueden contribuir a propiciar una actividad sexual
temprana y en embarazos sucesivos en los jovenes. Por estimulacion de los
medios, inician a muy corta edad sus relaciones sexuales con chicos muy jovenes,

con muy escasa comunicacion verbal y predominio del lenguaje corporal.



Muy diferente es cuando existen programas orientadores y educativos a través de
los diferentes medios de difusidon, y de vital importancia es las actividades de
educacion sexual desplegadas en las escuelas.

Para lograr una excelente educaciéon sexual en los jovenes, es necesario
desarrollar actividades y acciones integrales y coordinadas que abarquen el
programa destinado a resolver los fenomenos y problemas del Crecimiento y
Desarrollo normal y sus derivaciones, relacionados con la evolucion del proceso
endocrinolégico sexual y mental del joven, la feminidad y su entorno social.
Podemos corroborar que muchas de nuestras pacientes tenian un deficiente grado
de instruccion, con escasos conocimientos sobre aspectos sexuales y temprano
inicio de la vida sexual activa, cuya condicion las mantenia aun, en su mayoria
dependiente del nucleo familiar de donde procedia. En contraposicion a la falta de
programas oficiales sobre educacion sexual, han hecho que estas mujeres se
adelanten en su vida reproductiva sin culminar su educacién y capacidad para
enfrentarse a un futuro mas prometedor.

La educacién es también un factor de importancia vital cuando se debe ayudar a la
juventud a informarse y a tomar decisiones relacionadas con el sexo. El hecho de
ensefarle a los jévenes como utilizar un método anticonceptivo o de control de la
natalidad cada vez que tengan relaciones sexuales es imperativo para que los
mismos puedan -si asi lo desean- mantener relaciones sexuales saludables. En
Chile, un programa de educacion sexual comparo el grupo de intervencion con el
grupo de control y demostré6 haber promovido una actitud mas madura y

responsable frente a la sexualidad.



Cuadro 6: Distribucion de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria
pélvica segun los antecedentes previos de la enfermedad.

EPISI\CI)%'\I/ICI)Eg (I:)’RI’DEEVIOS I\;Lil\éFEFrz\l?EDsE PORCENTAJE (%)
0 105 49.06
la?2 o1 42.52
3a4 17 7.94
506 mas. 1 0.48
Total 214 100

Fuente: Formularios.

El mayor por ciento de pacientes estudiadas no tuvo antecedentes previos de
Enfermedad Inflamatoria Pélvica como se evidencia en los resultados del cuadro
6, en el que encontramos que 105 pacientes sin antecedentes de EIP para un
49.06%, los cuales son superiores a los encontrados por otros investigadores 2>
Donde se observa que el mayor numero de pacientes referian antecedentes de
enfermedades inflamatorias pélvicas, los resultados de nuestro estudio a pesar de
no coincidir con la literatura actual internacional en la que si existe una relacion
directa demostrable en estudios multicéntricos acerca de esta enfermedad de

cierta manera eran esperados si tenemos en cuenta que las pacientes que

constituyeron nuestra muestra de estudio son personas de bajo nivel educacional



y en muchas ocasiones desconocian las caracteristicas de la misma en el
momento en que fueron entrevistadas. Pero en otro grupo de ellas si existio, lo
que representa las reinfecciones o recidivas por la enfermedad, concluyendo que
el antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica estuvo presente y parece
favorecer la aparicion de complicaciones. Estos resultados concuerdan con lo
expuesto en Guia para la capacitacion de personal de salud para la prevencion y
manejo de Infecciones vaginales en el 2005 donde se observo que las mujeres

con uno a mas episodios de EIP tenian mayor riesgo de nuevos episodios.

Cuadro 7: Distribucioén de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria pélvica
segun los sintomas y signos mas frecuentes.

PRESENCIA DE SINTOMAS Sl NO
Y/ O SIGNOS. No. (%) No. (%)
Fiebre 175 81.77 39 18.23
Leucorrea purulenta o fétida. 113 52.80 101 47.20

Dolor espontaneo o a la
palpacion en hipogastrio.

Irritacion peritoneal. 38 17.75 176 82.25
Puncion del fondo de saco de

214 100 0 0

S 2 0.93 212 99.07
Douglas positiva.
Dolor a la movilizacién cervical. 188 87.9 26 12.1
Dolor anexial al tacto vaginal 214 100 0 0

Fuente: Formularios.

La triada sintoméatica de la enfermedad inflamatoria pélvica estuvo presente con

mucha frecuencia en las pacientes estudiadas, predominada por el dolor



espontaneo o a la palpacién en hipogastrio, el cual se presentd en el 100 % de
ellas, seguido de la fiebre y la leucorrea purulenta o fétida respectivamente, no
discrepando con los resultados obtenidos por otros investigadores’ aunque Merola
seflala que aunque no todas las mujeres con leucorrea tienen enfermedad
inflamatoria pélvica, en todas se encuentra secrecidn vaginal anormal en el
examen fisico, planteamiento que no se relaciona del todo con nuestros
resultados’

Dentro de la signologia estudiada el dolor anexial al tacto vaginal y a la
movilizacion cervical fueron los que mayor porciento registraron (100 y 87,9%
respectivamente), mientras que los otros dos signos restantes tuvieron un
porciento poco significativo, ya que se relacionan con las etapas mas graves de la
enfermedad, encontrandose similitud con lo revisado en la literatura, sin embargo
recogemos cifras superiores a las reportadas por otros autores.

Es fundamental como bases para el diagndstico la apariciéon de dolor en la parte
baja del abdomen y la pelvis, por lo regular después del inicio o cese de las
menstruaciones, asi como hipersensibilidad abdominal, uterina, de los anexos y
cervical al movimiento, ademas de hipertermia mayor de 38°C, leucocitosis
superior a 10 000/ml, masa inflamatoria al examen o por ultrasonografia,
secreciones cervicales, asi como material purulento en la cavidad peritoneal.
Estos otros signos son demostrados en estudios realizados por autores que
plasman sus investigaciones en el Informe anual conjunto de Naciones Unidas y la
Organizacion Mundial de la Salud en el 2004, sin embargo en nuestra

investigacién encontramos algunas limitaciones para completar las investigaciones



diagnosticas por la negativa y poca colaboracion de muchas pacientes en el

momento en que acudieron a nuestra consulta médica.

Cuadro 8: Distribucion de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria pélvica
segun evolucion de la enfermedad inflamatoria pélvica.

EVOLUCION I\;lil\éFEFrz\%EDsE (%)
Favorable 166 77.57
Desfavorable 48 22,43

Total 214 100

Fuente: Formularios

En la generalidad de las pacientes la evolucion fue favorable (166 pacientes), pues
Su curacion se logré con el tratamiento médico impuesto, en el resto de la muestra
se presentaron diferentes estadios de la enfermedad, lo cual constituy6 el 22.42 %
por lo que fue necesario su hospitalizacion y en algunos de los casos su remision
a centros de mayor nivel para su mejor evaluacion y seguimiento. Generalmente
las pacientes evolucionan hacia la curacidon con los novedosos esquemas
terapéuticos impuestos, aunque esta depende de muchos factores, como sefialan
algunos autores como: Morales IM, Sotes Martinez JR y Olaechea Lozano AM.
Hubo coincidencia en nuestra investigacion con los estudios realizados por esos
autores y en un gran por ciento se debio a la instauraciéon temprana de una

terapéutica adecuada.



Cuadro 9: Distribucion de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria pélvica
segun el tratamiento requerido.

TIPO DE TRATAMIENTO | TIPO DE TRATAMIENTO (%)
Médico 176 82.24
Médico - Quirurgico 38 17.76
Total 214 100

Fuente: formularios

Como muestra en el Cuadro 9 el tratamiento médico fue el mas utilizado para un
70,09%, debido a que la mayoria de las pacientes resuelven con los esquemas
terapéuticos instaurados y generalmente en 72 horas remiten los sintomas y esto
estéa relacionado a que el mayor nimero de casos se clasifico en los estadios 1 y Il,
de lo contrario se pasaria a otro régimen de terapia antimicrobiana y de no
resolverse el cuadro, pues requieren de afadirsele el tratamiento quirdrgico o
realizar este de urgencia en los casos de pelvi peritonitis, como sucedié en
aproximadamente 3 de cada 10 mujeres en estudio, resultados similares a los
obtenidos por Frasery Jamiensen y el estudio Trends in Reportable Sexually

Transmitted and Vaginal Infections Diseases in the United States en el 2004.



CAPITULO: 6

CONCLUSIONES

El mayor porciento de enfermas correspondié al grupo de edades 25-34 afios,
predominando el nivel educacional primario y como ocupacion amas de casa. La
edad de inicio de las relaciones sexuales fue predominante entre los 16 y 19 afios
de edad, seguido por las edades de 12-15 afios de edad. Los sintomas y signos
mas frecuentes presentados al momento de la consulta fueron el dolor espontaneo
0 a la palpacién en hipogastrio y el dolor anexial al tacto vaginal, seguido por el
dolor a la movilizacién cervical, la fiebre y la leucorrea fétida o purulenta. La
mayoria de las pacientes con Enfermedad Inflamatoria Pélvica tuvieron una

evolucion favorable lo que coincide con el tratamiento médico.



CAPITULO 7

RECOMENDACIONES.

1- Dada la elevada incidencia de Enfermedad Inflamatoria Pélvica en mujeres
jovenes, recomendamos un seguimiento minucioso y dispensarizacion de
los grupos de riesgo, la deteccion de estadios precoces de la enfermedad y
tratamiento adecuado de la misma para evitar la aparicion de complicaciones

gue pongan en riesgo el futuro reproductivo de estas mujeres.

2- Recomendamos que se extienda este tipo de estudio en el pais y que se

realicen también actividades educativas con estudios de impacto de estas.



CAPITULO 8
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Anexo 1

Modelo de Consentimiento informado

Por este medio yo --------------- paciente del HIC de Caracollo estoy de acuerdo en
participar en la investigacion sobre la enfermedad inflamatoria pélvica que se
realizara en la consulta de ginecologia de nuestro HIC, teniendo en cuenta que se
me explicaron los objetivos de la misma y las ventajas que se reportaran en la
comunidad y para mi en el orden general, donde se me garantiza que toda la
informacion que voy a brindar tendra caracter confidencial y que solo se utilizara
con fines investigativos. Tengo posibilidad de retirarme de la misma si lo considero
oportuno para que asi conste mi propia voluntad, firmo el presente consentimiento

informado junto al médico que brinda las explicaciones.

Dia Mes Afo

Firma de la paciente Firma del médico



Anexo 2
Cuestionario

Estimada paciente necesitamos su colaboracion para el llenado de este modelo
gue permita realizar un estudio para conocer los factores que inciden en que usted
sufra de una enfermedad inflamatoria pélvica.

1. Edad de la paciente

2. Nivel de escolaridad Primaria sin terminar Primaria terminada
Secundaria sin terminar Secundaria terminada Preuniversitario
Universitario lletrado.

3. Ocupacion de la paciente

4. Edad de apariciéon de la enfermedad por primera vez

5. Edad de comienzo de las relaciones sexuales

6. Relacion de la EIP con antecedentes previos de la enfermedad: De 1 a2,
De3a4_ ,De5omasyNo_ .

7. Sintomas de comienzo de la EIP: Fiebre_, Leucorrea purulenta o
Fétida_ , dolor espontaneo o a la palpacion en hipogastrio
Irritabilidad peritoneal __ , Puncidn del saco de Douglas positivo___, Dolor
a la movilizacién cervical__ y Dolor anexial al tacto vaginal .

8. Evolucién de la enfermedad en: Favorable o Desfavorable .

9. Tratamiento requerido por la paciente: Medico o Médico-Quirargico .

Muchas Gracias.






