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INTRODUCCION

El dolor pélvico agudo supone hasta el 40% de las visitas a urgencias ginecolodgicas
(G-ED) y puede indicar una afeccion grave. Las emergencias ginecolégicas potencialmente
mortales (G-PLE) son afecciones pélvicas agudas que pueden evolucionar
espontaneamente a una situacion que amenaza la vida. También pueden conllevar un
riesgo de secuelas (insuficiencia organica o extraccion de érganos) o muerte en ausencia de
un diagnéstico y tratamiento oportunos. Los G-PLE mas comunes que se encuentran en las
urgencias ginecoldgicas son el embarazo ectdpico roto, torsién anexial y enfermedad
inflamatoria pélvica complicada (tuboovarico y piosalpinx). Pasar por alto estas condiciones
de alto riesgo puede retrasar el tratamiento que podria conducir a resultados potencialmente
negativos para el paciente. La identificacion temprana de pacientes con PLE que requieren
un tratamiento quirdrgico rapido es por lo tanto crucial.

En este contexto, la anamnesis, la exploracion fisica, la ecografia y las pruebas de
laboratorio son las herramientas mas adecuadas. Actualmente estan disponibles en la
practica habitual en la mayoria de los servicios de urgencias ginecoldgicos. Sin embargo, el
uso de estas herramientas en los paises desarrollados es muy variable. También se pueden
utilizar en combinacién como una estrategia de diagnéstico. Por ejemplo, los médicos de
obstetricia y ginecologia de Francia realizan de forma rutinaria la evaluacion inicial de las
pacientes atendidas en los G-ED, incluida la evaluacion transvaginal al lado de la cama.
ultrasonografia, mientras que la ecografia de urgencia se realiza en la mayoria de los
demas paises desarrollados a peticién de los médicos de urgencias por radiélogos u
obstetras/ginecdlogos certificados.

El propdsito del estudio fue seleccionar el mejor paquete de diagndstico no invasivo
para diagnosticar PLE en pacientes que presentan dolor pélvico agudo en el Servicio de
Urgencias Ginecoldgicas (SU).

POBLACION



El estudio incluyé a todas las pacientes > 18 afios de edad que presentaban dolor
pélvico agudo en los Servicios de Urgencias Ginecoldgicas (SU) de el Hospital Poissy-St
Germain y el Hospital Mignot, Versalles, entre septiembre de 2006 y abril de 2008, y
hospitalizadas para cualquier intervencién terapéutica u observacion. Estos dos hospitales
atienden a una gran poblacion en los suburbios de Paris y tienen un residente y un
ginecdlogo senior de guardia las 24 horas del dia con acceso diurno y nocturno a
ultrasonido, tomografia computarizada y quiréfanos. También tienen pautas escritas
apropiadas para el manejo del dolor.

Dato de color importante: en Francia, el obstetra y los residentes de ginecologia
(obstetricia y ginecologia) realizan la evaluacién inicial de los pacientes atendidos en los
servicios de urgencias ginecoldgicos, incluida la ecografia transvaginal de rutina al lado de
la cama.

Los residentes estan obligados a seguir un protocolo escrito previamente
desarrollado para ecografia de emergencia. Estas pautas implican la grabacién rutinaria de
cuatro imagenes estandarizadas: i) vista de la bolsa de Morrison con la sonda
transabdominal; ii) vista longitudinal del Utero para ver la franja de la linea media que indica
un utero vacio; y iii) vista de cada ovario con la sonda transvaginal. Se pueden obtener de
una a tres vistas adicionales segun lo dictado por anormal hallazgos ecograficos (p. €j., vista
de un saco gestacional ectopico).

Los criterios de exclusion fueron: i) mujeres que tenian antecedentes de dolor pélvico
cronico; ii) mujeres que presentan dolor agudo de un origen que no sea abdominal y/o
pélvico (es decir, afecciones agudas de la mama o la vulva); iii) mujeres con un embarazo
intrauterino de mas de 13 semanas de gestacion.

De las 460 pacientes disponibles entre septiembre de 2006 y abril de 2008, 46 tenian uno o
mas criterios de exclusion. Entre los 414 pacientes elegibles, 49 tenian registros médicos
faltantes o incompletos, lo que dejé a 365 pacientes con conjuntos de datos completos para
el analisis estadistico; de los cuales 103 tenian emergencias ginecolégicas potencialmente
mortales confirmados (28,2%) y otros 262 diagnésticos (71,8%).

PROTOCOLO DE ESTUDIO

Una enfermera realizé un proceso de triaje en todos los pacientes, incluyendo: tomar
una breve historia, medir signos vitales (frecuencia cardiaca y presion arterial, y medicion de
la intensidad del dolor en una escala de calificacién numérica (NRS) de 11 puntos
autoinformada). Todas las pacientes debian cumplimentar un Cuestionario de
Autoevaluacion para Urgencias Ginecoldgicas basado en la toma de historia. El cuestionario
fue desarrollado para la evaluacion de dolor pélvico con una descripcion cualitativa, la
ubicacién y la intensidad del dolor y otros signos como vomitos, flujo vaginal o sincope. Los
examenes fisicos, incluida la palpacién del abdomen y el examen vaginal, fueron realizados
por el residente de ginecologia de turno. Para la ecografia transvaginal los residentes
siguieron un protocolo TVUS estandarizado incluyendo al menos cuatro imagenes descritas
anteriormente. En caso de anomalias, se realizaron vistas adicionales: una vista del
contenido de la cavidad uterina (es decir, saco gestacional, otros anormalidad) y una vista
que incluye cualquier imagen extra uterina anormal (por ejemplo, saco gestacional
extrauterino, quiste ovarico, etc.). Se realizaron examenes biolégicos si fue necesario, e



incluyeron: una prueba de hCG en orina y, si era positiva, una prueba de hCG en suero. Se
realizaron hemogramas para determinar si las mujeres tenian anemia basada en los niveles
de hemoglobina sérica, infeccidon basada en el recuento de leucocitos o inflamacion basada
en los niveles de proteina C reactiva. Todas las mujeres recibieron el dolor apropiado
administracion.

Este protocolo de emergencia fue supervisado por un ginecélogo senior que decidio
realizar o no una laparoscopia de emergencia en base a todos los datos disponibles. Las
pacientes que no se sometieron a cirugia y recibieron tratamiento médico fueron seguidas
hasta que sus examenes fueron negativos y se clasificaron como no emergencias
ginecoldgicas potencialmente mortales (no - PLE). Por ejemplo, las mujeres con aborto
espontaneo o embarazo ectépico sin complicaciones hasta que su laboratorio de hCG fue
negativo.

GOLD STANDARD

Para los fines del estudio, las emergencias ginecolégicas potencialmente
mortales (G-PLE) se definieron como (i) embarazo ectdpico complicado (embarazo

tubarico) ruptura o sangrado activo); (ii) enfermedad inflamatoria pélvica complicada
(absceso tuboovarico o piosalpinx); (iii) torsion anexial; (iv) hemoperitoneo superior a 500
mi

de cualquier origen ginecologico; (v) apendicitis; y (vi) obstruccion intestinal. Los no G-PLE
se definieron como condiciones agudas que se espera que se resuelvan espontaneamente
o con el tratamiento médico adecuado, como embarazo ectdpico sin complicaciones,
enfermedad inflamatoria pélvica sin complicaciones, quiste, mioma o aborto espontaneo. El
estandar de referencia para las G-PLE fue la visualizacion en la cirugia (laparoscopia o
laparotomia) con o sin confirmacién histologica. Para los que no son G-PLE pacientes, el
diagnéstico se realizé utilizando un algoritmo no quirdrgico para complicaciones tempranas
del embarazo, un diagndstico no quirargico de EPI mediante la regla de prediccion no
invasiva de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), mediante
imagenes de referencia (incluyendo ecografia de referencia o tomografia computarizada), o
por visualizacion directa en el quiréfano. Ambos centros utilizaron procedimientos de
diagndstico similares.

ANALISIS DE DATOS

Construyeron diferentes modelos logisticos para evaluar el valor diagnostico general de
cada una de las categorias de herramientas de diagnéstico predefinidas. Primero,
incluyeron todos los signos/sintomas que eran asociados significativamente con G-PLE en
el andlisis univariado en una regresion logistica. Cada categoria de herramienta de
diagnéstico predefinida (por ejemplo, examen fisico) estuvo representada por sus
signos/sintomas (por ejemplo, sensibilidad de rebote y defensa) significativamente asociado
con los G-PLE. Luego, construyeron varias regresiones logisticas, incluidos distintos
conjuntos de herramientas, para evaluar el valor de diagnostico de las herramientas en
combinacién. Por ejemplo, construimos una regresion logistica para analizar el proceso de
triaje solo y otra para analizar el valor diagnostico del proceso de triaje combinado con el
examen fisico. En los modelos logisticos, la informacion predictiva global proporcionada por
cada herramienta y sus posibles combinaciones en el modelo se expresaron mediante el
C-index. El C-index se define como la proporcion de todos los pares de pacientes utilizables



en los que las predicciones y los resultados son concordantes, lo que para una regresion
logistica binaria es equivalente al area bajo la curva para una herramienta de
diagnéstico.

RESULTADOS

Cinco modelos de regresion logistica representan el valor diagnéstico de las
diferentes categorias de herramientas diagndsticas: (i) El modelo del Proceso de Triage
incluia presién arterial sistélica < 90 mmHg y NRS en el peor momento > 7; (ii) El modelo de
anamnesis incluia una historia de ectopico embarazo, dolor de hombro, dolor insoportable,
dolor durante el movimiento, dolor a la palpacién abdominal y vomitos durante el dolor; (iii)
el modelo de examen fisico incluia sensibilidad abdominal de proteccion y rebote; (iv) el
modelo de ultrasonografia comprendia fluido en la bolsa de Morison, liquido pélvico que
alcanza el cuerpo uterino, masa anexial anormal y quiste ovarico mayor de 50 mm; (v) el
modelo de examenes bioldgicos estaba compuesto por la prueba de hCG en orina o
analisis de hCG sérica entre pacientes sin un embarazo conocido y un recuento de
leucocitos > 10 G/L.

El C-index mas alto se obtuvo para anamnesis (0,76) y ultrasonografia (0,77), la
combinacién de este resulté en un C-index de 0,83. Este es el modelo de dos herramientas
combinadas con el mayor C-index. El modelo saturado completo tuvo un C-index de 0,86.
Solo se asocio la eliminacién de la ecografia del modelo saturado con una pérdida
importante de informacion

CONCLUSIONES

El uso de un cuestionario estandarizado de autoevaluacién y ecografia focal, incluyendo
ecografia transvaginal por examinadores no especializados, fue suficiente para el
diagnéstico de PLE en G-ED. El estudio no apoya el papel tradicional del examen fisico,
incluyendo examenes digitales abdominales y vaginales, en el procedimiento diagndstico de
condiciones agudas de emergencia ginecoldgica. Los métodos de diagnédstico y los recursos
utilizados en los departamentos de emergencia requieren una mayor exploracion.
Reforzaron que se necesitan mas estudios para probar el desempefio de este modelo de
atencion en diversas situaciones, en particular en el contexto de bajos recursos médicos.



