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Enfermedad inflamatoria pélvica grave.
Respuesta al ertapenem
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Severe pelvic inflammatory disease.
Response to ertapenem

RESUMEN

La enfermedad inflamatoria pélvica es un importante problema de salud. El retraso en su diagnóstico y tratamiento adecuado contribuye a
la aparición de secuelas, con riesgo de problemas de fertilidad, así como dolor pélvico crónico. Los tratamientos antibióticos han de dar co-
bertura empírica de amplio espectro a los patógenos más habituales, teniendo en cuenta además el riesgo de cada paciente. Exponemos el
caso de una paciente joven con un rara malformación vaginal a quien se creó una neovagina con piel del abdomen. Años más tarde la pa-
ciente consulta con síntomas de enfermedad inflamatoria pélvica. No hubo respuesta clínica ni analítica al tratamiento antibiótico parente-
ral habitual, incluso tras tratamiento quirúrgico por absceso tubárico. Del cultivo de cavidad abdominal se aislaron peptoestreptococos con
alta resistencia a la clindamicina, por lo que se instauró monoterapia con ertapenem y se obtuvieron excelentes resultados. En conclusión,
se necesitan más ensayos clínicos para conocer los patógenos generalmente relacionados con la enfermedad inflamatoria pélvica en nuestro
medio, así como conocer las resistencias a los antibióticos para reevaluar los tratamientos antibióticos habituales con la posibilidad de reco-
mendar nuevos agentes, como el ertapenem.
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SUMMARY

Pelvic inflammatory disease (PID) is an important health problem. Delay in diagnosis and effective treatment contributes to inflammatory se-
quelae with risk of future fertility problems and chronic pelvic pain. Treatment regimens must provide empiric, broad-spectrum coverage of
likely pathogens but also take into account patient’s risk profile. In this article we report the case of a young woman affected by a rare ge-
nital malformation who required the creation of a neovagina made of abdominal skin. Years later, the patient presented with symptoms that
support the diagnosis of PID. There was no clinical analytical response to classical parenteral antimicrobial regimen, even after surgical in-
tervention for tubal abscess. Peptostreptococo isolated in abdominal cavity culture showed an infrequent clindamycin resistance, so we star-
ted monotherapic treatment with ertapenem, with excellent results. In conclusion, more clinical trials are needed to discover the pathogens
usually involved in PID in our setting and their antibiotic resistance to re-evaluate standard antimicrobial regimens and perhaps recommend
new agents, such as ertapenem.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad inflamatoria pélvica constituye un im-
portante problema de salud pública, tanto por las conse-
cuencias inmediatas de la infección como por sus complica-
ciones y secuelas. Se trata de un síndrome cuyo diagnóstico
de sospecha es clínico, según distintos criterios de gravedad
(1, 2) que permiten una clasificación en estadios (3), si
bien la confirmación es laparoscópica o laparotómica, con
coincidencias diagnósticas entre el 46% y el 72% (4-9).

Las pautas de tratamiento se basan en su origen, gene-
ralmente polimicrobiano asociado a patógenos de transmi-
sión sexual (Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia tracho-
matis), flora vaginal (anaerobios, Gardnerella vaginalis, en-
terobacterias, Streptococcus agalactiae) u otros patógenos
(citomegalovirus, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urea-
lyticum) (10-12). Son aspectos fundamentales la instaura-
ción precoz del régimen antibiótico y la respuesta clínica
como factor predictor de la evolución. Conocer las posibles
variaciones en los agentes causales según las distintas áreas
geográficas y las resistencias a los distintos antibióticos, in-
cluso dentro de cada centro, resulta fundamental para con-
seguir buenos resultados tanto a corto como a largo plazo.

Presentamos un caso de enfermedad inflamatoria pélvi-
ca complicada, con mala evolución con el esquema antibió-
tico habitual y con respuesta a un nuevo antibiótico de elec-
ción en infecciones ginecológicas de origen no hospitalario:
ertapenem.

CASO CLÍNICO

Paciente de 19 años de edad con antecedentes de rara
malformación uterina y vaginal, consistente en útero doble,
el derecho rudimentario, con hipoplasia cervical y agenesia
de vagina. Fue intervenida a los 16 años, practicando extir-
pación de hemiútero rudimentario, creación de neovagina
con piel del abdomen, identificación de cérvix y coloca-
ción de dispositivo intrauterino (DIU). Se comprobó du-
rante la intervención la existencia de ovarios y trompas nor-
males. Posteriormente siguió controles y presentaba ciclos
regulares con menstruaciones normales. En enero de 2004
inicia coitos sin uso de preservativo, practicando controles
citológicos en enero y diciembre de 2004 sin hallazgos pa-
tológicos. Como antecedentes también refería alergia a la
penicilina tras reacción cutánea a la toma de amoxicilina-
ácido clavulánico, si bien no se realizaron pruebas de con-
firmación.

El episodio motivo de esta presentación se inicia en ju-
nio de 2005, tras la última regla con fecha 28-5-05, como
cuadro de inicio brusco de dolor hipogástrico, leucorrea y
fiebre de 38 ºC. La valoración inicial reunió criterios de en-

fermedad inflamatoria pélvica complicada en portadora de
DIU, procediendo a toma de muestras para cultivos vagi-
nales, análisis bioquímicos y hemáticos, y extracción del
DIU. En la ecografía se apreció un útero de 81 × 41 × 28
mm, cavidad endometrial dilatada ocupada por material es-
peso, de 6,3 mm, ovarios normales, y en el anexo izquier-
do imagen heterogénea de 69 × 53 mm compatible con
piosálpinx. Se partió de una analítica inicial de 25.000 leu-
cocitos/ml, proteína C reactiva de 63,6 mg/dl y cultivos del
DIU positivos para Streptococcus spp., Proteus spp. y Es-
cherichia coli, con urinocultivo negativo. La evolución de
los parámetros analíticos más relevantes se recoge en la
Fig. 1. La pauta antibiótica inicial fue metronidazol (500
mg/8 horas i.v.) y gentamicina (80 mg/8 horas i.v.). Tras un
nuevo pico febril de 38 ºC a las 48 horas del ingreso y no
mejoría clínica se cambió el régimen antibiótico a clindami-
cina (900 mg/6 horas i.v.), tobramicina (100 mg/12 horas
i.v.) y doxiciclina (100 mg/12 horas i.v.), al tiempo que se
realizó hemocultivo, que fue negativo. Posteriormente cursó
con mejoría clínica y analítica, encontrándose apirética has-
ta el octavo día del ingreso, cuando se registra un nuevo
pico febril y ascenso de la leucocitosis y de la proteína C
reactiva, por lo que se decide practicar laparotomía. Los
hallazgos quirúrgicos fueron de pelviperitonitis con piosál-
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Figura 1. Evolución analítica desde el diagnóstico hasta el alta hospitala-
ria (M+G: metronidazol más gentamicina i.v.; T+C+D: tobramicina más
clindamicina más doxiciclina i.v.; E: ertapenem i.v.; L: levofloxacino v.o.



pinx izquierdo y ovarios normales. Se realiza salpinguec-
tomía izquierda, apendicectomía, lavado de la cavidad con
toma de muestras para cultivos bacteriológicos y coloca-
ción de drenajes. El resultado de la anatomía patológica fue
de salpingitis con focos de endometriosis en la serosa y pe-
riapendicitis. Tras la laparotomía la paciente se mantuvo
subfebril, sin mejoría analítica y con empeoramiento clínico.
Al cuarto día tras la cirugía y coincidiendo con un nuevo pi-
co febril, se aprecia salida de material purulento espeso por
el drenaje abdominal, así como en toda la extensión de la he-
rida laparotómica (se toman nuevas muestras para cultivo),
junto con diarrea membranosa. Se cursa muestra de heces
para investigar toxina de Clostridium difficile, que resulta
negativa, sospechando colitis pseudomembranosa por clin-
damicina. En este momento se recibe el resultado del cul-
tivo abdominal, positivo para Peptostreptococcus spp. re-
sistentes a la clindamicina, que se detectaron también en
las muestras de exudado del drenaje y la herida laparotó-
mica. Con dichos hallazgos se decide instaurar monotera-
pia con ertapenem, con respuesta clínica inmediata y nor-
malización analítica. Tras ocho días de tratamiento antibió-
tico por vía intravenosa se pasó a levofloxacino por vía
oral, procediendo al alta tras 23 días de hospitalización.
A los 15 días se realizó control ambulatorio, que incluyó
ecografía (dentro de la normalidad), toma de muestras va-
ginales para cultivo y control analítico. La paciente se en-
cuentra asintomática.

DISCUSIÓN

El aspecto fundamental en el tratamiento de la enfer-
medad inflamatoria pélvica pasa por un diagnóstico pre-
coz, que evite las complicaciones que puedan condicionar
problemas de fertilidad posterior y algias crónicas que in-
fluirán en la futura calidad de vida. Son dos los puntos bá-
sicos que pueden hacer fracasar esta premisa:

1) Por un lado, la falta de homogeneidad de las pautas ha-
ce difícil comparar resultados y poder hablar en térmi-
nos reales de efectividad. Al revisar la literatura son
múltiples los protocolos descritos, con resultados dis-
pares (10, 12-18), e incluso existen variaciones de pau-
tas dentro del mismo centro (2). En las recomendacio-
nes publicadas por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) se presentan dos regímenes parente-
rales de elección, basados en cefalosporinas más doxi-
ciclina o clindamicina más aminoglucósidos, y dos
pautas alternativas con ofloxacino-levofloxacino más
metronidazol o ampicilina-sulbactam más doxiciclina
(19). Partiendo de que la aplicación de protocolos em-

píricos consensuados mejorará los resultados y permitirá
conocer los grupos de fallo del tratamiento, debemos
pensar que puede resultar crucial conocer los agentes
causales frente a los que teóricamente nos enfrentamos.
Si hemos dicho que es fundamental el tratamiento pre-
coz de la enfermedad inflamatoria pélvica y que en los
casos leves aplicaremos un tratamiento ambulatorio, en
muchas ocasiones no dispondremos de cultivos que nos
confirmen si la pauta empleada es eficaz y ajustada al
antibiograma.

2) Por otro lado, la técnica de recogida de la muestra pue-
de ser inadecuada, sobre todo en lo que respecta a anae-
robios, además de que existe disparidad en los resulta-
dos de la muestra cervical respecto de la obtenida direc-
tamente de forma intraabdominal en el órgano afectado
(2). La interpretación de un cultivo cervical positivo res-
pecto a microorganismos como enterobacterias, estafi-
lococos o determinados anaerobios como agentes causa-
les del proceso infeccioso, tampoco resulta determinan-
te al ser considerados por algunos como flora “normal”
vaginal y encontrarse rara vez en cultivos abdominales
(2). Uno de los anaerobios más comunes en los casos de
enfermedad inflamatoria pélvica es Peptostreptococcus
spp., mientras que B. fragilis es menos frecuente (12).
En un intento de mejorar la interpretación etiológica y
conseguir resultados más rápidos se han usado pruebas
basadas en la reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) sobre los patógenos más habituales (20, 21).

Recientemente se ha realizado un estudio sobre la pau-
ta de tratamiento de la enfermedad inflamatoria pélvica
según los microorganismos aislados en un área geográfica
concreta (12). Mediante PCR en 2215 pacientes con diag-
nóstico de enfermedad inflamatoria pélvica se estudiaron
tanto los microorganismos más frecuentes como las posi-
bles resistencias a los antibióticos, y se estableció una guía
de uso para casos seleccionados dentro del área geográfica
analizada mediante criterios de tolerabilidad y coste-bene-
ficio. De ello se deduce que, si bien hemos de considerar el
uso de pautas consensuadas como las propuestas por los
CDC (19), el conocimiento adecuado de nuestro medio po-
dría evitar o disminuir los fracasos terapéuticos debidos a
resistencias.

En el caso que presentamos, la resistencia de un pató-
geno anaerobio a la clindamicina causó la falta de respues-
ta del proceso infeccioso. Clásicamente se han descrito ta-
sas de sensibilidad de los peptoestreptococos del 80% al
90% (22, 23), si bien parece haber ido aumentando de for-
ma paulatina su resistencia a esta lincosamida, generada
por distintos mecanismos (24). En nuestro medio, la resis-
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tencia a la clindamicina alcanza hasta el 30%. El uso del
ertapenem como fármaco de elección en infecciones gine-
cológicas no hospitalarias es una alternativa, en asociación
o no con otros quimioterápicos. En un reciente estudio pros-
pectivo se ha comprobado la eficacia de la monoterapia
con ertapenem frente a piperacilina-tazobactam, con tasas
de respuesta superiores al 90% (25). Además, su adminis-
tración una vez al día y su buena tolerabilidad permiten
una mejor aceptación por parte del paciente, incluso como
tratamiento ambulatorio, y se facilitan las tareas de enfer-
mería durante el ingreso hospitalario. Las limitaciones co-
mo monoterapia son su escasa actividad frente a Pseudo-
monas aeruginosa y especies de Enterococcus. En un estu-
dio realizado en nuestro medio no encontramos ningún
caso de P. aeruginosa en cultivo intraperitoneal (2), coinci-
diendo con otros autores (13, 15, 17, 18). Las enterobacte-
rias pueden presentarse como etiología polimicrobiana en
infecciones pélvicas agudas, pero al formar parte de la flo-
ra vaginal normal es controvertido su papel como patóge-
nos. En el estudio realizado por Roy y cols. (25), en los ca-
sos en que se aislaron enterococos no se precisó tratamien-
to adicional.

En conclusión, podemos decir que, en esta paciente con
diagnóstico de enfermedad inflamatoria pélvica complica-
da y cuya flora vaginal pudiera estar alterada por tratarse
de una neovagina creada con piel del abdomen, la respues-
ta al ertapenem fue rápida y eficaz, logrando la completa
desaparición del proceso.
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