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ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

Generalidades:

La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es la inflamacion inducida por la infeccion
del tracto reproductivo superior femenino (endometrio, trompas de Falopio, ovarios o
peritoneo pélvico). Se excluye de esa denominacion las infecciones relacionadas con el
embarazo y las infecciones post quirdrgicas.

La EPI es un cuadro clinico preocupante, ya que puede provocar a largo plazo
discapacidad reproductiva, incluyendo infertilidad, embarazo ectépico y dolor pélvico crénico.

Etiologia:
Los principales agentes etiol6gicos, son:

* Microbiota exdégena: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae

» Microbiota endd6gena: Streptococcus agalactiae, Staphylococcus spp., Enterococcus

spp., Arcanobacterium pyogenes, Haemophilus influenzae.

* Enterobacterias: Escherichia coli

* Anaerobios: Peptoccocus spp., Peptoestreptococcus spp., Bacteroides spp.,

Actinomyces spp., Fusobacterium necrophorum. Gardnerella vaginalis.

» Bacterias intracelulares: Mycoplasma hominis, Ureaplasma spp., Mycoplasma

genitalium .

Clasificacion

La EPI aguda (= 30 dias de duracion) es causada por la ascension espontanea de
bacterias desde el cuello uterino o la vagina al endometrio, las trompas de Falopio y las
estructuras adyacentes.

La EPI crénica (> 30 dias de duracién) se define como la infeccion crénica

generalmente producida por Mycobacterium tuberculosis o especies de Actinomyces .

Criterios diagnosticos:

La enfermedad pelviana inflamatoria se sospecha ante la presencia de dolor
abdominal bajo o flujo vaginal inexplicable, en edad reproductiva.

La forma de presentacion es muy variada (Tabla 1).
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Estudios Complementarios
Laboratorio:
Hemograma con leucocitosis. VSG y PCR elevadas
Prueba de embarazo para descartar embarazo ectépico
Serologia para VIH vy sifilis.
PCR para infeccién cervical o vaginal por N. gonorrhoeae y C. trachomatis.
Examen del flujo vaginal en busca de aumento del nUmero de gl6bulos blancos.
No invasivos:

Ecografia transvaginal, tomografia computada (TC) y resonancia magnética (RM)
Los estudios Doppler con aumento del flujo sanguineo en las trompas de Falopio son

altamente sugestivos de infeccion.
Invasivos:

La aspiracion endometrial transcervical con hallazgos histopatol6gicos de aumento
del nimero de células plasmaticas y neutréfilos confirma el diagndstico de EPI.
La laparoscopia confirma el diagnéstico, aunque tiene algunas limitaciones (visualizacion de

inflamacién tubaria y uterina)

Tratamiento médico:

El tratamiento de la EPI es empirico e implica el uso de una combinacion de regimenes
de agentes antimicrobianos de amplio espectro para cubrir probables patégenos
(Tabla 2).

Pautas Generales:

e Considerar a la EPI como infeccién polimicrobiana

e Incluir tratamiento ATB para N. gonorrhoeae y C. trachomatis

e Incluir cobertura ATB para bacilos Gram negativos y cocos Gram positivos anaerobios
e Iniciar el tratamiento ATB lo antes posible

e Considerar extraccion de DIU

e Determinar si corresponde tratamiento quirdrgico

e Reevaluar alas 72 h los tratamientos VO

e En caso de ITS realizar tratamiento de pareja.
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Tratamiento Quiruargico (Nivel de Atencion 2)

El tratamiento quirtrgico sélo estd indicado cuando hay fracaso de todos los

tratamientos meédicos previos o se producen graves complicaciones.

Hospitalizacion (Nivel de Atencion 2)

La hospitalizacion es recomendada cuando hay: a) fracaso de tratamiento
ambulatorio, b) no se puede iniciar o existe una mala tolerancia al tratamiento con antibiéticos,

c) personas embarazadas, d) embarazo ectdpico.

Prevencion / promocion de la salud.

Las medidas de prevencién de la EIP son similares a las que se adoptan para prevenir
las ITS. Las medidas de prevencién pretenden, por un lado, evitar la infeccion y por otro,

evitar su diseminacion y secuelas.

La prevencion primaria intenta evitar la infeccibn mediante wuna tarea
fundamentalmente educativa. La educacion debe propender a modificar las practicas
sexuales de riesgo. La medida mas importante de salud publica es la prevencién y control de
las ITS. La educacion sexual integral, con asesoramiento en el uso de preservativos, y su

provision son fundamentales.

La prevencion secundaria pretende realizar el diagndstico y tratamiento precoz de la

infeccion, a fin de evitar no solo las secuelas, sino también la propagacion.
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Tabla 1. Signo-sintomatologia sugestiva de enfermedad pélvica inflamatoria

Los siguientes sintomas sugieren un diagndstico de EPI:

* Dolor en la parte inferior del abdomen - generalmente bilateral

* Dispareunia profunda - particularmente de inicio reciente

» Sangrado anormal - sangrado intermenstrual, poscoital.

» Secrecion vaginal o cervical anormal - como resultado de cervicitis asociada, endometritis
0 vaginosis bacteriana.

Signos fisicos (los siguientes signos estan asociados con EPI):

* Sensibilidad abdominal inferior

* Sensibilidad anexial en el examen bimanual vaginal

+ Sensibilidad al movimiento cervical en el examen bimanual vaginal

 Fiebre (>38 C°)
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Tabla 2. Tratamiento antimicrobiano de primera linea recomendado para EPI

Régimen ambulatorio para EPI leve a moderada - Nivel de Atencion 1:

*Ceftriaxona 500 mg IM monodosis + Doxiciclina 100 mg ¢/12 h VO 10-14 dias +
Metronidazol 500 c¢/12 h VO 10-14 dias

*Amoxicilina/clavulanico 875/125mg c/12 h VO + Doxiciclina 100 mg ¢/12 h VO 10-14
dias (la doxiciclina puede ser reemplazada por Azitromicina 500 mg, luego 250 mg del
dia 2° al 7° VO) + Ceftriaxona 500 mg IM monodosis

"Azitromicina 500 mg, luego 250 mg del dia 2° al 7°, VO + Metronidazol 500 mg c/8h VO
10-14 dias

Régimen para pacientes hospitalizadas por EPl moderada a severa con o0 sin

absceso tubo-ovarico 1T Uno de los siguientes + - Nivel de Atencion 2:

1) Esquema Inicial:
Ceftriaxona 1 g/ dia IM 6 EV + Metronidazol 500 mg EV c¢/8 h + Doxiciclina 100 mg c/12

hs VO hasta las 24/48 h de lograr mejoria clinica.

Mantenimiento

Doxiciclina 100 mg ¢/12 horas VO + Metronidazol 500 mg c/12 h hasta completar 14 dias

2) Esquema Inicial
Clindamicina 900 mg ¢/8 h EV + Gentamicina (dosis de carga 2 mg/kg, luego de dosis de
mantenimiento 1,5 mg/kg) ¢/ 8 h EV + Metronidazol 500 mg ¢/12 h EV hasta las 24/48 h de

mejoria clinica.

Mantenimiento
Clindamicina 500 mg c/6 h VO 6 Doxiciclina 100 mg c/12 h VO + Metronidazol 500 mg c/12

h VO hasta completar 14 dias de tratamiento

3) Esquema Inicial
Ampicilina/Sulbactam 3 g ¢/6 h + Doxiciclina 100 mg c/12 h VO hasta las 24/48 h de lograr

mejoria clinica.
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