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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro: SS-503-11

Profesionales
de la salud

1.15 Enfermerfa 1.2 Anestesiélogo 1.23 Médico Familiar 1.35 Médico Gineco-obstetra 1.5 Cirujano general

Clasificacion
de la
enfermedad

CIE-10: N70 Salpingitis y ooforitis, N71 Enfermedad inflamatoria, N73 Otras enfermedades pélvicas inflamatorias femeninas, N74
Trastornos inflamatorios de la pelvis femenina.

Categoria de

Primero y segundo niveles de atencion.

GPC
USUBF.IOS 4.7 Estudiantes 4.9 Hospitales 4.12 Médicos especialistas 4.13 Médicos generales
potenciales
Tipo de Gobierno Federal

organizacion
desarrolladora

Instituto de Salud del Estado de Chiapas
Instituto de Salud del Estado de Nayarit

Poblacion 7.10 Mujer
blanco
Fuente de Gobierno Federal

financiamiento
/ Patrocinador

Secretaria de Salud
Institutos Estatales de Salud

Intervenciones
y actividades
consideradas

Educacién parz el paciente (CIE9: 8901-8909)
Diagndstico y tratamiento
Seguimiento y control (Periodicidad de examen clinico, de laboratorio y gabinete)

Impacto
esperado en
salud

Dotar a los prestadores de servicios de una herramienta que sustente informacidn actualizada, sobre el diagnéstico, tratamiento y
diagnéstico diferencial de los abscesos tubo-ovaricos.

Metodologia"

<Adopcidn de Gufas de Practica Clinica o elaboracién de gufa de nueva creacidn: revisidn sistematica de la literatura, recuperacién de
gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las
gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccién
o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada>

Método de
validacién y
adecuacién

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la
revision sistematica de evidencias en una gufa de nueva creacién>
Elaboracién de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de blsqueda (Especificar cudles se utilizaron de las siguientes):
Revisidn sistematica de la literatura.
BUsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blsqueda de gufas en centros elaboradores o compiladores.
Busqueda en paginas Web especializadas
Busqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas: <ntimero total de fuentes revisadas>
Guias seleccionadas: <nimero de gufas seleccionadas>
Revisiones sistematicas: <nimero de revisiones sistematicas seleccionadas>
Ensayos controlados aleatorizados: <ndimero de ensayos clinicos aleatorizados seleccionados>
Reporte de casos: <nuimero de reportes de casos seleccionados >
Otras fuentes seleccionadas: <nimero de otras fuentes seleccionadas>

Validacién del protocolo de bisqueda Iniciativa Privada
Método de validacién de la GPC: validacién por pares clinicos.

Método de Validacién interna: Iniciativa Privada
validacion Revisién institucional: <Institucidn que realizé la revisidn>
Validacidn externa: <institucién que realizé la validacién externa>
Verificacion final: <institucidn que realizé la verificacién>
Conflicto de . , . . L
interd Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
interés
Registro y

actualizacion

Catalogo Maestro SS-503-11 / Fecha de Actualizacién: <dd/mm/aaaa/>

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA

;Como se clasifican los abscesos tubo-ovaricos?

¢{Cual es la etiologia del absceso tubo-ovarico?

{Qué relacion existe entre el dolor pélvico y la presencia de abscesos tubo-ovaricos?
¢(Cuales son los signos y sintomas del absceso tubo-ovarico?

¢Coémo se realiza el diagnostico de un cuadro de absceso tubo-ovarico?

¢Cuales son los métodos diagnésticos de mayor utilidad en casos de absceso tubo-ovarico?
¢Cual es el manejo del absceso tubo-ovarico?

¢Cual es el tratamiento de primera eleccion de los abscesos tubo-ovaricos?

¢{Cual es el tratamiento en pacientes resistente a la primera eleccion, en el absceso tubo-
ovarico?

. ¢Cual es el tratamiento farmacoldgico de los abscesos tubo-ovaricos?

11.

¢Cual es el tratamiento quirurgico de los abscesos tubo-ovaricos?

¢(Cuales son las ventajas de los diferentes tipos de cirugia para el tratamiento del absceso
tubo-ovarico?

¢(Cuales son las desventajas de los diferentes tipos de cirugia para el tratamiento del absceso
tubo-ovarico?

{Qué recurrencia se presenta posterior a un tratamiento del absceso tubo-ovarico?
{Qué secuelas puede presentar el absceso tubo-ovarico?
¢(Cual es el seguimiento a una paciente con absceso tubo-ovarico?

¢Cuales son los criterios de referencia al 2do Nivel de una paciente con diagnéstico de
absceso tubo-ovarico?

¢Con qué patologias se realiza diagndstico diferencial de los abscesos tubo-ovaricos?
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3. AsPecTtOoS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

En México, una de las causas mas frecuentes de consulta y de urgencia en ginecologia es el dolor
pélvico; debido a los multiples érganos pélvicos aledanos, es importante diferenciar —segtin su tipo
de aparicion e irradiacion- el origen del algia para su tratamiento, ya sea médico o quirurgico.
Distinguir entre el dolor agudo subito y severo del crénico de meses o mas de evolucidn, es el punto
de partida para la semiologia del mismo y para establecer con prontitud la terapéutica. El
diagnéstico no es facil, por lo que se debe recurrir a la clinica, que incluye examenes de laboratorio y
gabinete. Asi, el dolor pélvico en ginecologia representa una entidad que requiere del trabajo
multidisciplinario de ginecdlogos y cirujanos y, quizas, del urélogo. (Guerrero B, Anda A)

Segun lo indica la literatura americana, el diagndstico varia dependiendo del cuadro clinico que
presenta la paciente. El dolor pélvico es el signo mas frecuente en quienes les ha sido practicada una
celioscopia. Entre 15 y 35 por ciento de los casos de dolor pélvico, se debe a afecciones
ginecoldgicas, como el embarazo extrauterino y las infecciones genitales en diferentes niveles
anatomicos. A estas entidades le sigue la endometriosis, que se caracteriza por dolor, inflamacion,
sangrado y problemas reproductivos. No obstante, al estimar el diagndstico mediante el cuadro
clinico y los antecedentes personales, se observa que el dolor pélvico se presenta por: a) infeccién
pélvica aguda, b) embarazo extrauterino y c) algunos tipos de patologias agudas como la
apendicitis, la infeccién urinaria y el célico nefritico. (Guerrero B, Anda A)

Dado que el dolor pélvico crénico es el motivo mas comun de consulta ginecoldgica, en mujeres de
18 a 50 anos de edad, el tratamiento debe considerar probables secuelas de un padecimiento
cronico; tal es el caso de la endometriosis, el trastorno mas frecuente que en la mayoria de los casos
no tiene una causa anatomica, sino una patologia funcional o secuelas de un proceso agudo como la
enfermedad pélvica o la presencia de fibromas o quistes ovaricos, que en su inicio fueron
asintomaticos. (Guerrero B, Anda A)
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3.2 OBJETIVO DE ESTA Guia

La Guia de Practica Clinica Diagndstico, Tratamiento y Diagnostico Diferencial de los Abscesos
Tubo-Ovaricos en el primero y segundo niveles de atencion, forma parte de las guias que
integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e Conocer los métodos diagnoésticos disponibles para pacientes mujeres con dolor pélvico.

® Proporcionar a los médicos de primer y segundo nivel de las opciones terapéuticas
disponibles para el tratamiento de los abscesos tubo-ovaricos.

e Brindar al personal de salud de los parametros necesarios para realizar el diagnéstico
diferencial de las enfermedades pélvicas.

Lo anterior, favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.



DIAGNC,)STICO, TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS
ABscEsos TuBo-OVARICOS EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

3.3 DEFINICION

El absceso tubo-ovarico se define como la presencia de una masa anexial de mas de 4cm sin tejido
ovarico. (Rosen et al, 2009) Un absceso, es el resultado del intento del cuerpo por aislar un proceso
infeccioso. Formado mediante encapsulacion, un absceso es una coleccion de fluido que contiene un
amplio nimero de bacterias aerdbicas y anaerdbicas con células inflamatorias y restos de tejido
necrético. El absceso intra-abdominal, mas comun, en las mujeres en edad reproductiva son los
abscesos pélvicos.

Los abscesos tubo-ovaricos son entidades distintas, aunque con frecuencia se agrupan con otros
abscesos pélvicos en la literatura. Los abscesos tubo-ovaricos implican y extienden un proceso
inflamatorio de las trompas de Falopio hacia el parénquima ovarico, con supuracién resultante. Los
abscesos tubo-ovaricos, por lo general, son complicaciones de enfermedades de transmision sexual,
lo que también es frecuente en otros casos de abscesos pélvicos comunes.

Los abscesos tubo-ovaricos (ATOs) son complicaciones graves de las infecciones femeninas del
tracto genital superior, mas cominmente, luego de la exposicion a enfermedades de transmision
sexual. Un absceso tubo-ovarico frecuentemente da por resultado dano ovarico y tubarico
irreversibles, por lo que pone seriamente en peligro la fertilidad. Ocasionalmente van acompanados
por otras complicaciones, tales como dolor pélvico incapacitante, embarazo ectépico, ruptura del
absceso y obstruccion intestinal.

En la gran mayoria de los casos, los ATOs son secuelas de salpingitis. Tal como en la salpingitis, los
abscesos se encuentran predominantemente en mujeres sexualmente activas, con paridad baja y que
han sido expuestas a infecciones de transmision sexual, parejas mdltiples o pareja con mudiltiples
parejas sexuales, independientemente de la raza, estado civil o anticonceptivo de eleccion.
(Osborne, 1986)

El absceso tubo-ovarico es una formacion inflamatoria que compromete el ovario y la trompa, vy
puede ser unio bilateral. En este absceso, las estructuras comprometidas estan
infectadas y contienen pus. Este proceso inflamatorio es secundario a un proceso infeccioso de la
pelvis, habitualmente producido por gérmenes muy patdégenos, que llegan al tracto genital a través
de una relacién sexual; es decir, corresponde a una complicacion severa de una enfermedad de
transmision sexual.

Se caracteriza por aumento de volumen del ovario y trompa, los que se encuentran adheridos entre
si, producto de esta infeccion, ademasel proceso infeccioso se extiende habitualmente
a otras estructuras y organos pelvianos, los que estan muy inflamados y adheridos, formando lo que
se denomina plastron.

El tratamiento se inicia médicamente con antibiéticos de amplio espectro, para cubrir tanto
gérmenes aerdbicos como anaerdbicos; generalmente se requiere de hospitalizacion para iniciar una
terapia agresiva endovenosa con los antibidticos y para monitorizar adecuadamente a la paciente,
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pues la infeccion produce compromiso del estado general, pudiendo llegar hasta la sepsis
generalizada.

Factores de Riesgo

Los datos gineco-obstétricos de la paciente son de gran importancia, entre ellos los antecedentes
quirdrgicos, el inicio de la vida sexual, el nimero de parejas sexuales, si ha padecido enfermedades
de transmision sexual, el tipo menstrual, el ritmo de eliminacién, presencia o no de dismenorrea,
métodos de planificacion familiar (por ejemplo, el dispositivo intrauterino), infertilidad, medicacién
actual o uso de medicamentos para hiperestimulacion ovarica y fecha de la tltima menstruaciéon. De
ser necesario se debe indicar una prueba inmunolégica de embarazo. (Guerreo B, Anda A)

El principal factor de riesgo en la patogénesis de los abscesos tubo-ovaricos es la actividad sexual
con una pareja infectada. También:

e Multiples parejas sexuales

® Piuria

e Vaginitis/vaginosis (la identificacion de un organismo de transmisién sexual aumenta la
probabilidad de recuperacién de otros patdgenos de trasmision sexual, incluyendo aquellos
asociados con salpingitis y ATOs, tales como Chlamydia trachomatis, Mollicutes o
gonococos).

Cervicitis

Endometritis

Salpingitis

Dispositivo intrauterino, edad, factores socioeconémicos y raciales

Diagnéstico

El cuadro clinico, se sospechacuando una paciente consulta por dolor abdominal intenso,
progresivo, fiebre y compromiso de su estado general, habitualmente en el examen se encuentra
distension abdominal ya la palpaciéon del abdomen hay dolor, y signo de blumberg positivo o
irritacion peritoneal. El Tacto vaginal demuestra fondos de saco vaginales abombados y dolorosos, y
habitualmente el cuello del utero lateralizado y doloroso a la movilizacién si el compromiso es
unilateral, ademas de palpar una masa para-uterina irregular y sensible.

Ecotomogradfia pelviana

Es un examen complementario que ayuda en el diagndstico, pues es caracteristico al encontrar
una masa para-uterina, con contenido liquido denso y trompa dilatada, en ocasiones también existe
liquido libre en el fondo de saco de Douglas o porcién baja del peritoneo. El diagndstico diferencial
hay que hacerlo con otros procesos infecciosos de la pelvis, comolo es la apendicitis aguda, la
salpingitis, la perforacion intestinal y la diverticulitis.

10
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Tratamiento

El tratamiento definitivo es quirdrgico y consiste en la extirpacion o remocién de los érganos
comprometidos, habitualmente hay que extraer el ovario y la trompa, y realizar el lavado prolijo con
suero de toda la cavidad abdominal y pélvica para extraer el pus y las toxinas generadas por la
infeccion. La cirugia, tradicionalmente, se ha realizado por laparotomia o cirugia abierta, sin embargo
la laparoscopia ha ganado terreno en los ultimos anos, debido a que este tipo de intervencion es
menos invasiva y generara mucho menos dolor post-operatorio. (Unidad de Cirugia laparoscépica e
histeroscopia ginecoldgica, Instituto de medicina Reproductiva www.imr.cl)
http://laparoscopiaginecologica.cl
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia, son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas, mediante el modelo de revisién sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados,
corresponde a la informacion disponible organizada segln criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacién de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. El nivel de las evidencias y la gradacién de las recomendaciones se mantienen
respetando la escala seleccionada para ello, y en los casos de documentos sin gradacion, se utilizo el
sistema GRADE para gradar los mismos. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las
recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo con su fortaleza. Por tanto, el
Sistema de Gradacion utilizado en la presente guia, es variado de acuerdo a las fuentes originales
consultadas y se puede observar en los anexos.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

12
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4.1 DiAGNOSTICO
4.1.1 ETioLoGIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El contenido microbiano de los abscesos tubo- 24
ovaricos es predominantemente una mezcla de

microorganismos anaerobios, aerobios y Granberg S et al 2009

facultativos. Las bacterias anaerdbicas son
especialmente frecuentes en abscesos tubo-
ovaricos y estan aisladas en mas de la mitad de las
infecciones. Algunos microorganismos
frecuentemente cultivadas, de acuerdo con un
estudio realizado por Landers y Sweet, son
Escherichia coli (37%), Bacteroides fragilis
(22%), varias especies de Bacteroides (26%),
peptoestreptococos (18%) y peptococos (11%).

Los abscesos tubo-ovaricos son una causa comun
de masas pélvicas inflamatorias en mujeres en edad
reproductiva. Hasta el 50% de los abscesos tubo-
ovaricos se asocian con la enfermedad pélvica
inflamatoria. Muchos casos de abscesos tubo-
ovaricos, se cree que son iniciados por las bacterias
que forman parte de la flora vaginal normal de la
paciente. Los abscesos tubo-ovaricos también
puede ser la consecuencia de una apendicitis,
diverticulitis, enfermedad inflamatoria del intestino
o cirugia. El contenido microbiolégico de los
abscesos tubo-ovaricos, por lo general, es una
mezcla de bacterias anaerobias, aerobias vy
facultativas. La historia clinica, el examen clinico y
de laboratorio suelen ser inespecificos.

Aunque no son un requisito indispensable para
justificar las decisiones iniciales del tratamiento, las
pruebas para la gonorrea y la clamidia en el tracto
genital inferior estan recomendadas. Un resultado
positivo da soporte al diagndstico clinico de EPI y
refuerza la necesidad de tratar a las parejas
sexuales. La ausencia de infeccion confirmada en el
tracto genital inferior no excluye EPI.

13
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Las pruebas para la gonorrea deben realizarse con
una muestra endocervical y comprobarse mediante
cultivo (inoculacién directa en un medio de cultivo
o transportado en hisopo de algodén para su envio
al laboratorio en 24 horas) o utilizar una prueba de
amplificacién de acido nucléico (NAAT por sus
siglas en inglés). Si la gonorrea se detecta
mediante una NAAT, debera tomarse un hisopo
endocervical, adicional para la cultivo gonocécico a
fin de revisar la sensibilidad de los antibidticos v si
se requiere, evaluar la terapia (a las mujeres con
alto riesgo de contraer gonorrea se les debe tomar
un hisopo endocervical para cultivo en su primera
exploracioén; por ejemplo, cuando la pareja de la
paciente tiene gonorrea, cuando presenta una
enfermedad clinica severa o cuando tuvo contacto
sexual en el extranjero.

Las pruebas para detectar clamidia también deben
ser tomadas del endocérvix, preferiblemente
utilizando una NAAT (por ejemplo, reaccién de
polimerasa en cadena, la amplificacion de
desplazamiento de cadena).

Tomar una muestra adicional de la uretra puede
aumentar la eficacia diagndstica de la gonorrea y la
clamidia, pero sélo se recomienda si la NAAT mas
sensible no esta disponible. Una muestra de la
primera orina del dia o la auto-toma de muestra
con un hisopo vulvovaginal, proporciona medios de
muestreo alternativos para algunas NAATSs

La ausencia de células endocervicales o vaginales
purulentas, en una prueba de humedad de montaje,
tiene un buen valor predictivo negativo (95%)
para un diagndstico de EPI, pero su presencia no es
especifica (valores predictivos positivos pobres

(17%).

Otros organismos, incluyendo M. genitalium, 4,33-
35 se han asociado con EPI, pero aun no se
justifica realizar estos examenes de rutina, debido a
la limitada informacion sobre la prevalencia,
historia natural, el tratamiento y el costo
eficacia.
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La actinomicosis pélvica puede ser una enfermedad
potencialmente grave y mortal. Esta enfermedad
causa abscesos pélvicos actinomicdticos. La edad Anteby et al, 1996
promedio de las pacientes con este problema en un

estudio fue de 37 anos, y el DIU habia estado

insertado durante un promedio de 8 anos. Las

quejas mas comunes fueron dolor abdominal y

pérdida de peso. El examen fisico generalmente no

arrojo suficiente informacién. En el 90% de los

casos, se presentaron abscesos tubo-ovaricos, con

la presencia de otros odrganos frecuentemente

involucrados en el proceso inflamatorio.

3

La enfermedad inflamatoria pélvica, usualmente se
produce debido a una infecciéon ascendente que
afecta al (tero, las trompas de Falopio y las GranbergS et al, 2009
estructuras circundantes. Se ha estimado que una

de cada diez mujeres, sufre de

enfermedad inflamatoria pélvica durante su vida

reproductiva. Si la enfermedad inflamatoria pélvica

es inadecuadamente tratada, la consecuencia sera

un absceso pélvico, por lo general un absceso tubo-

ovarico. Los abscesos tubo-ovaricos son reportados

normalmente como una complicacién del 10-15%

de los casos hospitalizados por enfermedad

inflamatoria pélvica.

2+

Los factores de riesgo de los abscesos tubo-
ovaricos son similares a los de la enfermedad
inflamatoria pélvica e incluyen una historia de Granberg S et al, 2009
enfermedad pélvica inflamatoria, mdltiples parejas

sexuales, el  dispositivo intrauterino e

inmunosupresion. Se cree que muchos casos de

abscesos tubo-ovaricos son iniciados por las

bacterias que forman parte de la flora vaginal

normal de la paciente. Casi el 70% de los abscesos

tubo-ovarico son unilaterales. Los abscesos tubo-

ovaricos son mas comunes en la tercera y cuarta

décadas de la vida. Los abscesos pélvicos, también

pueden deberse a otras causas, tales como

diverticulitis, apendicitis, enfermedad inflamatoria

del intestino y cirugia ginecoldgica u obstétrica.

2+
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Los abscesos tubo-ovaricos son complicaciones 3
graves de las infecciones del tracto genital superior,

que comlnmente se presentan luego de la Osborne, 1986
exposicion a enfermedades de transmision sexual.

Los abscesos tubo-ovaricos, frecuentemente, traen

como consecuencia dano tubarico y ovarico

irreversible, y por lo tanto, representan una

amenaza seria a la fertilidad. También pueden estar

acompanados por otras complicaciones, como

dolor pélvico incapacitante, embarazo ectdpico,

ruptura del absceso y obstruccion intestinal.

La vaginosis bacteriana se ha asociado con una i
mavyor incidencia de celulitis del introito vaginal y

., , Hay, 2006
de la formaciéon de abscesos después de una 4
histerectomia transvaginal
La vaginosis bacteriana (VB) es la causa mas lla
comun de secrecion anormal en mujeres en edad
J Hay, 2006

fértil. La prevalencia reportada ha variado entre el
5% en un grupo de estudiantes universitarias
asintomaticas, hasta el 50% en las mujeres en
zonas rurales de Uganda. Se encontré una
prevalencia del 12% en mujeres embarazadas, que
acuden a una clinica prenatal en el Reino Unido, y
del 30% en mujeres sometidas a la interrupcién del

embarazo.
La vaginosis bacteriana se caracteriza por un
crecimiento excesivo de organismos,

predominantemente, anaerobios  (Gardnerella
vaginalis, especies de Prevotella, Mycoplasma
hominis, especies de Mobiluncus) en la vagina, lo
que lleva a la sustitucion de los lactobacilos y a un
incremento en el pH de menos de 4,5 hasta un
maximo de 7,0. Pueden ocurrir un inicio y remision
espontaneos de la vaginosis bacteriana. A pesar de
que la vaginosis bacteriana no se considera como
una enfermedad de transmision sexual, la
prevalencia es mas alta entre las sexualmente
activas, que en las mujeres que no son sexualmente
activas. Es mas comun en las mujeres negras que
blancas, en aquellas con un dispositivo intrauterino
y en aquellas que fuman.
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Se encuentran  disponibles dos  métodos

L . . lla
diagndsticos para la vaginosis bacteriana:

Hay, 2006
* Los criterios de Amsel. Por lo menos tres de los
cuatro criterios estan presentes para el diagndstico
de confirmacion.

(1) Flujo delgado, blanco, homogéneo
(2)  Células clave en la microscopia de montaje
himedo

(3) pH del liquido vaginal  >4,5
(4)  La liberacién de un olor a pescado en la
adicidn de alcali (KOH al 10%).

* Una tincién de Gram del frotis vaginal, evaluada
con los criterios de Hay/Ison o los criterios de
Nugent.

Los criterios de Hay/Ison se definen como sigue:

Grado 1 (Normal): Lactobacillus morfotipos
predominantes

Grado 2 (intermedio): Flora mixta con algunos
lactobacilos presentes, pero con morfotipos de
Gardnerella o Mobiluncus también presentes.
Grado 3 (Vaginosis Bacteriana): Predominan los
morfotipos de Gardnerella y/o Mobiluncus. Los
lactobacilos son pocos o inexistentes.

El Grupo de Interés Especial en Bacterias de C

R BASHH, recomiendan el uso de los cnteno's 'de Hay, 2006
Hay/Ison en las clinicas de medicina
genitourinaria.

El aislamiento de Gardnerella vaginalis no puede lla
ser utilizado para diagnosticar vaginosis bacteriana,

ya que puede cultivarse a partir de la vagina de mas Hay, 2006
del 50% de mujeres normales. En los estudios de

investigacion, una alta concentracion de

Gardnerella vaginalis se asocia con la presencia de

la vaginosis bacteriana.
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En ausencia de datos para apoyar una tasa de

complicaciones del 10% o mas en mujeres con
R infeccion por clamidia no tratada, no hay evidencia SIGN/NHS, 2009

de que un programa de deteccion de la clamidia sea

rentable con respecto a la reduccion de Ila

morbilidad.

Los recursos para las pruebas de clamidia en las

mujeres, deberian dirigirse hacia los lugares donde

la prevalencia sea conocida por ser mas alta, es

decir, primero en aquellas paciente entre los 15-19

anos y posteriormente en el grupo de los 20-24

anos.

D

Salpingitis por Clamidia a
No se han identificado estudios que hablen SIGN/NHS, 2009
solamente de salingitis por Clamidia. La

Enfermedad Inflamatoria Pélvica es a menudo

multifactorial y su diagndstico y tratamiento fuera

del ambito de esta guia.

Las complicaciones de la infecciéon por clamidia 3
incluyen la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI),

embarazo ectépico e infertilidad tubaria en SIGN/NHS, 2009
mujeres, epididimoorquitis en los hombres, vy

artritis reactiva. Las mujeres diagnosticadas con la

infeccion por clamidia, pueden sufrir ansiedad y

distrés psicoldgicos.

Los primeros estudios sugirieron que estas
complicaciones de la infecciéon por clamidia son

comunes, especialmente en las mujeres, aunque

puede haber habido un sesgo de seleccidon con la
sobre-representacion de mujeres admitidas al

hospital.

Una de las principales causas de abscesos tubo-
ovaricos es la enfermedad pélvica inflamatoria. La
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), es European guideline on
generalmente el resultado de una infeccion management of PID
ascendente del endocérvix, que causa endometritis, Ross et al 2007
salpingitis, parametritis, ooforitis, abscesos tubo-

ovaricos  y/o  peritonitis  pélvica.  La

Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis

han sido identificados como agentes causales,

mientras que el Mycoplasma genitalium también

1+
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puede estar implicado. Los microorganismos de la
flora vaginal incluyendo anaerobios, estreptococos,
estafilococos, Escherichia coli y Haemophilus
influenzae son también asociados con |Ia
inflamacioén del tracto genital superior.

La demora en la instauracion del tratamiento
aumenta la incidencia de infertilidad, dolor pélvico
crénico, embarazo ectdpico, absceso tubo-ovarico
e infecciones recurrentes, mientras que la EPI que
recibe tratamiento rapido y adecuado, tiene buen
prondstico. Cada episodio de EPI dobla Ila
posibilidad de infertilidad (CDC, 2006; BASHH,
2011).

En las usuarias de DIU, por tiempo prolongado, los
abscesos tubo-ovaricos pueden ser causados por
Actinomices israelii, una bacteria anaerdbica gran
positiva. El porcentaje de usuarias de DIU
diagnosticadas con abscesos tubo-ovaricos, tienen
un rango del 20 al 54%.

Los mecanismos por los cuales se forman los
abscesos tubo-ovaricos han sido dificiles de
establecer, debido a las distintas presentaciones y
grados de dano tubo-ovarico presentes cuando se
diagnostica la infeccion. Parece claro que los
abscesos  tubo-ovaricos a  menudo  son
consecuencia de la  enfermedad pélvica
inflamatoria. Sin embargo, en muchas mujeres con
absceso tubo-ovarico no se presentan sintomas o
signos de enfermedad de transmision sexual que
pueda ser rastreada. Es evidente que muchos
abscesos tubo-ovaricos no estan asociados con
enfermedades de transmision sexual.

Se ha sugerido que el paso inicial en la formacion
de un absceso tubo-ovarico es el dafio y necrosis
del epitelio de las trompas de Falopio, ocasionados
por un patdgeno, estableciendo asi, un entorno
favorable para la invasion y el crecimiento
anaerdbico. La destruccion de las trompas de
Falopio da por resultado la producciéon de un
exudado purulento. Después de un tiempo el
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ovario se ve involucrado en la inflamacién. El
absceso también puede involucrar a las estructuras
vecinas, como el intestino, la vejiga, la trompa de
Falopio y el ovario contralateral. Si la inflamacion
no se detiene, los planos tisulares se pierden y la
identificacion de las estructuras de la pelvis y los
organos se dificulta. En esta etapa puede ocurrir la
ruptura del absceso, lo que causa una peritonitis
que amenaza la vida.

4.1 DiIAGNOSTICO
4.1.2 CUADRO CLINICO Y EXAMEN FiSICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el examen, las pacientes con EPl pueden 2+
presentar resistencia muscular, dolor a la Rosen etal, 2009
movilizaciéon del cérvix y sensibilidad de rebote

ocasional. Generalmente no se visualiza flujo

cervical purulento. Los anexos frecuentemente

presentan sensibilidad de moderada a severa, con

una masa palpable o sensacion de plenitud.

Los médicos deben sospechar de enfermedad C
R Inflamatoria Pélvica (PID) y tener un bajo umbral Crossman SH, 2006
para el tratamiento en mujeres que estan en riesgo
de EPI y tienen sensibilidad al movimiento del
utero, anexos o de cuello uterino en el examen
bimanual, sin otra causa aparente.

Las pacientes con un absceso tubo-ovarico, 2+
clasicamente se presentan con fiebre, dolor pélvico Rosen et al, 2009
y una masa pélvica. Un total de 19 a 76% tendra

fiebre superior a 38,5 ° C y todas se presentan con

dolor abdominal o pélvico.
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En el examen fisico, las pacientes pueden tener
dolor abdominal y signos peritoneales, tales como
dolor de rebote vy resistencia. Pueden observarse
secreciones cérvico-vaginales en el examen. Las
pacientes con abscesos tubo-ovaricos tienen datos
de laboratorio inespecificos.

El uso de la laparoscopia para el diagndstico de EPI,
es el estandar de oro.

4.1 DiAGNOSTICO
4.1.3 DOLOR PELVICO

Evidencia / Recomendacién

2+
Rosen et al, 2009

2++
Rosen et al, 2009

Nivel / Grado

El dolor pélvico crénico, es un trastorno comun de
las mujeres que a menudo presenta un dilema
diagnodstico. Con frecuencia es dificil de curar o
controlar de manera adecuada. Muchos trastornos
ginecoldgicos y no ginecoldgicos parecen causar o
estar asociados con dolor pélvico crénico.
Generalmente, el tratamiento se dirige a
determinadas enfermedades que causan dolor
pélvico crénico, pero a veces no hay una etiologia
clara para el dolor y el tratamiento debe ser dirigido
a aliviar los sintomas.

Una historia detallada y un examen fisico, son la
base para el diagnoéstico diferencial. En una mujer
con dolor pélvico crénico, la historia y el examen
clinico debe tener en cuenta los factores de riesgo,
asi como las diversas condiciones asociadas con el
dolor pélvico crénico.
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La historia y examen fisico también deben tratar de
identificar la localizacion, severidad, calidad y
tiempo del dolor de la mujer. Debido a las
condiciones no ginecoldgicas, asociadas con el
dolor pélvico crénico, la evaluacién y el manejo
interdisciplinarios pueden ser necesarios.

Hasta dos tercios de las mujeres con dolor pélvico
crénico no se someten a pruebas de diagnostico,
nunca reciben un diagndstico y nunca son referidas
a un especialista, para su evaluacion o tratamiento.
Los estudios diagndsticos se deben basar en la
historia y examen fisico.

Una historia detallada y un examen fisico son la
base para el diagndstico diferencial del dolor
pélvico crénico y deben ser usados para determinar
los estudios diagnosticos apropiados.

Dentro de las fuentes viscerales potenciales de
dolor pélvico crénico, se encuentran los sistemas
reproductivo, genitourinario y tracto
gastrointestinal. Es util clasificar la etiologia del
dolor pélvico crénico en ginecoldgicas y no
ginecoldgicas, pero esta claro que un obstetra-
ginecélogo puede diagnosticar y tratar muchas
enfermedades no ginecoldgicas.

Algunos problemas ginecolégicos que pueden
causar o agravar el dolor pélvico crénico por nivel
de evidencia son:

*Endometriosis (A)
*Sindrome de congestién pélvica (A)
*Enfermedad inflamatoria pélvica (A)

«Salpingitis tuberculosa (A)
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*Quistes anexiales (no endometridsicos) (C)
+Pélipos endometriales o del cérvix (C)

«Endosalpingiosis (C)

Aproximadamente el 18-35% de todas las mujeres LI-2

con enfermedad mf,lar.naton’a Pelwca aguda (.EPI), ACOG Practice Bulletin
desarrollan dolor pélvico crénico. Los mecanismos No. 51

reales por los cuales el dolor pélvico crénico es

ocasionado por la EPI, no se conocen y no todas las ACOG, 2004

mujeres con dano en los drganos reproductivos

secundario a enfermedad inflamatoria pélvica

aguda presentan dolor pélvico crénico.

El dolor pélvico crénico es la indicacion de por lo n
menos 40% de todas las laparoscopias

ginecoldgicas ACOG Practice Bulletin

No. 51
ACOG, 2004

Las pacientes tipicamente se presentan con dolor
abdominal con o sin fiebre y escalofrios. Casi el
50% de los casos presentaban historia previa de Granberg S et al, 2009
EPI. La exploracion fisica suele mostrar dolor

abdominal con signos peritoneales de sensibilidad

al rebote y resistencia muscular. El examen vaginal,

con frecuencia muestra un flujo cervicovaginal

mucopurulento, mientras que el examen bimanual

puede dar la sospecha de una masa anexial blanda.

Las masas anexiales son a veces dificiles de

identificar mediante el examen fisico, sobre todo

cuando el dolor impide una exploracion adecuada.

2+
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4.1 pDIAGNOSTICO
4.1.4 MAsA ANEXIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La ecografia transvaginal es particularmente util

para la evaluacion de la pelvis. En los pacientes con -1

una masa pélvica, la ecografia puede ayudar a ACOG Practice Bulletin
identificar el origen de la masa, que puede ser No.51

uterina, anexial, gastrointestinal o de la vejiga. ACOG, 2004

La resonancia magnética o la tomografia

computarizada pueden ser dtiles en casos

excepcionales cuando los hallazgos ecograficos son

anormales.
En mujeres asintomaticas con masas pélvicas, ya B
R sean premenopausicas o posmenopausicas, la ACOG Practice Bulletin

ecografia transvaginal es la técnica de imagen de No. 83
eleccion. Ninguna otra modalidad de imagen ACOG, 2007
alternativa ha demostrado la superioridad

suficiente contra una ecografia transvaginal para

justificar su uso rutinario.

La ecografia, como parte del examen ginecoldgico, 2+
se realiza normalmente en todas las mujeres que Granberg S et al 2009
ingresan al hospital con dolor abdominal bajo, ya

que proporciona informacion de alta precision

diagndstica. Los marcadores ecograficos de un

absceso tubo-ovarico incluyen la pérdida de la

arquitectura normal del ovario y trompas, en el que

ni los ovarios ni las trompas, pueden ser

reconocidos por separado. Generalmente, el

diagnoéstico ecografico de absceso tubo-ovarico se

basa en la demostracion de una compleja masa

quistica con espesas paredes irregulares, las

particiones y ecos internos, y ausencia de

peristaltismo.

Dado que los hallazgos clinicos y de laboratorio no B

R son especificos, los estudios de imagen son GranbergS et al 2009
esenciales para el diagndstico de un absceso tubo-
ovarico.
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Por lo general, un absceso tubo-ovarico es visto
como una masa anexial quistica compleja o una
masa cul-de-sac (bolsa o saco) con paredes
gruesas e irregulares, tabiques y ecos internos. A
menudo se pueden visualizar  tabiques
hiperecogénicos que se originan como salientes
triangulares de las paredes del absceso, pero que no
llegan a la pared de enfrente. Ademas, con
frecuencia se pueden observar en las secciones
transversales de la trompa, gruesas paredes de mas
de 5mm vy estructuras en forma de sonolucent
cogwheel-shaped (signo de rueda dentada), con
frecuencia se puede ver en las secciones
transversales del tubo.

La tomografia computarizada y la resonancia
magnética son otros examenes por imagenes de
gran importancia para el diagndstico de absceso
tubo-ovarico. Si los sintomas son mas generales o
inespecificos, a menudo se realiza en la admision
hospitalaria, una resonancia magnética o una
tomografia. Un hallazgo tipico de la tomografia
computarizada y la resonancia magnética de un
absceso tubo-ovarico, son las masas anexiales
quisticas de paredes, con septos internos y cambios
inflamatorios alrededor. Un hallazgo frecuente es el
desplazamiento anterior de un mesosalpinx
engrosado, lo que indica que la masa es de origen
anexial. Utilizando la resonancia magnética, la
imagen de un absceso tubo-ovarico, por lo general
aparece como una masa pélvica con senal de baja
intensidad en T1 y de alta intensidad de senal
heterogénea en T2. Un hallazgo asociado suele ser
la presencia de un hidrouréter o hidronefrosis,
presumiblemente a causa de inflamacién en la que
participan los tejidos periureterales, que impide la
actividad peristaltica de los uréteres.

En nuestra opinion, la mayoria de los abscesos
tubo-ovaricos pueden ser diagnosticados con base
en: a) la historia clinica, b) el examen ginecoldgico,
c) la ecografia transvaginal y d) las pruebas de
laboratorio pertinentes. La tomografia
computarizada o la resonancia magnética deben
realizarse si la investigacion no es concluyente. El
uso de esta estrategia es ventajosa ya que en
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muchos casos, la cirugia exploratoria se pueden
evitar, con base en la informacién obtenida por
tomografia computarizada o resonancia magnética.

Los estudios de imagen, por lo general, la ecografia
o la tomografia computarizada, son cruciales para
el diagnéstico de un absceso tubo-ovarico.

La presencia de abscesos tubo-ovaricos en las
mujeres posmenopausicas constituye una entidad
poco frecuente. En el estudio de Gjelland vy
colaboradores, 16 de 302 mujeres (5,3%) con
absceso tubo-ovarico, eran posmenopausicas. En
este grupo de pacientes, tipicamente suele estar
ausente la historia de enfermedad inflamatoria
pélvica aguda, y la mayoria, solamente presenta
sintomas vagos y no especificos. Lo abscesos tubo-
ovaricos en las mujeres posmenopausicas parecen
estar asociados con una alta frecuencia de
patologia grave, incluyendo la co-existencia de
tumores malignos. Es claro que debe realizarse una
investigacion exhaustiva para descartar una
enfermedad maligna intra-abdominal concomitante
siempre que sea diagnosticado un absceso tubo-
ovarico en mujeres posmenopausicas.

Cuando se diagnostica un absceso tubo-ovarico en
mujeres posmenopausicas, se debe realizar una
investigacion  minuciosa para  excluir una
enfermedad maligna concomitante.

Las técnicas de imagen disponibles para el
diagndstico de ATO son la ecografia, los analisis
radionucledtidos, la tomografia computarizada
(TC), v la laparoscopia. Entre estas opciones, la
laparoscopia se considera el estandar de oro para el
diagnéstico de ATO. La laparoscopia proporciona
una visualizacion directa de los érganos pélvicos vy
abdominales, asi como el acceso para posibles
intervenciones terapéuticas, tales como el drenaje.
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La tomografia computarizada puede proporcionar
mas ayuda en el diagnéstico de pacientes con ATO,
si una historia completa, examen fisico, pruebas de
laboratorio, ecografia y ha dado lugar a un
diagnéstico incierto. En la TC, los abscesos tubo-
ovdricos se presentan como masas septadas
tubulares de baja atenuacién con un espesor de
paredes uniforme. La tomografia, también puede
ser utilizada durante el drenaje percutaneo del
absceso. La sensibilidad y especificidad de la TC en
el diagndstico de abscesos intra-abdominales son
reportadas como del 100% en ambos.

La laparoscopia permite la toma de muestras de las
trompas de Falopio y del fondo de saco de Douglas
y puede proporcionar informaciéon sobre la
gravedad de la patologia. Aunque se ha
considerado el estandar de oro de los regimenes de
tratamiento por muchos estudios, el 15-30% de
los casos sospechosos, pueden no tener
evidencia laparoscdpica de infeccion aguda, a pesar
de los organismos que se identifican a partir de la
trompa de Falopio. Cuando hay dudas diagnésticas,
la laparoscopia puede, sin embargo, ser util para
excluir otras patologias alternativas.

El ultrasonido transvaginal puede ser util, cuando
existe dificultad diagnéstica. Cuando es apoyado
por un Doppler, puede identificar trompas
inflamadas vy dilatadas, ademas de masas tubo-
ovaricas.

Mediante esta técnica se puede diferenciar la EPI
de la apendicitis aguda en una minoria de casos,
pero esto no es suficiente para apoyar su uso de
rutina.

La tomografia computarizada y la resonancia
magnética pueden ayudar a hacer un diagnéstico,
pero la evidencia es limitada.

Una  leucocitosis de  sangre  periférica,
elevada tasa de sedimentacion globular o proteina
C reactiva, también apoyan el diagnéstico
y pueden proporcionar una medida atil de
severidad de la enfermedad, pero estos hallazgos
son inespecificos. Actualmente, no existen pruebas
suficientes para apoyar la biopsia endometrial
como una prueba de diagndstica de rutina.
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4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 ANTIBIOTICOTERAPIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El manejo exitoso de los abscesos tubo-ovaricos
requiere de un diagnéstico preciso y oportuno.

Se recomienda utilizar un umbral bajo para el
tratamiento empirico de la EPI, debido a la falta de
criterios de diagndstico clinico definitivos y porque
las posibles consecuencias de no tratar la EPI son
importantes. En casos de gravedad clinica, la
referencia a un hospital de segundo nivel para el
tratamiento y la investigacion subsecuente es
aconsejable.

Los siguientes regimenes de antibidticos estan
basados en la mejor evidencia disponible. La
terapia intravenosa debe continuar hasta 24 horas
después de la mejoria clinica y luego cambiar a via
oral.

El tratamiento hospitalario con antibiéticos debe
basarse en la terapia intravenosa, debe continuarse
hasta 24 horas después de la mejoria clinica e ir
seguido de tratamiento oral. Los regimenes
recomendados son:

* Ceftriaxona 2g al dia por infusidn intravenosa,
mas doxiciclina 100mg por via intravenosa dos
veces al dia,* seguido por doxiciclina 100mg via
oral dos veces al dia, mas metronidazol por via oral
400mg dos veces al dia para un total de 14 dias.
* Doxiciclina oral puede ser utilizado si se tolera.
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* Clindamicina por via intravenosa 900mg tres
veces al dia, mas gentamicina® por via intravenosa,
seguida de:

Clindamicina oral 450mg cuatro veces al dia hasta
completar 14 dias

)

Doxiciclina oral 100mg dos veces al dia, mas
metronidazol por via oral 400mg dos veces al dia
hasta completar 14 dias.

* La gentamicina debe ser administrada como una
dosis de carga de 2mg/kg seguida de 1,5mg/kg
tres veces al dia [o puede ser sustituida por una
dosis Gnica diaria de 7mg/kg].

Si se utiliza éste régimen, los niveles de
gentamicina deben ser monitoreados.

Regimenes alternativos:

* Ofloxacina por via intravenosa 400mg dos veces
al dia, mas 500mg de metronidazol por via
intravenosa tres veces al dia por 14 dias.

* Ciprofloxacina IV 200mg dos veces al dia,
ademas de doxiciclina IV u oral 100mg dos veces al
dia, mas metronidazol 500mg IV tres veces al dia
durante 14 dias.

La literatura tiende a apoyar el manejo activo. Si
no se realiza el manejo activo, hay un riesgo de
ruptura y de peritonitis que pone en peligro la vida.
Con el tratamiento médico sdlo, el riesgo es del 3
al 4%. Ademas, la respuesta inicial es de 20 a 87%
con el tratamiento médico en comparacion con el
90 al 100% con el uso de la laparoscopia
inmediata. En nuestra opinion, la laparoscopia se
debe ofrecer a todos los pacientes con TOA. Las
complicaciones son minimas, en ausencia de
tratamiento ablativo, debido a la ampliacion
durante la laparoscopia y la diseccion roma.
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Con el desarrollo de los antibidticos de amplio Nivel |
espectro, el manejo de los abscesos tubo-ovaricos SOGC
ha cambiado, de una histerectomia total abdominal

. S Lefebvre G et al, 2002.
con salpingo-ooforectomia bilateral a un enfoque
médico. Actualmente, existen tres indicaciones
principales para la intervencion quirdrgica en
pacientes en las que se sospecha la presencia de un
absceso tubo-ovarico (ATO): rotura intra-
abdominal del absceso tubo-ovarico, sospecha de
otras  urgencias  quirdrgicas  (tales como
apendicitis), y falta de respuesta a la terapia
antibidtica adecuada, dentro de las 48 a las 72
horas. La rotura del ATO es una condicion
potencialmente mortal que requiere tratamiento
quirdrgico urgente.

La mayoria de los abscesos pélvicos, responde a los Grade2+
antibidticos intravenosos de amplio espectro

seguidos de antibioticos orales durante un periodo Granberg S et al 2009
prolongado de tiempo. Es importante que el

régimen de antibidticos elegido, tenga una

cobertura adecuada frente a los organismos

comunes de abscesos tubo-ovaricos, incluyendo

Bacteroides fragilis, peptoestreptococos, aerobios

gram-negativos, = Chlamydia  trachomatis vy

Neisseria gonorrhoeae. El tratamiento de eleccion

parece ser la triple terapia con antibiodticos. Se

reporté una tasa de éxito del 87,5%, tras el

tratamiento con clindamicina mas gentamicina y

ampicilina en mujeres con absceso tubo-ovarico

(McNeeley y colaboradores). Otra terapia comun

de triple agente es la combinacion de gentamicina

y cefalosporinas con metronidazol. La combinacién

de cefalosporina y metronidazol, es también

utilizada inicialmente para el tratamiento de

abscesos tubo-ovaricos.

Si la EPI aguda se trata ambulatoriamente o con |
regimenes intrahospitalarios no parecen alterarse, ACOG Practice Bulletin
significativamente, las probabilidades de desarrollar No. 51

dolor pélvico crénico posterior (34% con ACOG, 2004
tratamiento ambulatorio frente al 30% con la

terapia del paciente).
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La terapia ambulatoria es tan efectiva como el
tratamiento hospitalario en las pacientes con EPI
de leve a moderada, evaluada clinicamente. La RossJ, 2005
admision para la terapia parenteral, la observacion,

la investigacién adicional y/o intervencién

quirargica posible deben ser consideradas en las

siguientes situaciones:

B

* Cuando no se puede excluir una cirugia de
emergencia

* Falta de respuesta a la terapia oral

* La enfermedad es clinicamente severa
* Presencia de un absceso tubo-ovarico
* Intolerancia a la terapia oral

e Embarazo

Las mujeres con EPI leve a moderada, pueden

recibir tratamiento médico ambulatorio sin
aumentar el riesgo de secuelas a largo plazo Crosssman SH, 2006
Como tratamiento preventivo de vaginosis C

bacteriana, se les debe recomendar a las pacientes
que eviten el uso de duchas vaginales, geles de Hay P, 2006
bano y el uso de agentes o champus antisépticos.

En los casos de vaginosis bacteriana el tratamiento A
esta indicado para:

. . y Hay P, 2006
« Las mujeres sintomaticas (A)

* Las mujeres sometidas a algun procedimiento
quirargico (A)

* Las mujeres que no presenten los sintomas
pueden optar por tomar el tratamiento si se les
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ofrece. Ellas pueden reportar un cambio benéfico
en las secreciones vaginales después del
tratamiento.

Los regimenes recomendados para el tratamiento
de la vaginosis bacteriana son:

Metronidazol 400-500mg dos veces al dia durante
5-7 dias (A)

o
Metronidazol 2g dosis tnica (A).
Regimenes alternativos:

Metronidazol intravaginal en gel (0,75%), una vez
al dia durante 5 dias (A)

(o}

Crema de clindamicina intravaginal (2%), una vez
al dia durante 7 dias (A)

(o}

Clindamicina 300mg dos veces al dia durante 7
dias (A)

o
Tinidazol 2g dosis tnica (A)
En los casos de vaginosis bacteriana, el tratamiento

oral de metronidazol se ha establecido, por lo
general por ser bien tolerado y de bajo costo.
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La dosis y duracion del metronidazol, utilizadas en Ib
los ensayos han variado de 400mg dos veces al dia

durante 5 dias a 500mg dos veces al dia durante 7 Hay P, 2006
dias. La dosis de 2g de inmediato puede ser un

poco menos eficaz a las 4 semanas de seguimiento.

El gel intravaginal de metronidazol y la crema de Ib
clindamicina tienen una eficacia similar, pero esta

ultima, es mas cara. Hay P, 2006
En teoria, el metronidazol tiene una ventaja, ya Ib,lla

que es menos activo contra los lactobacilos que la

clindamicina. Por el contrario, la clindamicina es Hay P, 2006
mas activo que el metronidazol contra la mayoria

de las bacterias asociadas a la vaginosis bacteriana.

La clindamicina oral sélo se ha evaluado en un

estudio con seguimiento a corto plazo, y en

mujeres embarazadas. Es mas cara que el

metronidazol. El tinidazol tiene una actividad

similar al metronidazol, pero también es mas caro.

En nuestras clinicas, los antibidticos por via D
intravenosa se administran tan pronto como se

realiza el diagndstico. Inicialmente se administra Granberg S et al 2009
una combinacion de cefuroxima y metronidazol.

Debido a que el enfoque diagndstico no es lo
suficientemente preciso como para identificar a

aquellas pacientes que necesitan drenaje y aquellas

que seran curadas solamente por la terapia con

antibidtico; la aspiracion transvaginal del material

del absceso se realiza normalmente en 24 horas.

Por lo tanto, este procedimiento no esta reservado

solo para aquellos que no responden a los

antibioticos dentro de las 48 horas.

La aspiracion de material purulento de forma

temprana, luego de haber ingresado al hospital, es

mas eficiente que el tratamiento médico sélo, en

relacion con el éxito del tratamiento y la media de

estancia intrahospitalaria. Ademas, la mayoria de

las pacientes experimentan alivio del dolor
inmediatamente después del drenaje del absceso.
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El manejo del absceso tubo-ovdrico roto es 2+
controvertido, dado que la mayoria de estas

pacientes estan en edad reproductiva, por lo que la Rosen et al, 2009
maternidad y la funcién hormonal son una

preocupacion significativa.

De acuerdo con las guias del CDC actualizadas en B
R 2007, cefoxitina mas doxiciclina o
alternativamente, clindamicina mas gentamicina, Rosen et al, 2009
proporcionan una cobertura eficaz contra C.
trachomatis, N. gonorrea, y anaerobios en
pacientes con absceso tubo-ovarico. El tratamiento
médico actual, consiste en la administracion de
hasta 3 antibidticos por via intravenosa, hasta que
la paciente esta afebril durante 48 horas y se debe
continuar con antibiéticos por via oral durante 14

dias.
Tomando en consideracion el cumplimiento de la B
R terapia en pacientes con clamidiasis, la infecciéon no SIGN/NHS, 2009

complicada por clamidia genital, debe ser tratada
con azitromicina 1g en una sola dosis oral.

Teniendo en cuenta el cumplimiento, tolerabilidad B

R y eficacia del tratamiento contra clamidiasis, la SIGN,/NHS, 2009
azitromicina 1lg en una sola dosis oral, se '
recomienda para la infeccion genital por clamidia
sin complicaciones en el embarazo, después de una
discusion del balance de beneficios y los riesgos
con la paciente.

La salpingitis clamidial debe ser tratada con
R doxiciclina 100mg dos veces al dia durante 14

dias, mas metronidazol 400mg dos veces al dia SIGN/NHS, 2009

durante 14 dias. Como una alternativa a la

doxicilcina, se puede utilizar ofloxacina 400mg dos

veces al dia durante 14 dias.

D
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Para reducir la incidencia de enfermedad
inflamatoria pélvica, se recomienda el tamizaje y
tratamiento de la infeccidn asintomatica del tracto
genital por clamidia.

Clasicamente, los abscesos tubo-ovaricos se tratan
con antibidticos por via intravenosa, seguidos de
via oral. Si este enfoque falla, se realizan una
laparoscopia o laparotomia con drenaje del
absceso; anexectomia unilateral o bilateral, o una
histerectomia. Un enfoque alternativo para el
tratamiento de un absceso tubo-ovarico es una
exposicion guiada por drenaje, ya sea de drenaje
del catéter o aspiracion con aguja del contenido del
absceso, en combinacidn con antibidticos.

Se recomienda descanso para las pacientes con
enfermedad pélvica inflamatoria grave (absceso
tubo-ovarico).

Se debe proporcionar analgesia adecuada.

La terapia intravenosa esta recomendada para
pacientes con enfermedad clinica severa, por
ejemplo, pacientes con fiebre >38°C, signos
clinicos de un absceso tubo-ovarico o signos de
peritonitis pélvica.
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Las pacientes deben ser advertidas de evitar las Grade C(IV)
relaciones sexuales sin proteccion, hasta que ellas y

su pareja (s), hayan completado el tratamiento y Ross J, 2005
seguimiento.

Las fluoroquinolonas no deben utilizarse en C
mujeres con EPI, que han estado en un area Crossman SH, 2006
endémica donde existan variedades de Neisseria

gonorrhoeae resistentes a las fluoroquinolonas,

que han tenido una pareja que ha estado en un

area endémica o que han tenido una pareja

masculina, que tiene relaciones sexuales con

hombres.

4.2 TRATAMIENTO
4.2.2 EmBARAZO Y LACTANCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los meta-analisis han concluido que no existe la,B,C
evidencia de teratogenicidad por el uso de

metronidazol en las mujeres durante el primer Hay P, 2006
trimestre del embarazo (la). Los resultados de

ensayos clinicos que investigan el valor de tamizaje

y tratamiento de la vaginosis bacteriana en el

embarazo, han sido contradictorios. Por tanto, es

dificil hacer recomendaciones firmes.

En conclusion:

* Las mujeres embarazadas sintomaticas deben ser
tratadas de la forma habitual (B).

* No hay pruebas suficientes para recomendar el
tratamiento sistematico de mujeres embarazadas
asintomaticas, que asisten a una clinica Génito-
Urinaria y se les encuentra una vaginosis
bacteriana.
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* El metronidazol pasa a la leche materna y puede
afectar su sabor. Los fabricantes recomiendan
evitar las dosis altas durante la lactancia. Pequenas
cantidades de clindamicina entran en la leche
materna. Es prudente, por lo tanto, el uso de un
tratamiento intravaginal para las mujeres lactantes.

No hay datos suficientes en los ensayos clinicos Grade C (1V)
para recomendar un régimen especifico, por lo que
R se debe considerar el uso de un tratamiento RossJ, 2005

empirico con farmacos eficaces contra las

infecciones por gonorrea, clamidia y anaerobios;

teniendo en cuenta los patrones locales de

sensibilidad a los antibidticos (por. ej. Ceftriazone

mas eritromicina oral/iv, con la posible adicion de

metronidazol oral/iv, 500mg tres veces al dia, en

pacientes con enfermedad clinicamente severa).

4.2 TRATAMIENTO
4.2.3 MANEJO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Para aquellos pacientes que no responden al

R tratamiento médico, el abordaje quirirgico 6ptimo
es discutible. Rosen et al, 2009
El tratamiento inmediato de un ATO con 24

laparoscopia, puede ofrecer las ventajas del

abordaje quirdrgico minimamente invasivo, al Rosen et al, 2009
tiempo que permite el drenaje de material

purulento. El drenaje inmediato puede permitir una

recuperacion mas rapida y quiza, mejore la

preservacion de la fertilidad.
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Las ventajas de la laparoscopia inmediata radican
en que permite un diagndstico preciso, un estudio
de la parte superior del abdomen, ademas de la Rosen et al, 2009
pelvis; el tratamiento eficaz bajo lente y con

minimas complicaciones, y posiblemente indices de

respuesta mas rapidos, con tiempos de

hospitalizacion mas corta y disminucién de la

infertilidad.

2+

El manejo de los abscesos tubo-ovaricos ha
evolucionado desde principios del siglo XX. En los
casos de ruptura de ATO, la cirugia inmediata es Rosen et al, 2009
ahora el estandar de cuidado v, si la fertilidad se

desea, la informacion disponible sugiere opciones

conservadoras pueden tener resultados favorables.

Las opciones actuales, para los casos de ruptura,

incluyen el tratamiento con antibidticos por si

solos, la laparotomia después del fracaso del

tratamiento médico o una laparoscopia de urgencia

para el tratamiento médico vy radiologia

intervencionista.

2+

Los abscesos tubo-ovaricos rotos o aquellos que no

. . Grado I-C.
R responden a manejo con antibidticos, pueden ser
tratados con histerectomia y salpingo-oforectomia SOGC
bilateral en casos selectos. Lefebvre G et al, 2002.
Las opciones quirtirgicas para las pacientes que no C

R responden al tratamiento médico, son en su
mayoria  histerectomia abdominal total / Rosen etal, 2009
ooforectomia bilateral, y con menor frecuencia, el
drenaje y la irrigacion laparoscopica.

Las  laparotomias  conservadoras, incluyen
colpotomia posterior, entre otros. El uso de la
colpotomia es limitado, ya que esta restringida a las  Rosen et al, 2009
pacientes que cumplen el criterio de una masa
fluctuante en la linea media que diseca el tabique
rectovaginal. Ademas, debe estar adherida al
peritoneo parietal. Dados los indices de
complicaciones y lo limitado de la seleccion de las

2+
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pacientes, este abordaje no debe ser utilizado en el
manejo de los abscesos tubo-ovaricos.

Inicialmente, la cirugia se evité debido a altas tasas
de complicacion. Con la laparoscopia preservadora
de rganos, las tasas de complicaciones
intraoperatorias reportadas son minimas.

El tratamiento quirdrgico debe ser considerado en
casos graves o cuando haya indicios claros de un
absceso pélvico.

La laparoscopia puede ayudar a la resolucion
temprana de la enfermedad mediante la separacion
de las adherencias y el drenaje del absceso pélvico.
La aspiracion guiada por ecografia de las
colecciones de liquido pélvico, es menos invasiva y
puede ser igualmente efectiva.

Durante las ultimas dos décadas, el drenaje de
abscesos con el uso concomitante de antibidticos
se ha vuelto mas aceptado. Varios estudios han
reportado tasas de éxito en el rango de 80 a
100%, ya sea después del drenaje guiado por
ultrasonidlo o  guiado  por  tomografia
computarizada.

Historicamente, el tratamiento quirdrgico que va
desde la colpotomia posterior, el drenaje quirtrgico
transabdominal, salpingo-oforectomia unilateral
hasta una histerectomia total abdominal con
salpingo-oforectomia bilateral en combinacién con
antibidticos se ha llevado a cabo en mujeres con
abscesos tubo-ovaricos.

Aunque estos métodos ofrecen altas tasas de
curacion, han dado lugar a deficiencia hormonal y
han dejado a las mujeres en edad fértil, sin la
capacidad de reproduccién. Ademas, debido a la
presencia de tejidos friables inflamatorios vy
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adherencias, la cirugia en este grupo de pacientes
suele ser técnicamente dificil y se asocia con
complicaciones. Asimismo, Kaplan y colaboradores
informaron que la lesion intestinal se produjo en el
8,4% de los pacientes que se sometieron a
laparotomia.

Hoy en dia, el objetivo del manejo es ser lo mas
minimamente invasivo y lo mas conservador
posible. Esto significa, que cuando la cirugia se
lleva a cabo, normalmente se realiza la lisis de
adherencias, el drenaje del absceso, la extirpacion
de los tejidos infectados y necroéticos, y la irrigacion
de la cavidad peritoneal se realizan normalmente.

En muchas clinicas la laparoscopia ha sido el
estandar de oro para el diagnéstico y tratamiento
de los abscesos tubo-ovaricos durante muchos Granberg S et al 2009
anos.

3

Durante las ultimas dos décadas, varios estudios
han descrito que el drenaje de los abscesos pélvicos
guiado por imagen y acompafado del uso de Granberg$ et al 2009
antibidticos, es un modo eficaz de tratamiento.

Diversos enfoques para el drenaje de abscesos han

sido  reportados, incluyendo el drenaje

transabdominal,  transgluteo, transrectal vy

transvaginal con el uso, ya sea de tomografia

computarizada o control ecografico. El drenaje

percutaneo del catéter a través de la pared

abdominal es el método mas comun para el drenaje

de los abscesos pélvicos y abdominales superiores;

mientras que la via transvaginal es el método

optimo para el drenaje de abscesos pélvicos del

piso de la pelvis en mujeres.

3

Varios informes han evaluado la eficacia vy
seguridad del drenaje de abscesos por via
transvaginal, guiado por ecografia y en Granbergs$ etal 2009
combinacién con terapia antibidtica. El régimen de
tratamiento Optimo para las mujeres con un
absceso tubo-ovarico es discutible, ya que hay
relativamente pocos estudios realizados para
abordar esta tematica. Ademas, en la mayoria de

3
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los estudios solamente estan incluidos un nimero
reducido de pacientes. Sin embargo, con base en la
literatura, la aspiracion con aguja de los abscesos
por via transvaginal guiada por ecografia y en
combinacién con terapia antibidtica, parece ser un
enfoque atractivo.

En nuestra opinion, hay cuatro principales
indicaciones para el tratamiento quirargico en las
mujeres con absceso tubo-ovarico: 1) La sospecha
de una emergencia quirargica, como la ruptura del
absceso o perforacién intestinal, 2) el drenaje del
absceso sin éxito, 3) el fracaso de la respuesta al
tratamiento después de antibidticos y drenaje, y 4)
la incertidumbre sobre el diagnéstico. En general, la
laparoscopia se debe realizar como primera
eleccion, cuando la cirugia es necesaria, ya que es
un procedimiento minimamente invasivo. Cuando
se realiza una cirugia, debe practicarse una
aproximacion conservadora del organo,
independientemente de los deseos de la paciente
de tener ninos, ya que ofrece un riesgo de
complicaciones significativamente menor.

La aspiracion transvaginal con aguja parece ser un
enfoque particularmente atractivo, ya que es
segura, rentable y bien tolerado por las pacientes.
Dado que no se elimina tejido del ovario o de las
trompas, el procedimiento afecta minimamente el
potencial de fertilidad de la mujer. Sin embargo, se
necesitan mas estudios para evaluar si este
enfoque tiene un efecto beneficioso sobre la
funcion tubarica.

La aspiracion transvaginal con aguja guiada por
ecografia en combinaciéon con antibidticos de
amplio espectro, es eficaz para el tratamiento de
un absceso tubo-ovarico.
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En los casos de absceso tubo-ovarico roto, el
enfoque quirdrgico conservador es una opcion
viable para aquellas pacientes que desean preservar
su fertilidad y mantener la funcién hormonal.

Un tercio de las mujeres hospitalizadas por
enfermedad inflamatoria pélvica tienen abscesos
tubo-ovaricos. Hay un estimado de 100 mil
hospitalizaciones anuales por ATO en los EE.UU. El
tratamiento clasico de los ATO en el pasado, fue la
histerectomia y la salpingo-ooforectomia, que a
pesar de que da por resultado la curacion completa,
tiene una morbilidad significativa, lleva a Ila
infertilidad, y puede provocar una menopausia
temprana.

El drenaje de los abscesos es una técnica de gran
éxito, con un minimo de complicaciones
relacionadas con el procedimiento a pesar de la
presencia de infeccion. Todo ello, puede conducir a
importantes ahorros de costos, como lo sugiere
nuestro hallazgo de Ila estancia hospitalaria
reducida. Este modo de tratamiento es
actualmente infrautilizado en la practica.

El drenaje de los abscesos tubo-ovaricos con los
concomitantes antibidticos intravenosos, es un
tratamiento efectivo y seguro para el tratamiento
primario o secundario de los abscesos tubo-
ovaricos.

Los abscesos tubo-ovaricos no complicados suelen
ser manejados con antibiéticos de amplio espectro
por via intravenosa. La tasa de éxito del
tratamiento médico, sdlo se ha reportado que va
desde 34% a 87,5%. Cuando los sintomas
persisten o si se sospecha de ruptura, sera
necesaria una intervencién quirargica, ya sea por
laparoscopia o laparotomia. El drenaje percutaneo
o transvaginal ha demostrado ser una alternativa
atil a la cirugia, si un absceso persiste a pesar del
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tratamiento médico.

Las colecciones de liquido postoperatorias pueden
ser manejadas con una alta tasa de éxito, por
medio de la aspiracion transvaginal o drenaje del
catéter. El drenaje del catéter transvaginal es una
alternativa a la cirugia en el manejo de los abscesos
tubo-ovaricos que no responden al tratamiento
médico. La aspiracion es suficiente para drenar los
quistes de ovario y proporcionar un alivio
sintomatico. La mayoria de los quistes recidivan
obligando a una cirugia. La aspiracion es segura,
pero el drenaje del catéter se asocia con una tasa
del 10% de complicaciones menores.

4.2 TRATAMIENTO
4.2.4 CONTACTOS SEXUALES

Evidencia / Recomendacién

Punto de buena practica

Saokar A et al, 2008

Nivel / Grado

Se debe contactar con las actuales parejas
masculinas de mujeres con EPI y ofrecerles
consejos sobre la salud y estudios de deteccion de
gonorrea y clamidia. También es recomendable que
se ofrezcan estudios de deteccidn y localizacion de
contactos a otras parejas sexuales recientes, dentro
de un periodo de 6 meses, posteriores al inicio de
los sintomas, pero este periodo puede estar
influenciado por la historia sexual.

Las parejas sexuales deben ser advertidas sobre la
necesidad de evitar las relaciones sexuales, hasta
que ellas y el paciente indice hayan completado el
ciclo de tratamiento.
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Cuando se diagnostica gonorrea en la pareja, esta Grade C (1V)
debe ser tratada de forma adecuada y al mismo

tiempo que el paciente indice. Ross J, 2005

Se recomienda tratamiento concomitante empirico Grade C (1V)
para clamidia, a todos los contactos sexuales,
debido a la sensibilidad variable de las pruebas

o . . Ross J, 2005
diagnodsticas, actualmente disponibles.

Si no es posible realizar examenes adecuados para Grade C (1V)
la gonorrea y la clamidia en la pareja(s), se debe
brindar tratamiento empirico de la gonorrea y la

L Ross J, 2005
clamidia.

4.2 TRATAMIENTO
4.2.5 SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Debe proporcionarse a la paciente una explicacion, c(v)
detallada, de su condicion con especial énfasis en

las implicaciones a largo plazo para la salud de si Ross J, 2005
misma y de su pareja(s), lo cual debe ser reforzado

con informacion escrita, clara y precisa.
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Se recomienda realizar una revisién a las 72 horas
de iniciado el tratamiento, especialmente para
aquellas pacientes con una presentacion clinica
moderada o grave, debiéndose mostrar una mejora
sustancial en los sintomas y signos clinicos.

Adicionalmente debe realizarse una revision 4
semanas después de la terapia util para asegurar:

* La respuesta clinica adecuada al tratamiento
* El cumplimiento con los antibiéticos orales

* La deteccion y tratamiento de los contactos
sexuales

* La toma de conciencia sobre la importancia de la
EPI y sus secuelas

4.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién

c(v)

Ross J, 2005

c(v)

Ross J, 2005

Nivel / Grado

La Unica forma de distinguir un absceso tubo-
ovarico de la EPI es la detecciéon de una masa
anexial inflamatoria y esto puede ser dificil, si
solamente se realiza el examen fisico y estudios de
laboratorio.

El diagndstico diferencial de dolor abdominal en
una mujer joven incluye:

*Embarazo ectdpico: El embarazo debe ser excluido
de todas las mujeres con sospecha de EPI.

*Apendicitis aguda: En la mayoria de los pacientes
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con apendicitis se presentan nauseas y vomitos,
pero estos sintomas, sélo se encuentran en el 50%
de los pacientes con EPI. En aproximadamente una
cuarta parte de las mujeres con apendicitis, se
puede encontrar dolor al movimiento cervical.

* Endometriosis: La relacion entre los sintomas y el
ciclo menstrual, puede ser util para establecer un
diagnéstico.

+ Sindrome del intestino irritable (y con menor
frecuencia, otros trastornos gastrointestinales).

* Las complicaciones de un quiste ovarico como la
ruptura o torsidn con frecuencia de aparicion
subita.

* Infeccidn del tracto urinario.

+ El dolor funcional (dolor de origen fisico
desconocido), que puede estar asociado con
sintomas de larga duracion.

Que a menudo se considere, que una paciente con
dolor abdominal tiene una enfermedad inflamatoria
pélvica, hasta que se demuestre lo contrario, es Osborne, 1986
omnipresente en la literatura médica. Este punto

de vista es peligroso y debe ser impugnado, ya que

ha dado lugar a episodios de ruptura del apéndice,

muerte por rotura de un embarazo ectdpico, y

morbilidad grave por la demora en el diagnéstico

de entidades como la diverticulitis y la

endometriosis. Se deben tomar las fases

diagnosticas adecuadas para todos los pacientes

con dolor abdominal de etiologia incierta.

4

El diagndstico diferencial del dolor abdominal en

L. . 2++
una mujer joven incluye:

Ross J et al, 2007
* embarazo ectopico

* apendicitis aguda
* endometriosis

* sindrome del intestino irritable
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» complicaciones de un quiste de ovario, por
ejemplo ruptura, torsion;

« dolor funcional (dolor de origen fisico
desconocido)

El diagndstico diferencial de la EPI debe hacerse
con:

e Enfermedades urinarias: ITU, Litiasis.

¢ Enfermedades ginecoldgicas y obstétricas:
amenaza de aborto, embarazo ectdpico,
rotura o torsion de un quiste de ovario,
endometriosis, polipos o neoplasias
endocervicales o ginecoldgicas, sindrome
adherencial por cirugia previa.

¢ Enfermedades digestivas: GEA, apendicitis,
enfermedad diverticular, colecistitis,
intestino irritable, etc.

e En relacién al diagnéstico diferencial con
apendicitis, en la EPI, el dolor no suele
migrar y puede ser bilateral y las nauseas y
vomitos son poco frecuentes (Morishita K,
2007).

Se debe considerar la realizacién de una citoscopia
por especialistas entrenados, con o sin laparoscopia
diagndstica, cuando exista la sospecha de cistitis
intersticial.

Las mujeres con dolor pélvico crénico requeriran de
una evaluacion ginecologica, uroldgica,
gastroenterologia, y psicologica detalladas.

La evaluacion apropiada puede conducir a un
tratamiento optimo vy disminuir la tasa de
intervenciones inapropiadas (111-B)
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La pielonefritis aguda o la infeccion de vias
urinarias altas, con frecuencia se presentan con una
combinacién de fiebre y escalofrios, dolor en el
costado y grados variables de disuria, urgencia vy
frecuencia urinarias. El dolor severo en el flanco
que irradia a la ingle, es mas indicativo de calculos
renales. Ocasionalmente, el dolor renal puede
irradiarse a otras areas abdominales, lo que exige la
evaluacion de una posible colelitiasis, colecistitis,
enfermedad inflamatoria pélvica y/o apendicitis.

La presencia de masas anexiales es frecuente en la
practica ginecoldgica y a menudo, presentan tantos
dilemas de diagnéstico como de manejo. Mientras
que algunas mujeres presentan torsiéon aguda o
ruptura de una masa que requiere intervencion
quirargica inmediata, la mayoria de las masas se
detectan casualmente. El diagnéstico diferencial de
la masa anexial incluye fuentes, tanto
ginecolégicas y no ginecoldgicas, y cuando
alcanzan a los ovarios, pueden ser benignas
(incluyendo un absceso tubo-ovaricos), malignas o
de bajo potencial maligno.

Al considerar el drenaje de un absceso y ubicar su
posicion, tenga en cuenta que dicho absceso puede
haber surgido del apéndice o el colon.

4.4 COMPLICACIONES
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Una complicacion grave de los abscesos tubo- 2++
ovdricos es la ruptura intra-abdominal. La

incidencia se produce en hasta un 15% de todos Rosen et al, 2009
los casos.

Luego de un episodio de EPI, actualmente se o
estima que se puede presentar infertilidad en el
15% de las pacientes y en el 75% después de tres
0 mas episodios.

El riesgo de embarazo ectdpico es de 7 a 10 veces
mayor en las mujeres que tienen un historial de
enfermedades inflamatorias pélvicas. Por otra
parte, tradicionalmente, las tasas de embarazo
después de un absceso tubo-ovarico se estima que
son de 15% o menos.

Rosen et al, 2009
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5. ANEXOS
5.1 ProTocoLo pe BUsaQuebpa

La busqueda sistematica de informacion se enfocd a documentos que fueron obtenidos sobre la
tematica “Diagnéstico, tratamiento y diagnéstico diferencial de los Abscesos Tubo-ovaricos
en el primero y segundo niveles de atencion”. La busqueda se realizd en las bases de datos
electrénicas que incluyen; PubMed, Biblioteca Cochrane, Portal de Evidencias, LILACS, Artemisa,
Guia Salud, NICE, SIGN, ICSIy NGC.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma inglés y espaniol

e Publicados durante los tltimos 10 anos

Estrategia de bisqueda
La estrategia de bisqueda consisti6 de tres etapas:

Primera etapa

Se identificaron los términos en MeSH sobre el tema “Diagnéstico, tratamiento y diagnéstico
diferencial de los Abscesos Tubo-ovaricos en el primero y segundo niveles de atencion”, teniendo
como resultado los descriptores: diagnosis, treatment, differential, tubo-ovarian abscess, salpingitis,
oophoritis, first attention level, second attention level y pelvic inflammatory disease. Se realizé la
busqueda combinando algunos de los descriptores como se describe a continuacion:

Busquedas Bases de Datos Resultados
diagnosis AND tubo-ovarian
32
abscess
treatment AND tubo-ovarian
26
abscess
diagnosis AND differential 11
AND tubo-ovarian abscess PubMed. Bibl Coch
differential AND diagnosis ubivied, Bl ,'Otec,a ochrane,
. Portal de Evidencias, LILACS, 25
AND tubo-ovarian abscess . i
. . . Artemisa, Guia Salud, NICE,
diagnosis AND salpingitis 100
o SIGN, ICSI, NGC.
treatment AND salpingitis 163
diagnosis AND oophoritis 15
treatment AND oophoritis 24
.dlagn05|s AND Pelwc 786
inflammatory disease
salpingitis 2
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Se obtuvieron un total de 1,184 referencias, resultados del periodo de los ultimos 10 aros, siendo
demasiados, razén por la cual, se decidié hacer una nueva estrategia de busqueda con los criterios de
inclusion y exclusion especificos y dar paso a la segunda etapa.

Segunda etapa

En esta etapa, se realizd una nueva estrategia de blsqueda y se utilizaron los siguientes limites:
Female, Meta-Analisys, Practice Guidelines, Review, Evaluation Studies, English, Spanish, published
in the last ten years. La revision se realizé en las mismas bases de datos que en la primera etapa.

Busquedas Bases de Datos Resultados
diagnosis AND treatment AND 57
salpingitis PubMed, Biblioteca Cochrane,
diagnosis AND treatment AND Portal de Evidencias, LILACS, 5
salpingitis AND first level Artemisa, Guia Salud, NICE,
diagnosis AND treatment AND SIGN, ICSI, NGC. 1
salpingitis AND second level

Se obtuvieron un total de 79 resultados, mismos que no cumplian del todo con las especificaciones
requeridas para ser incluidas en el protocolo de busqueda, es por ello, que se decidié dar paso a una
tercera etapa de busqueda.

Tercera etapa
Para la tercera etapa se eligid hacer una busqueda que integrara todos los descriptores con los
mismos limites utilizados en la etapa anterior.

Busquedas Bases de Datos Resultados
diagnosis AND differential
AND treatment AND tubo- 8

ovarian abscess

differential AND diagnosis
AND treatment AND tubo- 18

ovarian abscess

differential AND diagnosis
AND treatment AND tubo-

PubMed, Biblioteca Cochrane,
Portal de Evidencias, LILACS,
Artemisa, Guia Salud, NICE,

ovarian abscess AND first SIGN, ICSI, NGC. 1
attention level

differential AND diagnosis

AND treatment AND tubo- 0

ovarian abscess AND second
attention level
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Algoritmo de basqueda

1 |differential [All Fields] AND
2 |diagnosis [Subheading] OR
3 | diagnosis [All Fields] OR
4 |diagnosis [MeSH Terms] AND
5 |therapy [Subheading] OR
6 | therapy [All Fields] OR
7 | treatment [All Fields] OR
8 |therapeutics [MeSH Terms] OR
9 | therapeutics [All Fields] AND
10 |tubo-ovarian [All Fields] AND
11 |abscess [MeSH Terms] OR
12 |abscess [All Fields] AND
13 |humans [MeSH Terms] AND
14 |women [MeSH Terms] OR
15 |female [MeSH Terms] AND
16 | Meta-Analysis [ptyp] OR
17 | Practice Guideline [ptyp] OR
18 |Review [ptyp] OR
19 | Evaluation Studies [ptyp] AND
20 |English [lang] OR
21 |Spanish [lang] AND
2002/02/11 [PDat]:
22
2012/02/08 [PDat]

Al finalizar la ultima etapa, se localizaron 27 documentos, de los cuales, 20 se obtuvieron de
PubMed y siete de NGC. Después de hacer la revision de los documentos, se seleccionaron y
utilizaron 19 estudios para la elaboracion de la Guia de Practica Clinica en cuestion.
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5.2 EscaLAs DE GRADACION

Sistema del Equipo de Tareas de los Servicios Preventivos de Estados Unidos
United States Preventive Services Task Force-

Guias ACOG

Evidencias

-1

-2

-3

Evidencia obtenida de al menos un ensayo aleatorio controlado y bien disenado.
Evidencia obtenida de ensayos controlados bien disenados, pero sin aleatorizacion.

Evidencia obtenida de estudios de cohorte bien disenados, estudios analiticos de casos y
controles, de preferencia de mas de un centro o grupo investigador.

Evidencia obtenida de series de casos con o sin intervencion. Resultados dramaticos de
experimentos no controlados también pueden agruparse en este tipo de evidencia.

Opiniones de autoridades respetables, basadas en experiencia clinica, estudios descriptivos o
reportes de comités de expertos.

Recomendaciones

Basadas en el mayor nivel de evidencia encontrado en la informacion, las recomendaciones se
proporcionan y gradan de acuerdo a las siguientes categorias:

Nivel A Recomendaciones basadas en evidencia cientifica buena y consistente.

Nivel B Recomendaciones basadas en evidencia limitada o inconsistente.

Nivel C Recomendaciones basadas principalmente en consensos y opiniones de expertos.
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Evidencia y recomendaciones
Criterios de gradacion

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists RCOG

Clasificacion de los niveles de evidencia

Nivel

Tipo de Evidencia

la

Evidencia obtenida de meta-analisis o ensayos
aleatorios controlados

Ib

Evidencia de al menos un ensayo aleatorio
controlado

lla

Evidencia obtenida de al menos un estudio de
control, bien disefado sin aleatorizacion

IIb

Evidencia obtenida de al menos un estudio
cuasi-experimental de otra clase, bien disefiado

Evidencia obtenida de estudios descriptivos no
experimentales y bien disenados, tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion y
estudios de casos, y controles

Evidencia de reportes de comités de expertos o
de opiniones y experiencia clinica de
autoridades respetables

Gradacién de las recomendaciones

A

Requiere al menos un ensayo aleatorio
controlado como parte del cuerpo de |la
literatura de buena calidad general y Ia
coherencia frente a las recomendaciones
especificas. (Niveles de evidencia la, Ib)

Requiere la disponibilidad de estudios clinicos
bien realizados, pero sin ensayos clinicos
aleatorios sobre el tema de la recomendacion.
(Niveles de evidencia lla, b, 111)

Exige pruebas de los informes de comité de
expertos u opiniones y / o experiencia clinica de
autoridades en la materia. Indica la ausencia de
estudios directamente aplicables de buena
calidad. (Nivel de evidencia IV)

Punto de buena practica

v La mejor practica recomendada basados en la
guia.

experiencia clinica del grupo desarrollador de la
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Clave para la evidencia y grados de recomendaciones

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Escala de clasificacion utilizada por la Guia SIGN 2005
Modelo Del Scotish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN)

Niveles de evidencia cientifica

1++ Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de
sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas diagnésticas de alta calidad,
estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagnésticas bien realizados con bajo riesgo de sesgo, y
lcon una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la poblacién diana
de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1
++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables a la poblacion diana de
la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

? [Consenso del equipo redactor.

Buena practica clinica

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica
y el consenso del equipo redactor

Una de las limitaciones que presenta el sistema SIGN es la evaluacion de la calidad de
los estudios sobre preguntas de diagndstico. En el caso de los estudios sobre validez de
pruebas diagnosticas, los estudios transversales o de cohorte el sistema SIGN no les
otorga el nivel maximo de evidencia cientifica. Aunque estos disefios son los mas
apropiados para ello el maximo nivel que pueden alcanzar es 2 por tanto dan lugar a
recomendaciones de grado B o inferiores. Debido a esto NICE introdujo una adaptacién
del sistema del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford para los estudios
de pruebas diagnésticas.
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Criterios de calidad de la valoracion de la evidencia y clasificacion de las recomendaciones

SOGC (linical Practice Guidelines

Nivel de evidencia

-1

-2

-3

Evidencia obtenida de al menos un estudio aleatorizado controlado, apropiadamente
disenado.

Evidencia de estudios controlados bien disefiados y sin aleatorizacion.

Evidencia de estudios de cohorte (prospectivos o retrospectivos) o de casos y controles
bien disenados, de preferencia de mas de un centro o grupo investigador.

Evidencia de comparaciones entre tiempo y lugares con o sin intervencion. Resultados
dramaticos de experimentos no controlados (tales como los resultados de tratamientos con
penicilina en los 40s) también pueden incluirse en esta categoria.

Opiniones de autoridades respetables, basadas en la experiencia clinica, estudios
descriptivos o reportes de comités de expertos.

Clasificacion de la recomendacion

A

Hay buena evidencia que soporta la recomendacion.

*para el uso de una prueba diagndstica, tratamiento o intervencion.
*que la condicion sea especificamente considerada en un examen fisico periddico.

Hay evidencia razonable que apoya la recomendacion.

*para el uso de una prueba diagndstica, tratamiento o intervencion.
*que la condicidn sea especificamente considerada en un examen fisico periddico.

Hay evidencia insuficiente que apoye la recomendacién, en cuanto a usar la prueba
diagnostica, el tratamiento o intervencion, o hay evidencia pobre en relacién a incluir o
excluir la condiciéon en un examen fisico periddico, pero las recomendaciones pueden ser
hechas en otros términos.

Hay evidencia razonable para no apoyar la recomendacion.

*para el uso de una prueba diagndstica, tratamiento o intervencion
*que la condicién no sea considerada en un examen fisico periddico.

Existe buena evidencia para no apoyar la recomendacion.

*para el uso de una prueba diagndstica, tratamiento o intervencion.
*que la condicién no sea tomada en cuenta en un examen fisico periddico.
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5.3 DiAGrRAMAS DE FLuJo

Absceso tubo-ovarico

v

Roto No roto

(3-15%)
, |

v

HAT/OB* Cirugia MEE sl Manejo medico + Radiologia
(0%) conservadora drenaje intervencional
(25%) laparoscopico
dentro de 24 hrs
Respuesta inicial ‘
(42-100%) (4-15%) Respuesta inicial
| (90-100%) (32-53%)
Cirugia subsecuente Respuesta a largo ¢ ¢
(25%) plazo (40-50%) Cirugia subsecuente Respuesta a largo

(6-12%) plazo

No responden
Intervencion quirdrgica
luego de 72 hr

|
v y

Drenaje e irrigacion Laparotomia
laparoscépicos (4-16%)

A

Dolor pélvico crénico
(13-28%)

A

L, | Necesitan cirugia en
la visita inicial (10%)

.| Dolor pélvico crénico
(80%)

Ruptura
Tl (3-4%)

Necesitan cirugia en la
visita inicial
(33%)
Laparotomia

|
v y

HAT/OB Cirugia conservadora
(0%) (10-15%)

Cirugia subsecuente
(16.8%)

Basados en literatura médica pertinente, las opciones de manejo de las pacientes con ATO se presentan con las tasas de respuesta reportadas y
los indices de embarazo.. *HAT/OB indica una histerectomia abdominal total/ooforectomia bilateral.

Tomado de: Rosen et al. Tubo-ovarian abscess management options for women who desire fertility. Obstetrical and gynecological survey 2009.
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5.4 TABLA DE MEDICAMENTOS

Medicamentos mencionados indicados en el tratamiento de los abscesos tubo-ovaricos del Cuadro Basico de SSA y del Cuadro Basico Sectorial:

Clave Principio activo | Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
010.000.1937.00|Ceftriaxona Intramuscular o SOLUCION La duracion de la terapia  |En términos generales, Se ha reportado aumento enla  |[CEFTRIAXONA esta
intravenosa. INYECTABLE con CEFTRIAXONA CEFTRIAXONA es un nefrotoxicidad por parte de los  |contraindicada en pacientes
Adultos: Cada frasco ampula con |depende del tipo y medicamento bien tolerado; aminoglucédsidos, cuando se ad-  |con hipersensibilidad conocida

1 a 2g cada 12 horas,
sin exceder de 4g/dia.
Ninos:

50 a 75mg/kg de peso
corporal /dia, cada 12
horas.

polvo contiene:
Ceftriaxona sddica
equivalente a 1g de
ceftriaxona.

Envase con un frasco
@mpula y 10ml de
diluyente.

severidad de la infeccidn, y
debe determinarla el
lespecialista a cargo del
paciente; a excepcion de la
gonorrea, se debera
continuar con el antibidtico
hasta después de 48 horas
posteriores a la
desaparicion de la
sintomatologia.

En caso de infecciones
invasivas, por lo general, se
contintia la terapia durante
5 a 7 dias, después de que
los cultivos bacterioldgicos
se negativicen.

En tratamientos habituales
la duracion de la terapia
icon CEFTRIAXONA es de 4
a 14 dias, pero cuando
existen infecciones
complicadas se pueden
requerir de mas dias de
tratamiento.

los efectos secundarios que
se han observado durante su
ladministracién son
reversibles, y se pueden
realizar en forma espontanea,
o después de haber
descontinuado su uso.

Dentro de estas reacciones se
pueden observar efectos
sistémicos como: molestias
gastrointestinales en 2% de
los casos; deposiciones
blandas o diarrea; nausea;
vomito; estomatitis y glositis.
Los cambios hematolégicos
se observan en 2% de los
lcasos y consisten en eosi-
nofilia, leucopenia,
granulocitopenia, anemia
hemolitica, trombocitopenia.

Se han reportado casos
aislados de agranulocitosis
(en el orden de menos de
500mm3), lo que ocurre en la
mayoria de los casos, después
de aplicar una dosis total de

ministran en forma conjunta con
CEFTRIAXONA.

Se ha observado que los niveles
de la ciclosporina sérica se
aumentan cuando se administra
de manera concomitante con
CEFTRIAXONA (por lo que se
lAumenta su toxicidad y con ello
provoca disfuncién renal).

Cuando se aplica la vacuna contra
la fiebre tifoidea, CEFTRIAXONA
puede interferir con la respuesta
inmunoldgica; cuando se
administra de manera
lconcomitante con verapamilo,
icompite con éste a nivel de los
sitios de union con las proteinas
plasmaticas, por lo que
\verapamilo permanece libre; se
han reportado casos de bloqueo
cardiaco incompleto y ésta puede
ser la explicacién. Cuando se
icombina su uso con cloranfenicol,
parece que existe efecto
lantagonico.

ICEFTRIAXONA no se debe

a las cefalosporinas; en
pacientes sensibles a la
penicilina se debera considerar
la posibilidad de reacciones
alérgicas cruzadas.

Cuando existe enfermedad
hepatica y renal combinada, se
[debe disminuir la dosis. En los
recién nacidos con ictericia,
lexiste el riesgo de que ocurra
lencefalopatia secundaria
debida a un exceso de
bilirrubina, ya que CEFTRIA-
XONA compite con ésta, en
relacion con su unién a la
lalbimina sérica.
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20g 0 mas.

[También se han reportado
reacciones cutaneas en 1%
de los casos, consistiendo en
lexantemas, dermatitis
alérgica, prurito, urticaria,
ledema y eritema multiforme.
Otros efectos colaterales que
pocas veces se observan son:
palpitaciones, cefalea y
mareo; aumento de enzimas
hepaticas; precipitacion
sintomatica de sales de calcio
de CEFTRIAXONA en la
vesicula biliar; oliguria;
Aumento de la creatinina
sérica; micosis de las vias
genitales; fiebre; escalofrio y
reacciones anafilacticas, o
anafilactoides.

Como efectos raros se han
reportado presencia de
lenterocolitis seudomem-
branosa y trastornos a nivel
de la coagulacion. Dentro de
los efectos locales y en casos
raros, se pueden observar
reacciones inflamatorias a
nivel de la pared venosa
después de la administracién
I.V. (flebitis), estas
reacciones se reducen a un
minimo, inyectando la
solucién en forma lenta (2-4
minutos).

La inyeccion intramuscular
sin lidocaina es dolorosa.

ladministrar en soluciones que
contengan calcio, como la

De acuerdo con la literatura
disponible, CEFTRIAXONA
tampoco es compatible con
lamsacrina y fluconazol.

solucién Hartman y la del Ringer.

010.000.1940.00

Doxiciclina

Oral.
Célera: 300mg en una
sola dosis.

CAPSULA O TABLETA
Cada capsula o tableta
contiene:

7 a 10 dias

Debido a que virtualmente
DOXICICLINA se absorbe por

icompleto, los efectos

Como se ha demostrado que las
tetraciclinas disminuyen la
jactividad de la protrombina en

El farmaco esta contraindicado
len personas con

hipersensibilidad conocida a
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Adultos:

Otras infecciones: el
primer dia 100mg cada
12 horas y continuar
con 100mg/dia, cada

010.000.1941.00

Doxiciclina

12 6 24 horas

Nifios mayores de 10
anios:

Amg/kg de peso
icorporal /dia,
administrar cada 12
horas el primer dia.
Después 2.2mg/kg de
peso corporal/dia,
dividida cada 12 horas.

Hiclato de doxiciclina
equivalente a 100mg de
doxicilina.

Envase con 10 capsulas o
tabletas

secundarios en el intestino
delgado, en particular de
diarrea, son poco frecuentes.

Las siguientes reacciones

CAPSULA O TABLETA
Cada capsula o tableta
contiene:

Hiclato de doxiciclina
equivalente a 50mg de
doxicilina.

Envase con 28 capsulas o
tabletas.

ladversas se han observado en
pacientes que reciben
tetraciclinas:

Gastrointestinales:
IAnorexia, nausea, vomito,
diarrea, glositis, disfagia,
lenterocolitis y lesiones
inflamatorias (con
crecimiento excesivo de
moniliasis) en la regién
lanogenital. Muy rara vez se
ha reportado
hepatotoxicidad. Estas
reacciones son causadas
tanto por la administracién
oral como parenteral de las
tetraciclinas. Se han
reportado casos raros de
lesofagitis y ulceraciones
esofagicas en pacientes que
reciben capsulas y tabletas de
farmacos de la clase de las te-
traciclinas. La mayoria de
lestos pacientes tomaron los
medicamentos
inmediatamente antes de
dormir.

Piel: Erupciones aculopapular
v eritematoso. Se ha
reportado dermatitis
lexfoliativa, pero es muy poco
icomun. La fotosensibilidad se
discutié anteriormente.

Toxicidad renal: Se han

plasma, los pacientes que toman
anticoagulantes pueden requerir
una disminucién de su dosis de
lanticoagulante. Como los
farmacos bacteriostaticos pueden
interferir con la accion bactericida
de la penicilina, se recomienda no
administrar las tetraciclinas junto
con penicilina. La absorcion de las
tetraciclinas disminuye con los
lantidcidos que contienen
laluminio, calcio o magnesio, asi
lcomo preparaciones que
contienen fierro. La absorcion de
las tetraciclinas disminuye por el
subsalicilato de bismuto.

Los barbituratos, la
carbamazepina y la fenitoina
disminuyen la vida media de
DOXICICLINA. Se ha reportado
que el uso conjunto de tetra-
ciclina y metoxiflurano resulta en
toxicidad renal fatal.

El uso conjunto de tetraciclina
puede disminuir la efectividad de
los anticonceptivos orales. La
laccion antianabdlica de las
tetraciclinas puede causar un
aumento en los niveles de BUN.
Los estudios realizados hasta la
fecha indican que esto no ocurre
icon el uso de DOXICICLINA en
pacientes con insuficiencia renal.

Se ha observado fotosensibilidad,
manifestada por una reaccién de
quemadura solar exagerada, en
lalgunos individuos que toman
tetraciclinas. Los pacientes que se
lexponen a la luz directa o

ultravioleta deben ser advertidos

cualquiera de las tetraciclinas.
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reportado aumentos en los
niveles de BUN,
aparentemente relacionados
con la dosis.

Reacciones de
hipersensibilidad: Urticaria,
ladema angioneurdtico,
anafilaxia, purpura
anafilactoide, enfermedad del
suero, pericarditis y
lexacerbacion del lupus
leritematoso sistémico.

Sangre: Se ha reportado
lanemia hemolitica,
trombocitopenia,
neutropenia y eosinofilia con
las tetraciclinas.

Otros: Hinchamiento de las
fontanelas en infantes e hi-
pertension intracraneal en
adultos. Cuando se
administran durante periodos
prolongados, se ha reportado
que las tetraciclinas producen
decoloracién microscépica
café-negro de la glandula
tiroides. No se sabe que
locurran anormalidades de la
funcion tiroidea.

de que esta reaccion puede
locurrir con las tetraciclinas y el
tratamiento, debe ser suspendido
la la primera evidencia de eritema
cutaneo.

IAlgunas marcas de formulaciones
icontienen metabisulfito de sodio,
un sulfito que puede causar
reacciones de tipo alérgicas,
incluyendo sintomas anafilacticos
que ponen en peligro la vida, o
lepisodios asmaticos menos
severos en ciertas personas
susceptibles.

No se conoce la prevalencia
global de sensibilidad al sulfito en
la poblacién general, y
probablemente es baja. La
sensibilidad al sulfito se ve mas
frecuentemente, en personas
lasmaticas que no asmadticas.

En enfermedad venérea, cuando
se sospecha la coexistencia de
sifilis, se debe realizar un examen
len campo oscuro antes de iniciar
lel tratamiento y repetir la
serologia sanguinea cada mes, por
lo menos durante 4 meses. En la
terapia a largo plazo, se deben
realizar evaluaciones periddicas
de laboratorio de los sistemas de
6rganos, incluyendo hematopo-
yético, renal y hepatico.

010.000.1308.00

Metronidazol

Oral.

Adultos:

500 a 750mg cada 8
horas por 10 dias.

010.000.1308.01

Metronidazol

[TABLETA
Cada tableta contiene:
Metronidazol 500mg

Envase con 20 tabletas.

ITABLETA
Cada tableta contiene:

Metronidazol 500mg

7 dias

Las reacciones mas graves
reportadas con el uso de
METRONIDAZOL, incluyen
convulsiones y neuropatia
periférica. Otras reacciones

Disulfiram: Se ha reportado que
la combinacién de disulfiram y
METRONIDAZOL puede causar
reacciones psicoticas.

iAlcohol: La ingestion de alcohol

Hipersensibilidad a los
icompuestos imidazol, primer
trimestre del embarazo,
antecedentes de discracias
sanguineas o con padecimiento
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Envase con 30 tabletas.

reportadas son:

durante el tratamiento con
METRONIDAZOL, puede causar
icolicos, nausea, cefaleay

lactivo del SNC.

300mg cada 6 horas.

Clorhidrato de

clindamicina equivalente
a 300mg de lindamicina.
Envase con 16 capsulas.

citosis, anemia y
ttrombocitopenia graves en
lalgunos pacientes recibiendo
CLINDAMICINA.

Sistema cardiovascular: En
algunos pacientes, la CLIN-
DAMICINA puede causar
arritmias severas como fibri-
lacién ventricular,
lalargamiento del intervalo QT]

los efectos de los agentes
relajantes musculares no
despolarizantes. Puede tener un
efecto antagdnico con
lincomicina, eritromicina y
cloranfenicol. El caolin disminuye
la absorcion oral de
CLINDAMICINA.

ly arritmia ventricular

(010.000.1310.00|Metronidazol Ninos: SUSPENSION ORAL [Tracto gastrointestinal: | !
35 a 50mg/kg de peso|Cada 5ml contienen: Dolor epigastrico, nausea, plteraciones vasomotoras.
corporal/dia cada 8 Benzoilo de metronidazol \vomito, alteraciones
horas por 10 dias. lequivalente a 250mg de gastrointestinales, diarreay [Terapia anticoagulante oral:
metronidazol. sabor metdlico. METRONIDAZOL potencia el
Envase con 120ml y efecto anticoagulante de la
dosificador. H ae: . warfarina y otros anticoagulantes
- — ; ematopoyético: .
010.000.1309.00 |Metronidazol Infusion intravenosa. [SOLUCION Neut . ibl cumarinicos, causando un
Adultos y nifios INYECTABLE euopenia reversiviey alargamiento del tiempo de
Y ~ trombocitopenia. Samie p
mayores de 12 afios  |Cada ampolleta o frasco protrombina.
500mg cada 8 horas  [dmpula contiene:
por 7 a 10 dias. Metronidazol 200mg Piel: Erupciones, eritema y Fenitoina o Fenobarbital: La
Nifios menores de 12 |[Envase con 2 ampolletas prurito. Fiebre, angioedema. Ldministracién de medicarr.lentos
afios 7.5mg/kg de o frascos ampula con que inducen enzimas
peso corporal cada 8 [10ml. , SNC: Cefalea, mareo, microsomales como la fenitoina y
(010.000.1311.00|Metronidazol hora% F.)Or 7a 10 dias. |[SOLUCION Sincope’ ataxia % confusion. lel fenobarbital, pueden causar
Administrar diluido en INYECTABLE Estos sintomas pueden una disminucion en los niveles
.soluuones Cada 1(_)0"" contienen: interferir con la habilidad para plasmaticos de METRONIDAZOL.
intravenosas envasadas[Metronidazol 500mg iconducir o utilizar maquinariapor el contrario, la administracién
len frascos de vidrio. I?nvase con 100ml. peligrosa. de medicamentos que disminuyen
010.000.1561.00 |Metronidazol \Vaginal. OVULO O TABLETA la actividad enzimatica del
Adultos: VAGINAL Trastornos visuales: sistema microsomal puede alargar
500mg cada 24 horas |Cada 6vulo o tableta . , ., ... lla vida media del
102 20 di ntiene: Diplopia y miopia transitorias. .
por 10a as, contiene: METRONIDAZOL y reducir su
aplicar por lanoche  |Metronidazol 500mg depuracién plasmatica.
antes de acostarse. Envase con 10 6vulos o Reacciones locales: Flebitis
tabletas. len el sitio de infusion I.V.
010.000.2133.00|(Clindamicina Oral. CAPSULA Hematoldgicas: Se han El tratamiento con CLINDAMICINA se encuentra
Adultos: Cada capsula contiene: reportado leucopenia, leuco- [CLINDAMICINA puede potenciar [completamente contraindicada

len pacientes con antecedentes
o historia de reacciones
alérgicas a CLINDAMICINA y la
lincomicina.

En pacientes con insuficiencia
hepatica o renal se requiere
ajustar la dosis. Es posible que
la CLINDAMICINA
desencadene superinfecciones
por organismos no sensibles,

incluso cuando se administra
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polimérfica o torsades de
pointes. También puede
desencadenar bigeminismo
ventricular y bloqueo
cardiaco en diferentes grados.

Se han reportado algunos
casos de vasculitis.

Sistema nervioso central:
Se han reportado eventos
aislados de bloqueo
neuromuscular.

Gastrointestinales: E|
tratamiento con
CLINDAMICINA puede
producir diarrea, ndusea,
vomito y dolor abdominal.

En algunas ocasiones se ha
reportado esofagitis.

CLINDAMICINA puede
inducir colitis
seudomembranosa por
superinfeccion debida a
Clostridium difficile.

La suspension del
tratamiento, ademas de las
medidas adecuadas de apoyo,
incluyendo la administracion
de vancomicina o
metronidazol, revierten este -
efecto.

CLINDAMICINA puede
elevar las cifras de aspartato-
aminotransferasa y alanina-
lamino-transferasa, asi como

por via vaginal. Debido al
riesgo de inducir colitis
seudomembranosa.

En el paciente, los cambios en
la frecuencia de las
levacuaciones debe ser una
indicacion para suspender su
uso.
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las concentraciones de
bilirrubina debido a dafo
hepatico directo.

Rifion y aparato
genitourinario: Se ha
lasociado a la CLINDAMICINA|
con cuadros de moniliasis
vaginal y vulvovaginitis.

Piel: Se ha observado
aparicion de erupcion de leve
@ moderada intensidad.

En tratamientos topicos se ha
reportado prurito facial, der-
matitis de contacto, edema
facial y erupcién maculopa-
pular.

Otros efectos indeseables
lobservados con CLINDA-
MICINA incluyen: Sindrome
de Stevens-Johnson,
reacciones de
hipersensibilidad en pacientes
HIV positivo y linfadenitis,
launque son poco frecuentes.

010.000.1954.00

Gentamicina

Intramuscular o
infusion intravenosa
(30 a 120 minutos)
IAdultos:

De 3mg/kg /dia,
administrar cada 8
horas.

Dosis maxima

010.000.1955.00

Gentamicina

5mg/kg/dia

Ninos:

Prematuros:
2.5mg/kg/dia,
administrar cada 18

horas.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta contiene:
Sulfato de gentamicina
equivalente a 80mg de
gentamicina.

Envase con ampolleta
con 2ml.

La duracion del
tratamiento, para todos los
pacientes es de 7 a 10 dias.
En infecciones por
complicaciones se pueden
requerir periodos mas
largos de terapia

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta contiene:
Sulfato de gentamicina
equivalente a 20mg de

gentamicina base.

Nefrotoxicidad: Los efectos
renales adversos como se
demuestra por la presencia de
cilindros, células, proteina en
la orina, por un aumento en
el nitrégeno de la urea,
nitrégeno no proteico,
creatinina sérica u oliguria,
han sido reportados y con
mayor frecuencia, ocurren en
pacientes con una historia de
disfuncion renal y en los tra-
tados por largos periodos con

dosis mayores a las

No se han reportado a la fecha.

IAntecedentes de
hipersensibilidad o reacciones
toxicas graves a
GENTAMICINA u otros
laminoglucésidos.
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Neonatos:
2.5mg/kg/dia,
administrar cada 8
horas.

Nifos: de 2 a 2.5mg,
administrar cada 8
horas.

Envase con ampolleta
con 2ml.

recomendadas.

Neurotoxicidad: Se han
observado efectos adversos
graves en las ramas vestibular
v auditiva del octavo par
craneal, en especial, en
pacientes con deterioro renal
(en particular si requieren
dialisis) y en los tratados con

altas dosis y/o terapia
prolongada. Los sintomas
incluyen mareo, vértigo,
ataxia, tinnitus, pérdida
auditiva, la cual como sucede
icon otros aminoglucdsidos
puede ser irreversible. En
general, la pérdida auditiva se
manifiesta en su inicio con
una disminucion de la
audicion de altas frecuencias.

Otros factores que pueden
aumentar el riesgo de
toxicidad, incluyen las dosis
lexcesivas, deshidratacion y la
lexposicion previa con otros
medicamentos ototdxicos.

Se han reportado neuropatia
periférica o encefalopatia,
incluyendo adormecimiento,
hormigueo de la piel,
[Fasciculaciones musculares,
convulsiones y un sindrome
similar a miastenia gravis.

Nota: El riesgo de reacciones
toxicas, es bajo en pacientes
icon funcién renal normal que
no reciben sulfato de

GENTAMICINA inyectable a
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altas dosis, o por periodos
mas largos a los
recomendados.

Otras reacciones adversas
reportadas que posiblemente
lestan relacionadas con
GENTAMICINA incluyen,
depresion respiratoria,
letargia, confusion,
depresion, alteraciones
visuales, disminucion del
apetito, pérdida de peso,
hipotension e hipertension,
lerupciones cutaneas, prurito,
urticaria, ardor generalizado,
ledema laringeo, reacciones
anafilacticas, fiebre y cefalea,
nausea, vomito, aumento de
salivacion y estomatitis;
purpura, seudotumor
cerebral, sindrome organico
cerebral agudo, fibrosis pul-
monar, alopecia, dolor de
articulaciones, hepatomegalia
transitoria y esplenomegalia.

Mientras que la tolerancia
local del sulfato de GENTA-
MICINA inyectable es en
general excelente, existen
reportes, ocasionales, de
dolor en el sitio de la
inyeccion. También hay
reportes, ocasionales, de
atrofia subcutdnea o necrosis
lipoidica que sugieren
irritacion local.

Se ha reportado evidencia de
disfuncion del octavo par
craneal, cambios en la
ffuncién renal, calambres en
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las piernas, erupcion cutanea,
fiebre, convulsiones, y un
aumento en la concentracion
de proteinas en el liquido
cefalorraquideo en los
pacientes tratados de manera
concomitante con la
inyeccion intratecal de
sulfato de GENTAMICINA y
la preparacion parenteral de
GENTAMICINA.

010.000.4261.00|Ofloxacina Oral. [TABLETA [Tratamiento de 3a 6 Ofloxacina, es generalmente [Ofloxacina no induce incrementos|OFLOXACINA, como cualquier
Adultos: Cada tableta contiene: [semanas bien tolerada y los escasos  fen los niveles de teofilinaenel |quinolona, no debe
400 a 800mg cada 12 |Ofloxacina 400mg efectos indeseables son, levesjsuero cuando ambos farmacos se [administrarse a pacientes con
horas, durante 7 a 10 [Envase con 6 tabletas. ly transitorios, siendo los mas administran simultdneamente, no fistoria de hipersensibilidad a
010.000.4261.01 |Ofloxacina dias. TABLETA frecuentes los siguientes: se han informado casos de lestos compuestos, ni a
Cada tableta contiene: interaccion con antiinflamatorios |menores de 18 arios.
Ofloxacina 400mg Mareos 1%, nauseas 1%, no esteroideos, ciclosporina,
Envase con 8 tabletas. erupciones cuténeas 1%, warfarina.
010.000.4261.02|Ofloxacina TABLETA \émito 0.729%, flebitis
Cada tal?leta contiene: 0.50%, insomnio 0.50%, En caso de requerirse antiacidos,
Ofloxacina 400mg prurito de los genitales administrarse preparados a base
Envase con 12 tabletas. femeninos externos 0.29%. (de aluminio o magnesio dentro de
las dos horas de haber
ladministrado ofloxacina; pueden
utilizarse los antiacidos a base de
calcio.
010.000.4255.00|Ciprofloxacina Oral. CAPSULA O TABLETA |7 a 14 dias En general, la ciprofloxacina |La ciprofloxacina reduce el La ciprofloxacina no debe ser

250 a 750mg cada 12
horas segtin el caso.

Cada capsula o tableta
contiene:

Clorhidrato de
ciprofloxacino
Monohidratado
equivalente a 250mg de
ciprofloxacino.

Envase con 8 capsulas o
tabletas.

les bien tolerada, siendo la
incidencia de las reacciones
ladversas graves inferior al
5%. La ciprofloxacina se
debe utilizar con precaucién
len ninos de menos dieciséis
anos, debido a las artralgias
que pueden desarrollar, en
particular cuando éstas, estan

010.000.4258.00

Ciprofloxacina

Oral.

/Adultos:

250 a 500mg cada 12
horas.

Ninos:

20mg/kg de peso

SUSPENSION ORAL
Cada 5 mililitros
contienen:
Clorhidrato de
ciprofloxacino

equivalente a 250mg de

asociadas a fibrosis quistica.

Se han comunicado efectos
gastrointestinales hasta en el
10% de los pacientes.

aclaramiento hepatico de la
cafeina y de la teofilina, pudiendo
desarrollarse sintomas toxicos
lcomo nauseas/vomitos,
nerviosismo, ansiedad,
taquicardia o convulsiones. Esta
interaccion es dosis-dependiente,
por lo que los sujetos, que
kconsuman grandes cantidades de
café deben prestar particular
fatencion.

La absorcion oral de la
ciprofloxacina es afectada por las

utilizada en pacientes con
hipersensibilidad a las
quinolonas. Las
fluoroquinolonas producen
artropatias cuando se
administran a animales
inmaduros, lo que hace
necesario tomar precauciones
cuando se administra en
pediatria, aunque la incidencia
de artralgias es inferior a 1,5%
ly éstas desaparecen cuando se
discontinua el tratamiento. Las
fluoroquinolonas han sido
lasociadas a rupturas de
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corporal cada 12 horas.
Dosis maxima

ciprofloxacino.
Envase con microesferas

tratados con ciprofloxacina.
Estos consisten en nauseas y
vomitos, diarrea y dolor
labdominal, siendo mas

250 a 750mg cada 12
horas segtin el caso.
Ninos:

No se recomienda su
uso.

1,500mg. con 5g y envase con
diluyente con 93ml.
010.000.4259.00|Ciprofloxacina Intravenosa. SOLUCION
Adultos: INYECTABLE

Cada 100ml contiene:
Lactato o clorhidrato de
Ciprofloxacino
equivalente a 200mg de
ciprofloxacino.

Envase con 100ml.

frecuentes en la tercera edad
v con las dosis mas elevadas.

Se han comunicado
iconvulsiones, aumento de la
presion intracraneal y psicosis
toxica con todas las
quinolonas, incluyendo la
ciprofloxacina. También
puede ésta ocasionar
confusion, depresion, mareos,
alucinaciones, temblores y
muy raramente, ideas de
suicidio, reacciones que
pueden aparecer ya después
de la primera dosis. En este
caso, se debe discontinuar el
tratamiento, tomando las
medidas adecuadas.

Se han documentado varios
casos de ruptura del tendén
de Aquiles, después del
tratamiento con
ciprofloxacina.

Las reacciones de
hipersensibilidad incluyen
rash maculopapular, fiebre,
eosinofilia y nefritis
intersticial. En menos del 1%
de los pacientes ocurren
reacciones adversas
cardiovasculares consistentes
len palpitaciones, flutter
auricular, contracciones
lventriculares prematuras,
sincope, infarto de miocardio,

parada cardiaca y trombosis

sales de aluminio, calcio, hierro y
cinc, en particular si estas se
administran en una hora antes de
la ciprofloxacina. En particular, la
ciprofloxacina forma complejos
muy estables con las sales de
aluminio que reducen
sustancialmente su
biodisponibilidad. Aunque se
desconoce si el subsalicilato de
bismuto interfiere con la
labsorcion de la ciprofloxacina, se
recomienda espaciar en 4-5 horas
la administracion de ambos
farmacos. El sucralfato también
puede reducir la biodisponibilidad
de la ciprofloxacina aunque se
desconoce, por el momento, el
mecanismo de esta interaccion.

/Aunque en voluntarios sanos la
ciprofloxacina disminuye el
aclaramiento y aumenta la semi-
vida del diazepam, no parece
lafectar los efectos farmaco
dinamicos de este dltimo. En
falgtin caso, se ha comunicado el
desarrollo de convulsiones al
administrar ciprofloxacina
lconcomitantemente con
foscarnet, probablemente por un
efecto aditivo.

El probenecid disminuye en el
50% la secrecion renal de
ciprofloxacina, con el
correspondiente aumento de las
lconcentraciones plasmaticas y de
la semi-vida de eliminacion.

Se ha comunicado un aumento
del tiempo de protrombina y del
INR en pacientes tratados con

tendones, por lo que se debe
discontinuar el tratamiento con
ciprofloxacina, tan pronto
icomo aparezca dolor
tendinoso.

La ciprofloxacina cruza la
barrera placentaria y se excreta
len la leche materna, no
debiendo ser utilizada durante
el embarazo o la lactancia. La
ciprofloxacina se clasifica
dentro de la categoria C de
riesgo en el embarazo.

[Todas las quinolonas,
incluyendo la ciprofloxacina
deben de ser utilizadas con
precaucion en pacientes con
lenfermedades del sistema
nervioso central o
lenfermedades
cerebrovasculares, ya que son
un factor de riesgo para el
desarrollo de convulsiones,
rebajando el umbral de
laparicion de estas. La
ciprofloxacina es excretada en
su mayoria, por via renal y
debe ser utilizada con
precaucion en pacientes con
insuficiencia renal. En estos
sujetos, las dosis deben ser
reducidas. No es necesario un
reajuste de la dosis en los
pacientes de la tercera edad
(>65 afios) cuya funcién renal
sea normal. La ciprofloxacina
debe ser utilizada con
precaucion en sujetos con
lenfermedades hepaticas, tales
Icomo cirrosis.
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cerebral, aunque la relacion
lentre estos eventos y la
ciprofloxacina, no es muy
clara.

En el caso de la ciprofloxacina
oftalmica, se han descrito
molestias y ardores locales,
habiéndose observado
depdsitos corneos blancos o
cristalinos en algunos
pacientes con tlceras cérneas
bacterianas

warfarina y ciprofloxacina,
lapareciendo la interaccién de 2 a
16 dias después de iniciar el
tratamiento con el antibidtico en
pacientes anticoagulados
lestabilizados. Sin embargo, las
dosis de 500mg 2 veces al dia de
ciprofloxacina, no parecen afectar
de forma significativa el
tratamiento anticoagulante.

La ciprofloxacina parece reducir el
aclaramiento hepatico de la
mexiletina, al parecer mediante la
inhibicion del sistema enzimatico
1A2 del citrocromo P 450. Lo
mismo puede ocurrir con el
lalosetrdn, que es metabolizado
mediante el mismo sistema
lenzimatico, aunque no ha sido
lestudiada clinicamente la
lcoadministracion de ambos
farmacos.

Las quinolonas y los analogos de
la vitamina A, como la tretinoina
no deben ser utilizados
conjuntamente por el riesgo de
una fototoxicidad incrementada.

La ciprofloxacina se debe
ladministrar con precaucion en
pacientes que presenten
deshidratacion por la
posibilidad de producirse
cristaliuria, al concentrarse
lexcesivamente el farmaco en la
lorina.

Pueden presentarse efectos
ladversos gastrointestinales, en
particular en pacientes con
icolitis, y puede producirse
superinfecciones por gérmenes
no sensibles. También puede
locurrir candidiasis.

010.000.2042.00

Tinidazol

Oral.

Adultos:

2g dosis tnica.

Ninos:

50 a 60mg/kg de peso
icorporal /dia.

[TABLETA

Cada tableta contiene:
[Tinidazol 500mg
Envase con 8 tabletas.

3 a 6 dias

Los efectos adversos del
tinidazol, normalmente son
leves y transitorios. Los mas
frecuentemente reportados
son: alteraciones digestivas,
nausea, vomito, alteracion
del gusto, anorexia, sequedad
de la boca, diarrea, dispepsias,
dolor abdominal,
lestrefiimiento.

I Alcohol etilico: posible
potenciacion de la toxicidad, con
laparicion de reacciones tipo
antabus (enrojecimiento de la
lcara, dolor de cabeza, nauseas y
vomitos), por acumulacién de
acetaldehido, al inhibirse la
aldehido deshidrogenasa, por
parte del tinidazol.

- Cimetidina: posible aumento de
los niveles plasmaticos maximos
(21%), del &rea bajo curva
(40%) v la semivida plasmatica

(47%) de tinidazol, con

En pacientes hipersensibles a la
substancia o a otros derivados
nitroimidazolicos. En pacientes
lepilépticos o con lesiones
cerebrales, durante el
lembarazo o cuando se supone
su existencia o en la lactancia.
En pacientes con discracias
sanguineas, insuficiencia
hepatica y/o alcoholismo.
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potenciacién de su accién y/o
toxicidad, por inhibicién de su
metabolismo hepatico.

+ Rifampicina: posible
disminucion de los niveles
plasmaticos maximos (21%), del
@rea bajo curva (30%) y la
semivida plasmatica (27%) de
tinidazol, con posible inhibicién
de su efecto, por induccién de su
metabolismo hepatico.

Cefoxitina

IM/IV. Ads.: 1-2g/6-8
hrs. Infeccion grave:
max. 12g/dia dividida
len 3-6 dosis. Infeccion
no complicada: 1g/6-
8hrs; moderada-grave,
IV: 1g/4 horas o
2g/6-8hrs Infeccién
lcon riesgo vital, IV: 2
ig/4hrs. o 3g/6hrs.
Infeccion urinaria no
complicada: 1g/6-8hrs
gonorrea no
complicada, IM: 2g,
dosis tnica.

I.R.: inicial, 1-2g;
mantenimiento seglin
Clcr (ml/min): Clcr
30-50: 1-2g/8-12hrs.
Cler 10-29: 1-2g/12-
24hrs. Clcr 5-9: 0,5-
1g/12-24hrs; Cler <5:
0,5-1g/24-48hrs.
Nifos >3 meses: 80-
160mg/kg/dia,
repartidos en 4-6 dosis
iguales. Max. 12g/dia.
Profilaxis quirdrgica,
ads.: 2g IV ¥2-1hrs.
antes de la
intervencidn, continuar
icon 2g/6hrs. sin
lexceder 24hrs tras

/Antecedente de
hipersensibilidad a B-
lactamicos. Riesgo de colitis
pseudomembranosa por
sobrecrecimiento de C.
difficile y proliferacion de
microorganismos no
sensibles. Control
hematoldgico en tto. de mas
de 7 dias. I.R.: ajustar dosis.

Riesgo de nefrotoxicidad con:
laminoglucdsidos.

Secrecion tubular disminuida por:
probenecid.

Lab: falso + en prueba de Coombs
v glucosa en orina por métodos
de reduccioén, elevacion de
creatinina sérica y de 17-hidroxi-
icorticosteroides.

Nifios <3 meses.
Hipersensibilidad a
cefalosporinas.
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cirugia. Nifos >3
meses: 30-40mg/kg
IV Y5-1h antes de la
intervencidn, continuar
icon 2g/6hrs;, sin
exceder 24hrs. tras
cirugia. Cesarea: 2g
dosis tnica IV al ligar
cordén umbilical o 3
dosis de 2g, al ligar el
cordony alas 4 y 8hrs.

010.000.1969.01

IAzitromicina

500mg cada 24 horas.

IAzitromicina dihidratada
lequivalente a 500mg
de azitromicina

Envase con 3 tabletas.

frecuencia de efectos
colaterales. En estudios
iclinicos, las siguientes
reacciones adversas fueron

[TABLETA

Cada tableta contiene:
IAzitromicina dihidratada
lequivalente a 500mg
de azitromicina

Envase con 4 tabletas.

reportadas:

Desordenes del sistema
sanguineo y linfatico: En los
lestudios clinicos,
locasionalmente se han
lobservado episodios
transitorios de neutropenia
leve, aunque no se ha
lestablecido una relacién
causal con AZITROMICINA.

Desordenes del oido y
laberinto: Se ha reportado
deterioro auditivo,
incluyendo pérdida de la
audicién, sordera y/o tinnitus
len algunos pacientes que
reciben AZITROMICINA.
Muchos de éstos han sido
asociados con el uso
prolongado de dosis elevadas
len estudios de investigacion.

En tales casos, cuando la

efectos de la administracion
simultanea de antidcidos con
IAZITROMICINA, no se observé
ningtin efecto sobre la
biodisponibilidad como tal,
launque la concentracion sérica
maxima se redujo
aproximadamente 25%. Aquellos
pacientes que reciban tanto -
IAZITROMICINA como antiacidos,
no deberan tomar estos -
medicamentos en forma
simultanea.

Cetirizina: En voluntarios sanos,
la administracién conjunta de
IAZITROMICINA durante 5 dias
lcon cetirizina 20mg no produjo
interacciones farmacoldgicas ni
}(ambios significativos en el
intervalo QT.

Didanosina: La administracion
simultanea de dosis diarias de
l,ZOOmg/dl'a de AZITROMICINA
con 400mg/dia de didanosina en
6 pacientes con VIH, no afecté la
farmacocinética de didanosina,

después.
010.000.1969.00 |Azitromicina Oral. TABLETA AZITROMICINA es bien IAntiacidos: En un estudio de Esta contraindicada en
Adultos: Cada tableta contiene: tolerada con una baja farmacocinética que investigd los |pacientes con antecedentes de

reacciones alérgicas a la
IAZITROMICINA o a cualquiera
de los antibiéticos macrdlidos.
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informacion de seguimiento
estuvo disponible, la mayoria
de los eventos fueron rever-
sibles.

Desérdenes
gastrointestinales: Nausea,
\vémito, diarrea, heces
blandas, malestar abdominal
(dolor, célicos) y flatulencia.

Desordenes hepatobiliares:
Alteracion de las pruebas de
funcionamiento hepatico.

Desordenes de la piel y
tejido subcutaneo:
Reacciones alérgicas
incluyendo erupcion cutanea
ly angioedema.

En estudios de fase
postcomercializacion, las
siguientes reacciones
ladversas se han reportado:

Desordenes de infecciones
e infestaciones: Moniliasis y
\vaginitis.

Desdrdenes del sistema
sanguineo y linfatico: Trom-
bocitopenia.

Desordenes del sistema
inmunoldgico: Anafilaxia
(rara vez fatal) (véase

Precauciones generales).

Desordenes metabdlicos y

icomparativamente con placebo.

Digoxina: Se ha informado que
lalgunos antibiéticos macrélidos
alteran el metabolismo
microbiano de la digoxina en el
intestino en ciertos pacientes.
Debe tenerse en mente la
posibilidad de que la digoxina
lalcance concentraciones elevadas
len pacientes que reciben
IAZITROMICINA (un antibiético
lazalido relacionado con los
macrélidos) y digoxina.

Zidovudina: La administracion de
dosis tinicas de 1,000mg y de
dosis repetidas de 600 6
1,200mg de AZITROMICINA,
tuvo poco efecto en la
farmacocinética plasmatica o la
eliminacion urinaria de zidovudina
lo de su metabolito glucurénido.
Sin embargo, la administracion de
IAZITROMICINA aumentd la
lconcentracion de zidovudina
fosforilada, el metabolito
clinicamente activo, en células
mononucleares de sangre
periférica.

Es poco clara la importancia
clinica de este hallazgo, pero
puede resultar benéfico para los
pacientes.

IAZITROMICINA, no interacttia de
modo significativo con el
citocromo hepatico P-450. Se
piensa que no existan interac-
ciones farmacocinéticas, como las
observadas con eritromicina y
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nutricionales: Anorexia.

Desordenes psiquiatricos:
Reacciones agresivas,
nerviosismo, agitacion y
lansiedad.

Desordenes del sistema
nervioso: Mareos,
convulsiones (observados
icon otros macrdlidos),
cefalea, hiperactividad,
parestesia, somnolencia, -
sincope. Se han reportado
casos raros de alteraciones en
la percepcidn del gusto.

Desordenes del oido y
laberinto: Vértigo.

Desordenes cardiacos: Se
han reportado palpitaciones y
arritmias, incluyendo
taquicardia ventricular (al
igual que con otros
macrélidos). Ha habido
reportes raros de
prolongacion QT y torsades
de pointes. Una relacién
causal entre AZITROMICINA
ly estos efectos no ha sido
lestablecida. (Véase
Precauciones generales).

Desordenes vasculares:
Hipotension.

Desordenes
gastrointestinales:
\Vémito/diarrea (rara vez

causando deshidratacién),

lotros macrélidos.

La induccién o inactivacion del
citocromo hepatico P-450 no se
presenta con AZITROMICINA

Ergotaminicos: Debido a la
posibilidad tedrica de ergotismo,
no se recomienda el uso
iconcomitante de AZITROMICINA
lcon los derivados del
lergotaminicos (véase
Precauciones generales).

Se han llevado a cabo estudios
farmacocinéticos entre
IAZITROMICINA vy los siguientes
medicamentos que se conoce,
tienen metabolismo extenso
mediado por citocromo P-450.

IAtorvastatina: La administracion
conjunta de atorvastatina
(10mg/dia) y AZITROMICINA
(500mg/dia), no alteré la
concentracion plasmatica de
torvastatina (basado en una
prueba de inhibicién de HMG
CoA-reductasa).

Carbamazepina: En un estudio
de interaccion farmacocinética en
\voluntarios sanos, no se observé
lefecto significativo en los niveles
plasmaticos de carbamazepina o
su metabolito activo en pacientes
que recibian AZITROMICINA en
forma concomitante.

Cimetidina: En un estudio de
farmacocinética, que investigd los
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dispepsia, constipacion,
colitis seudomembranosa,
pancreatitis y en raras
locasiones, cambios en la
coloracién de la lengua.

Desordenes hepatobiliares:
IAnormalidades en la funcién
hepatica incluyendo hepatitis
le ictericia colestatica, asi
lcomo raros casos de necrosis
le insuficiencia hepatica, que
rara vez han provocado la
muerte. Sin embargo, no se
ha establecido una relacién
causal.

Desordenes de la piel y
tejido subcutaneo: Se han
presentado reacciones
alérgicas, que incluyen
prurito, erupcion cutanea,
fotosensibilidad, edema,
urticaria y angioedema.

Se han reportado, rara vez,
reacciones cutaneas serias,
incluyendo eritema
multiforme, sindrome de
Stevens-Johnson y necrolisis
lepidérmica toxica.

Desdrdenes
musculoqueléticos y del
tejido conectivo: Artralgia.

Desordenes renales y
urinarios: Nefritis intersticial
e insuficiencia renal aguda.

Desordenes generales: Se ha

efectos de una dosis tnica de

cimetidina, administrada 2 horas
antes que la AZITROMICINA, no
se observé ninguna alteracion en
la farmacocinética de esta ultima.

/Anticoagulantes orales del tipo
de la cumarina: En un estudio de
interaccién farmacocinética, la
IAZITROMICINA no modificé el
efecto anticoagulante de una
dosis tinica de 15mg de warfarina,
cuando se administrd a
lvoluntarios sanos.

En los estudios post-
icomercializacién ha habido
reportes de potenciacion de la
lanticoagulacion a consecuencia
de la administracion
iconcomitante de AZITROMICINA
ly anticoagulantes cumarinicos por,
ia oral. Aunque no se ha
idemostrado una relacion causal;
debe tomarse en consideracion la
frecuencia de monitoreo del
tiempo de protrombina cuando
IAZITROMICINA es usada en
pacientes recibiendo
lanticoagulantes orales comunes.

Ciclosporina: En un estudio de
farmacocinética en voluntarios
sanos a los que se les administro
500mg/dia de dosis oral de
IAZITROMICINA por tres dias y
después se les administré una
dosis tnica oral de 10mg/kg de
ciclosporina, la Cmax de
ciclosporina resultante y ABC se
lencontrd que fueron
significativamente elevados. Por
lesta causa, debe tenerse
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informado astenia, aunque no
se ha establecido una
reaccion causal. También se
han reportado fatiga y
malestar general.

precaucion antes de considerar la
ladministracion conjunta de estas
drogas.

Si es necesaria la
lcoadministracidn, deberan
vigilarse los niveles de
ciclosporina y ajustarse la dosis de
lacuerdo con las necesidades.

Efavirenz: La administracion
conjunta de una dosis unica de
600mg de AZITROMICINA y
A00mg de efavirenz diario por 7
dias, no produjo interacciones
farmacocinéticas clinicamente
significativas.

Fluconazol: La administracion
iconjunta de una dosis Unica de
1,200mg de AZITROMICINA no
jalterd la farmacocinética de la
ladministracion de una dosis Unica
de 800mg de fluconazol. La
lexposicion total y la vida media
ide AZITROMICINA,
permanecieron sin cambios con la
administracién conjunta de
fluconazol, sin embargo, se
lobservé un descenso clinicamente
no significativo en Cmax (18%)
de AZITROMICINA.

Indinavir: La administracién
kconjunta de una dosis tnica de
1,200mg de AZITROMICINA,
no tuvo efecto estadistica-
mente significativo sobre la -
farmacocinética de indinavir,
cuando se administré en dosis

de 800mg 3 veces al dia
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durante 5 dias.

Metilprednisolona: En un
lestudio de farmacocinética lleva-
do a cabo en voluntarios sanos, la
IAZITROMICINA, no tuvo efectos
significativos en la
farmacocinética de
metilprednisolona.

Midazolam: En voluntarios
sanos, la administracién conjunta
de AZITROMICINA, 500mg al dia
durante 3 dias, no produjo
icambios clinicamente
significativos en la
farmacocinética y
farmacodinamica de una dosis
inica de 15mg de midazolam.

Nelfinavir: La administracion
conjunta de AZITROMICINA
1,200mg y nelfinavir (750mg 3
veces al dia) no produjo efecto
iclinico significativo. No es
necesario realizar ajuste de dosis.

Rifabutina: La administracion
simultanea de AZITROMICINA y
de rifabutina, no modifica las
lconcentraciones séricas de
ninguno de los medicamentos. Se
ha observado neutropenia en
pacientes a los que concomitan-
temente se les administra
IAZITROMICINA y rifabutina; en
lesta combinacion, no se ha
lencontrado una relacion causal

icon AZITROMICINA (véase
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Reacciones secundarias).

Sildenafil: En voluntarios sanos,
no hubo evidencia de efecto de
IAZITROMICINA (500mg al dia
por 3 dias) sobre el ABC y Cmax
de sildenafil o de su principal
metabolito circulante.

Teofilina: No hay evidencia de
interaccion farmacocinética,
icuando se administran en forma
conjunta AZITROMICINA y
teofilina a voluntarios sanos.

Terfenadina: Estudios de
farmacocinética no han
informado evidencia de
interaccion entre AZITROMICINA
y terfenadina.

Ha habido raros casos reportados,
donde la posibilidad de tal
interaccion podria no estar
totalmente excluida; sin embargo,
no hay evidencia especifica de
que esta interaccién no haya
locurrido.

[Triazolam: En 14 voluntarios
sanos, la administracion conjunta
de AZITROMICINA, 500mg en el
dia 1y 250mg en el dia 2, con
0.125mg de triazolam en el dia 2,
no tuvo efecto significativo en
ninguna de las variables farmaco-
cinéticas de triazolam, en

Icomparacidn con triazolam y
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placebo.

[Trimetoprim y sulfametoxazol:
La administracion conjunta de
trimetoprim y sulfametoxazol
(160mg/800mg) durante 7 dias
icon AZITROMICINA 1,200mg en
el dia 7, no tuvo efecto
significativo en las
lconcentraciones pico, exposicion
total o excrecién urinaria de
trimetoprim y sulfametoxazol.

Las concentraciones séricas de
IAZITROMICINA fueron similares
la las observadas en otros estudios
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5.5 CuADRrOS

Diagnostico diferencial de masas anexiales:

Causas ginecologicas

Benignas

o Quiste funcional
Leiomiomas
Endometrioma

Embarazo ectépico
Teratoma maduro
Cistadenoma seroso

O O O OO0 0O 0O O0o

Cancer de mama
O Hidrosalpinx

Malignas

Absceso tubo-ovarico

Cistadenoma mucinoso

O Tumor de células germinales

O Tumor del estroma
o Carcinoma epitelial

Causas no ginecoldgicas

Benignas
o Absceso diverticular

Diverticulo ureteral
Rifén pélvico

O O O O O

o Diverticulo de vejiga
Malignas

Quistes paratubarios

Absceso apendicular o mucocele
Tumores de la vaina nerviosa

o Canceres gastrointestinales
O Sarcomas retroperitoneales

O Metastasis
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6. GLOSARIO

Absceso: Un absceso es una infeccion e inflamacion del tejido del organismo caracterizado por la
hinchazén y la acumulacién de pus. Puede ser externo vy visible, sobre la piel o bien interno. Cuando
se encuentra supurado se denomina apostema.

Anexectomia: Extirpacion de los anexos uterinos.

Anexial: Relativo a los anexos uterinos (Trompas de Falopio y ovarios)

Cistoscopia: La cistoscopia es una exploracion endoscopica que introduce un tubo delgado a través
del meato uretral, accediendo a la uretra y vejiga urinaria. Este tubo o cistoscopio lleva incorporada
una camara de video, de reducido tamano, con una potente luz para visualizar el interior de la uretra
y de la vejiga urinaria. A través de la cistoscopia se pueden realizar resecciones de lesiones dentro de
la uretra o vejiga y tomar biopsias para un diagndstico histolégico.

Clamidia: Infeccién por Chlamydia trachomatis del tracto genital o del recto.

Distrés: Estrés negativo.

Ectépico: Un embarazo ectépico (del g. k, "fuera”, y t0moG, "lugar") es una complicacién del
embarazo en la que el dvulo fertilizado o blastocito, se desarrolla en los tejidos distintos de la pared
uterina, ya sea en las Trompas de Falopio (lo mas frecuente) o en el ovario, o en el canal cervical, o
en la cavidad pélvica, o en la abdominal. Cuando el embarazo ocurre en el endometrio del Gtero, se
le conoce como embarazo eutdpico. El embarazo ectdpico se produce por un trastorno en la
fisiologia de la reproduccion humana que lleva a la muerte fetal, y es la principal causa de morbilidad
infantil y materna en el primer trimestre del embarazo.

Endometriosis: La endometriosis consiste en la aparicion y crecimiento de tejido endometrial fuera
del utero, sobre todo en la cavidad pélvica como en los ovarios, detras del ttero, en los ligamentos
uterinos, en la vejiga urinaria o en el intestino. Es menos frecuente que la endometriosis aparezca
fuera del abdomen, como en los pulmones o en otras partes del cuerpo.

Gonorrea: La gonorrea, también denominada blenorragia, blenorrea y uretritis gonocdcica, es una
infeccion de transmision sexual provocada por la bacteria Neisseria gonorrhoeae o gonococo.
Intravaginal: Procedimiento que se realiza dentro de la vagina.

Notificacion a la pareja: Proceso de identificar e informar a las parejas sexuales de las personas con
infeccion de transmision sexual para que puedan asistir a pruebas y tratamientos.

Pielonefritis: La pielonefritis o infeccion urinaria alta, es una infeccién de las vias urinarias que ha
alcanzado la pelvis renal. Normalmente, los microorganismos ascienden desde la vejiga hasta el
parénquima renal.

Salpingitis: Inflamacion aislada de las Trompas de Falopio.

Transvaginal: Procedimiento realizado a través de la vagina.

Tubarico: Relativo a las Trompas de Falopio.

Vaginitis: La vaginitis es un proceso inflamatorio de la mucosa vaginal, que por lo general, suele
acompanarse de un aumento en la secrecion vaginal. Dicha inflamacién es causada, principalmente,
por la alteracion del equilibrio de la flora vaginal habitual, que esta presente en la vagina y cuya
funcion es la de regular el pH vaginal y con ello la presencia de bacterias y otros microorganismos en
el epitelio vaginal. La etiologia mas frecuente de este tipo de inflamacién es la infecciosa y los
sintomas mas frecuentes el aumento de la secrecién o flujo vaginal intenso (leucorrea) y el prurito
genital.
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Vaginosis: La vaginosis bacteriana (VB) es la causa mas comUn de infeccién vaginal (vaginitis).
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Secretario de Marina.

Secretaria de la Defensa Nacional.
General Guillermo Galvan Galvan.
Secretario de la Defensa Nacional.

Consejo de Salubridad General.
Dr. Enrique Ruelas Barajas.

Secretario del Consejo de Salubridad General.
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Directorio del centro desarrollador
Instituto de Salud del Estado de Chiapas:

Dr. James Gomez Montes.
Secretario de Salud

Dra. Zandra Luz Pascacio Martinez
Secretaria Particular

Lic. Salvador Alonso Ruiz Garcia.
Secretario Técnico

Dr.Luis Gerardo Ruiz Carrillo.
Director de Innovacion y Calidadde la Atencion Médica

Dr. José Luis Mendoza Mérida.
Subdirector de Educacién en Salud

Dr. Luis Angel Teran Ortiz.
Jefe del Departamento de Enlace Cientifico y Académico

Dra. Sonia Victoria Santiago Lastra.
Responsable Estatal de Guias de Practica Clinica
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11. Comité NAacionAL DE Guias DE PrRAcTICA CLINICA

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC

Dr. Pablo Kuri Morales

Subsecretario de Prevencién y Promocion de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. David Garcia Junco Machado

Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacion del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México
Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Gabriel Ricardo Manuell Lee

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petroleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega AlbaFull

Directora General de Rehabilitacion y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Francisco Hernandez Torres

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacion del Desempeno

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Directora General de Informacion en Salud

Dr. James Gémez Montes

Director General de los Servicios de Salud y Director General del Instituto de Salud en el Estado de Chiapas
Dr. José Armando Ahued Ortega

Secretario de Salud del Gobierno del Distrito Federal

Dr. José Jesis Bernardo Campillo Garcia

Secretario de Salud Piblica y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Sonora
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México

Acad. Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidenta Ejecutiva de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dra. Sara Cartés Bargallo

Presidenta de la Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Bafiuelos Téllez

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales
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Presidente

Titular y Suplente del
presidente del CNGPC

Secretario Técnico
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular

Titular 2011-2012

Titular 2011-2012

Titular 2011-2012
Titular
Titular

Asesor Permanente

Asesor Permanente

Asesor Permanente
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Dr. Sigfrido Rangel Fraustro

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud Asesor Permanente
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