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1. INTRODUCCION

Se trata de una de las infecciones mas frecuentes e importantes en
las mujeres no embarazadas en edad reproductiva, y constituye un
problema de salud publica por los costes directos e indirectos que
provoca debido a sus manifestaciones clinicas y sus secuelas.

Aunque la mortalidad asociada a la enfermedad inflamatoria pélvica
(EIP) es baja (4.2 por 1000 pacientes hospitalizados), la enfermedad
tiene una alta morbilidad, requiriendo un diagndstico con alta
sospecha clinica y un tratamiento que debe instaurarse precozmente
para evitar las secuelas que pueden aparecer.

2. DEFINICION

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) consiste en una inflamacién
e infeccion aguda del aparato genital superior femenino que afecta a
alguna o a todas las estructuras que lo forman: endometrio
(endometritis), trompas de Falopio (salpingitis), ovarios (ooforitis,
abscesos tubo ovaricos) y estructuras adyacentes (parametritis,
pelviperitonitis).

La adquisicidon de la infeccidn es via ascendente mediante transmision
sexual. Existe una clara relacion entre EIP y las enfermedades de
transmision sexual (ETS) de tal forma que comparten muchos de los
factores etiopatogénicos.

3. FACTORES DE RIESGO
Los siguientes factores de riesgo estan relacionados con la EIP:

- Multiples parejas sexuales: 4 o mas en los Ultimos meses
multiplican el riesgo por 3.

- Cambio reciente de pareja sexual (Ultimos 3 meses).

- Pareja sexual con ETS.

- Edad: La EIP tiene lugar con mayor frecuencia en mujeres de 15 a

25 afios. Aunque en las Ultimas décadas existe un aumento en
mujeres mayores de 40 afos, en las que se trata sobre todo de
formas complicadas asociadas a absceso pélvico.
El riesgo de reinfeccion por Chlamydia se multiplica por 8 si la
primera infeccion tiene lugar antes de los 15 afios y se multiplica
por 5 si ésta tiene lugar entre los 15 y los 19 afios, respecto a si la
infeccion sucede a partir de los 30 afios.
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- Episodio previo de ETS multiplica el riesgo por 2.
La poblacidon adolescente tiene mayor riesgo de recurrencia, sobre
todo dentro de los primeros 3 afos.

- No utilizar métodos anticonceptivos de barrera.

- Vaginosis bacteriana, multiplica el riesgo por 2.

Los métodos anticonceptivos de barrera estan asociados con un
descenso en el riesgo de adquirir ETS y EIP. Su utilizacion de forma
correcta previene un 50% de las infecciones por Gonococo vy
Chlamydia.
Aunque clasicamente la colocacién de un dispositivo intrauterino
(DIU) se ha asociado con una mayor incidencia de EIP, el riesgo se
limita a las primeras 3 semanas, estando el riesgo de adquirir una EIP
inversamente relacionado con el tiempo.
En este sentido, la mayor diferencia entre el DIU y el preservativo
seria que el DIU no protege frente a las EIP en cambio el preservativo
Si.
Se acepta que la anticoncepcion hormonal (AH) presenta un mayor
riesgo de ETS, pero no se incrementan las tasas de EIP.
El riesgo de desarrollar una EIP a partir de una cervicitis por
chlamidiasis urogenital baja es:
0-4% Pacientes asintomaticas de la poblacion general
12-30% Pacientes sintomaticas o de riesgo (diagnosticada
de otra ETS, companero sexual sintomatico, etc....)
Si realizamos seguimiento a portadoras asintomaticas de Chlamydia,
al cabo de un afo, en casi la mitad de los casos se produce un lavado
natural de la infeccién y no se observa ningln caso de EIP.

4. AGENTES CAUSALES

La EIP es una infeccidon polimicrobiana.

La Chlamydia y el Gonococo son los dos gérmenes que ocasionan
juntos o por separado entre el 70 % vy el 80% de todas las EIP.
Aunque en un 25% a 50% de los casos no se documentan ninguno de
estos dos patdgenos.

Hay que distinguir los gérmenes de transmisién sexual de los
gérmenes que pueden formar parte de la flora comensal del tracto
genital inferior pero a su vez puede ser patdgenos facultativos.
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Agentes patogenos principales

Germenes de transmision sexual

eChlamydia trachomatis
eGonococo

eMycoplasmas (M. hominis, Ureaplasma
urealyticum, M. genitalium)

Gérmenes de la flora genital
comensal
eGrupo |: Flora habitual: lactobacilos

eGrupo ll: Flora de origen digestivo
eGrupo lll: Flora orofaringea.

La Chlamydia trachomatis (CT) es el patdogeno potencialmente mas
perjudicial para las trompas de Falopio, a menudo responsable de
secuelas tubdricas importantes e irreversibles. Las lesiones esclero-
atroficas inducidas en la trompa no obedecen a una virulencia directa,
sino a los procesos inmunoalérgicos locales que la CT desencadena a
partir del sistema inmunitario local especifico de la trompa, por
intermediacién de un complejo efector multifactorial (linfocitos T y B,
citoquinas, factor de necrosis tumoral, proteinas de shock térmico,
etc.). Tras la activacion, estos mecanismos inmunitarios evolucionan
por su cuenta, aunque un tratamiento eficaz erradique la CT.

Cuadro 1: Patoégenos facultativos

Patogenos responsables de vaginosis bacteriana: Mycoplasma
hominis i Ureaplasma urealyticum, Peptococcus spp.,
Peptostreptococcus species, Bacteroides species, Fusobacterium y
Streptococcus agalactiae

Patdogenos gastrointestinales: Escherichia coli, Bacteroides fragilis,
Campylobacter spp. Y Streptococci grupo B

Patdogenos gastrointestinales: Escherichia coli, Bacteroides fragilis,
Campylobacter spp. Y Streptococci grupo B

El Mycoplasma hominis y el Ureaplasma urealyticum son flora genital
comensal, pero presentan un poder patégeno facultativo actuando
sinérgicamente con otros agentes, especialmente junto a Mycoplasma
genitalium, el cual nunca estd presente como comensal y siempre
debe considerarse patdgeno.

La flora genital comensal, especialmente el grupo I, son un indicio de
eutrofia vaginal mejorando las defensas inmunitarias locales.
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La mayoria de los comensales vaginales pueden ser la causa de una
EIP en determinadas circunstancias:

e En caso de asociacidon a una infeccién de transmisién sexual que
previamente habra alterado las defensas inmunitarias locales.

e En caso de disminucion de la inmunidad local (embarazo, HIV,
atrofia tisular etc.)

e En caso de infeccion masiva las bacterias de los grupos II y III
inician con mas frecuencia una infeccion alta.

e Las diferentes técnicas endo-uterinas (histerosalpingografia,
histerosonografia, histeroscopia, aspiracion o legrado, colocacién de
un DIU, inseminaciones intrauterinas, etc.) pueden reactivar una
infeccion pélvica latente.

Una colonizacién vaginal no es sinénimo de infeccidon. Las muestras
vaginales tienen un interés muy limitado ante la sospecha de una
EIP.

El endocérvix y la cavidad uterina son estériles. Cualquier
microorganismo aislado del aparato genital superior debe
considerarse patdgeno.

5. DIAGNOSTICO

La EPI tiene formas de presentacidon muy variables, desde cuadros
asintomaticos u oligo-sintomaticos hasta cuadros graves de abdomen
agudo, con implicaciones reproductivas y de dolor pélvico croénico
importantes.

Por lo que se tiene que considerar el diagndstico ante la minima
sospecha clinica. A partir de aqui, se obtendra informacion adicional
para aumentar la certeza diagnéstica.

Debido a la falta de especificidad de sus sintomas y signos y, dadas
las importantes secuelas crénicas a largo plazo que provoca la EIP
esta justificado el tratamiento antibidtico empirico cuando se rednen
los criterios minimos, descritos a continuacion. Para mejorar la
especificidad, aunque disminuye la sensibilidad, es importante
obtener al menos uno de los criterios adicionales.

Criterios diagnosticos:
1. Sospecha: aparicién dolor abdominal y/o pélvico, que se

intensifica durante las relaciones sexuales y/o durante esfuerzo
fisico. Acompafiado de fiebre, nauseas o vomitos (afectacion
peritoneal). Dolor hipocondrio derecho por perihepatitis
(sindrome de Fitz-Hugh Curtis).
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2. Criterios minimos: paciente que consulta por dolor abdominal
gue a la exploracién presenta:
« Dolor a la movilizacién cervical
« Dolor a la palpacion uterina
« Dolor a la palpacion anexial.
3. Criterios Dx adicionales:
+ Temperatura >38°C. Probable MIP complicada.
* Leucocitosis.
« VSG /PCR elevada.
« Exudado endocervical anormal o cérvix friable
* Cultivo cervical positivo para N. Gonorrheae 0
C.Trachomatis.

« Diagnostico histopatoldgico de endometritis en biopsia.
« Diagndstico por imagen: eco-Doppler, TC o RMN.
« Hallazgos laparoscopicos.

Pruebas complementarias a solicitar:

Analitica laboratorio Pruebas Pruebas de imagen*:
microbioldgicas
- Hemograma - Cultivo vaginal, - Ecografia Doppler
- Bioquimica general endocervical y ETS transvaginal**
con PCR - Hemocultivo si
- Prueba de fiebre >380C - TACy RMN en
embarazo - Bx endometrial casos graves o de
- Sedimiento (NO rutinario) presentacion
urinario y - Cultivo de DIU atipica
urocultivo - Cultivo en
laparoscopia

*|as pruebas de imagen son de ayuda para el diagndstico diferencial, sin embargo
la ausencia de hallazgos ecograficos o radioldgicos no excluye el diagnéstico.

**Se debe realizar siempre que haya sospecha. En EIP no complicada los hallazgos
son minimos: engrosamiento parietal tubarico, dilatacion y presencia de liquido en
la trompa "signo de la rueda dentada”, vascularizacion etc. La visualizacion de
coleccién quistica multiloculada con ecos internos o niveles resulta confirmativa
para absceso. Es importante realizar la medicion del didmetro maximo de este
ultimo.

La laparoscopia es tanto prueba diagndstica como tratamiento.
Tiene una alta especificidad y alto valor predictivo positivo, pero una
baja sensibilidad. Esta indicada ante cualquier duda diagnodstica si no
hay mejoria en 48-72 horas del inicio del tratamiento antibidtico, y en
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las formas severas. Es obligatorio recoger muestras para cultivo. Es
pronostica al precisar la gravedad de las lesiones. Es terapéutica al
permitir la adhesiolisis atraumatica, el drenaje del absceso y el lavado
de la cavidad pélvica.

En casos en que la laparoscopia no identifique alteraciones visuales
de salpingitis, se procedera a realizar biopsia endometrial ya que la
endometritis puede ser el Unico signo de EIP.

5.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los siguientes diagnosticos estan dentro de los que hay que
considerar como diagndstico diferencial de EIP:
- Cervicitis simple. Dolor pélvico y leucorrea. La palpacién de los

fondos de saco laterales es poco o nada dolorosa.
- Endometriosis.
- Embarazo ectopico
- Enfermedad inflamatoria intestinal: colitis, diverticulitis, etc.
- Abdomen agudo quirdrgico:
o Torsion anexial
o Apendicitis
o Obstruccion intestinal
- Sindromes adherenciales si existen episodios previos de EIP o
cirugia abdominal previa

6. VALORACION DE LA GRAVEDAD Y CLASIFICACION

Se basa en el grado evolutivo de la enfermedad, en la sintomatologia
y en los datos recogidos en la exploracion.

Estadios Hallazgo en LPC
Estadio I Salpingitis aguda sin Salpingitis leve: trompas
pelviperitonitis congestivas, hiperémicas

Estadio II Salpingitis y pelviperitonitis | Salpingitis moderada:
trompas edematosas,
congestivas. Presencia de
adherencies y tabiques.

Estadio III | Absceso tubo-ovarco (ATO) | Salpingitis severa con
presencia de abscesos tubo-
ovaricos. Annexo fijo.

Estadio IV Ruptura del absceso Liquido purulento cavidad
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| | | pélvico-abdominal |
7. TRATAMIENTO

La enfermedad inflamatoria pélvica no deja de ser una infeccion
polimicrobiana, en la cual hay que considerar un tratamiento de
amplio espectro:

« N. gonorrhoeae: Cefalosporinas

« C. trachomatis: Tetraciclinas, macrélidos

- Bacterias Anaerdbicas: Metronidazol
Se debe iniciar tratamiento empirico ante toda paciente con sospecha
de EIP, aunque los hallazgos sean sutiles o minimos, dado el alto
riesgo de complicaciones a largo plazo que supone el retraso en el
inicio de tratamiento.
No se ha demostrado que algun régimen antibidtico sea superior a
otro. Las tasas de curacién clinica con el tratamiento antibiotico
ambulatorio u hospitalario oscilan entre el 88 y el 99%, y las de
curacion microbioldgica entre 89 y el 100%.

Es importante diferenciar la gravedad de la enfermedad y factores de
riesgo de cada paciente de cara iniciar un manejo ambulatorio o
intrahospitalario. Pacientes que cumplan los siguientes criterios
requerirdn ingreso hospitalario para iniciar tratamiento antibiotico
endovenoso.

Criterios de ingreso hospitalario:

- Diagnéstico incierto que no permita excluir patologia quirlrgica
urgente.

- Embarazo

- Absceso tubo-ovarico

- Infeccidn con criterios de severidad: mal estado general, nduseas,
vomitos, signos de irritacidn peritoneal, fiebre >38.5°C,
leucocitosis >12 000 y/o bandas inmaduras >10%.

- Incapacidad de tolerar o seguir tratamiento via oral

- Fallo de respuesta clinica al tratamiento antibiético ambulatorio.

Por lo tanto, estadios II en adelante, que presenta signos de irritacion
peritoneal, requeriran manejo intrahospitalario.

Por otra parte, estadios I con algun criterio previo o que no muestren
mejoria clinica en 48-72 horas se deberda realizar la admisidn
hospitalaria.
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7.1 MANEJO AMBULATORIO

Se recomienda a las pacientes sin criterios de ingreso hospitalario
realizar:

Reposo relativo

Analgesia

Antibioticoterapia: remitirse al Cuadro 3.

Evitar mantener relaciones sexuales hasta completar tratamiento
antibiotico, resolucion de los sintomas y que su(s) pareja(s)
sexual(es) haya(n) sido tratada(s).

Explicar implicaciones futuras de enfermedad: 10%-20% pueden
ser infértiles, 40% pueden desarrollar dolor pélvico crénico, 10%
de las que conciben puede tener una GEU.

Ofrecer a todas las pacientes estudio de ETS, incluyendo serologia
para sifilis, VIH y VHB, siempre con previa informacion vy
consentimiento.

Estudio de Gonococo, Chlamydia y otras ETS a las parejas
sexuales de los 3 meses previos a nivel ambulatorio (ASSIR) y
tratamiento (Remitirse a apartado 9: Notificacion y tratamiento de
parejas sexuales).

Sequimiento ambulatorio:

Se realizard un control clinico y analitico en 48-72 horas en
urgencias maternal, realizando una exploracidon ginecoldgica,
analitica con hemograma, coagulacion y PCR, y ecografia
transvaginal valorando la formacién de abscesos.

En caso de no mejoria clinica, se realizara el ingreso hospitalario.
Derivar a la paciente al ambulatorio para realizar la notificacion
universal de Chlamydia y Gonococo y estudio de contactos, y
encadenar seguimiento posterior.

Posteriormente realizar el siguiente control en un mes en su
ambulatorio de zona (ASSIR).
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7.2 MANEJO HOSPITALARIO:

Durante la hospitalizaciéon se iniciara la antibioticoterapia de forma
inmediata (Cuadro 3), se mantendra a la paciente en reposo, con
analgesia endovenosa y se realizard estudio de ETS previo
consentimiento de la paciente.

El tratamiento antibidtico endovenoso se mantendra 24-48 horas
posterior a la mejoria clinica de la paciente (afebril) y posteriormente
se cambiara al tratamiento de mantenimiento via oral por 14 dias.

A considerar que la doxiciclina endovenosa esta asociada con dolor
durante su infusién por lo que debe ser administrada por via oral
cuando sea posible.

En caso de fiebre persistente, no mejoria analitica y/o
empeoramiento clinico en las siguientes 48-72 horas se requiere una
investigacion mas exhaustiva. Se debe considerar realizar una
laparoscopia exploradora (o drenaje) con toma de cultivos,
adhesiolisis quirurgica y lavado con abundante con solucién fisiolégica
caliente. Paralelamente se valorara repetir la ecografia, reevaluar el
tratamiento antibidtico y diagndsticos alternativos.

Estas pautas antibidticas deben ser cambiadas, de ser necesario, una
vez se obtenga el resultado del antibiograma.

Cuadro 3: Régimen antibidtico

Ceftriaxone 1g IM DU + Doxiciclina 100 mg
vo ¢/12h por 14 dias + Metronidazole 500
mg vo c/12h por 14 dias.

- Ceftriaxona (1 g ev c/24
h) + Doxiciclina (100 mg vo or iv
c/12h) + Metronidazol (500 mg vo or
ev c/12 h)

- Cefoxitina (2g ev ¢/6h) + Doxiciclina (100
mg vo or ev ¢/12 h)

- Cefotetan (2g ev c/12h) + Doxiciclina
(100 mg vo or ev ¢/12h)

Mantenimiento > Doxiciclina 100 mg ¢/12 h +
Metronidazol 500 vo ¢/12h hasta completar 14
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dias

ALERGIA A PENICILINA: Regimenes alternativos parenterales:

Moxifloxacino 400 mg vo ¢/24h

- Ampicilina Sulbactam 3 g IV ¢/6 horas
mas doxiciclina 100 mg vo o ev c¢/12

0 _ horas
- Levofloxacino 500 mg vo DU
+ Metronidazol 500 mg c/12h por 14 (o]
dias - Clindamicina 900 mg ev ¢/ 8 h mas
o} Gentamicina 3-5 mg/kg diario ev.
- Azitromicina 2 g por via oral, en dosis .. ) L
Gnica + Metronidazol 500 mg/12 h por Mantenimiento: - CI’|ndam|cma 450 mg vo ¢/6h
via oral por 14 dias + Gentamicina hasta completar 14 dias
240 mg im DU - Doxiciclina 100 mg c12h + Metronidazol 500
mg ¢/12h hasta completar 14 dias
Lactancia: Embarazo:

Ceftriaxona 1 g via intramuscular en dosis

Ceftriaxona (1 g ev ¢/24 h) + Azitromicina 1 g

Unica + Azitromicina 1 g DU +/- Metronidazol | DU + Metronidazol (500 mg vo or ev c/12 h)

500 mg/12 h via oral durante 14 dias.

Otros tratamientos alternativos:

En casos graves o que cumplan criterios de sepsis se puede
considerar los siguientes regimenes antibidticos:

- Piperacilina/tazobactam 4/0,5 g e.v./ 8h + Doxiciclina 100 mg e.v.
ov.o./ 12 hx 14 d.

- Meropenem 1 g cada 8 horas + Doxiciclina 100 mg ev o v.0./ 12 h
por 14 dias.

- En alérgicos a betalactamicos y contraindicacién para utilizacidon de
aminoglucdsidos se puede valorar la utilizacion de Aztreonam 1 g / 8h
ev.

- Absceso tubo ovarico (ATO):

Los ATO se presentan en 10-15% de los casos de EIP, y pueden a su
vez romperse en un 15% y ocasionar sepsis en un 10-15%. Pueden
originarse del tracto genital inferior, pero también pueden asociarse a
diverticulitis, apendicitis y problemas del tracto gastrointestinal. Su
tratamiento de eleccién es la antibioticoterapia. Sin embargo, en 20-
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25% de casos no responden a antibioticoterapia y requieren
intervenciones quirdrgicas. Existe mayor evidencia que apoya la
intervenciéon temprana dentro de las primeras 24-48h, ya que las
pacientes intervenidas de forma temprana tienen una rapida
resolucion de fiebre, menos dias de hospitalizacidon, ratios de
resolucion radioldgica en 6 meses mas elevados y menos
complicaciones postoperatorias (35,1% vs 9,1%).

En caso de abscesos de tamafio mayor o igual a 8 cm se iniciara
tratamiento antibidtico y se realizara en las primeras 12-24 horas
drenaje transvaginal eco guiado o percutaneo guiado por TC si son
accesibles y, en el caso de que no lo sean, se realizara cirugia via
laparoscopica lo mas conservadora posible, teniendo en cuenta la
edad y el deseo gestacional de la paciente.

La colpotomia posterior ha sido ampliamente utilizada pero presenta
una alta tasa de complicaciones, especialmente intestinales, por lo
que hoy esta restringida a pacientes con abscesos en linea media
adheridos al peritoneo pélvico que disecan el tabique rectovaginal con
un gran abombamiento en Douglas.

Manejo antibidtico, evitar tratamiento Tratamiento quirdrgico inmediato
quirargico siempre y cuando: + antibioticoterapia
- Hemodindamicamente estables sin
signos de rotura de absceso que
se mantiene durante todo el
tratamiento.
- Mejora clinica durante
tratamiento
- Absceso <7-8 cm en
diametro*

* Valoracion individual de cada caso
(deseo genésico, adherencias
sugestivas, cirugias previas...)

Al alta:
- Reposo en domicilio

- Analgesia
- Continuar antibioticoterapia.

QUA-IM-004.Rev.05

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
I'Hospital Germans Trias i Pujol



o CODI DOCUMENT: Revisio : 03
e el Pl GIN-PM-012 Pagina n° 14 de 19
Data dltima revisié: 01/02/2023

PROTOCOLO DE ENFERMEDAD INFLAMATORIO PELVICA

QUA-IM-004.Rev.07

- Evitar mantener relaciones sexuales hasta completar tratamiento
antibidtico, resolucion de los sintomas y que su(s) pareja(s)
sexual(es) haya sido tratada.

- Explicar implicaciones futuras de enfermedad

- Solicitar visita en ASSIR para estudio de contactos sexuales
(pendiente implementar circuito). (Remitirse a apartado 9: Notificacion y
tratamiento de parejas sexuales).

Seguimiento al alta hospitalaria:

Primer control clinico y ecografico a las 4 semanas posterior al
tratamiento en donde se evaluara:

Respuesta clinica adecuada

- Adherencia al tratamiento antibidtico oral

- Explicar la importancia de la enfermedad y sus secuelas.

- Repetir test de embarazo, si indicado.

- Repetir cribado de ETS sobre todo si N. Gonorrhoea y/o
Chlamydia positivo, sobre todo si persisten los sintomas, existe
una mala adherencia al tratamiento o posibilidad de persistir
una infeccion recurrente por contactos sexuales persistentes de
riesgo.

- Derivar a la paciente al ambulatorio para realizar la notificacién
universal de Chlamydia y Gonococo y encadenar seguimiento
posterior (pendiente implementar circuito).

8. POBLACIONES ESPECIALES

Usuarias de DIU

El uso de DIU no parece estar asociado con un riesgo mayor de EIP.
El tratamiento antibidtico de esta enfermedad tampoco se ve
afectado por el uso de DIUs, por lo que no se debe retirar en primera
instancia a menos que la mujer ya no lo desee. En caso de retirarlo,
es mejor realizarlo después de recibir 24 horas de antibioticoterapia.
En caso de empeoramiento clinico en 48 a 72 horas se debe
considerar su extraccion.

Pacientes embarazadas :

LA EIP en el embarazo es una entidad rara, la infeccién puede ocurrir
durante las primeras 12 semanas de gestacién. Como se menciono
previamente la gestacidn es una indicacidn de hospitalizacion y
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requiere tratamiento antibidtico endovenoso con cefalosporinas de
segunda generacién y azitromicina 1g.

Pacientes con VIH

No se ha definido claramente diferencias entre las presentaciones de
EPI en paciente VIH y no VIH. En Ultimos estudio se evidencid
cuadros clinicos similares a excepcidon de que estas pacientes
presentaban mas ATO. Sin embargo, estas pacientes responden igual
al tratamiento antibidtico que las pacientes no VIH, por lo que el
régimen antibidtico es el mismo.

A destacar que estas pacientes tienen mas infecciones concomitantes
por estreptococos y M hominis.

9. NOTIFICACION Y TRATAMIENTO DE PAREJAS SEXUALES

Los contactos sexuales de los 90 dias previos de las personas que
padecen EIP tienen que ser evaluados, cribados y tratados para
Chlamydia y Gonorrea a pesar de la etiologia o patdégenos aislados en
el episodio de EIP. Instruir a las parejas de abstenerse de relaciones
sexuales hasta finalizar ambos el tratamiento. Se derivard a los
contactos sexuales a su ambulatorio de zona para realizar el
tratamiento correspondiente (pendiente implementar circuito):
- Doxiciclina 100 mg vo / 12 h x 7 d (opcional: Azitromicina 1 g
vo dosis Unica )+ Ceftriaxona 1g mg IM dosis Unica (Si alergia:
Ofloxacino 400 mg VO dosis unica).

QUA-IM-004.Rev.05
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DIAGNOSTICO

i

Criterios diagnésticos clinicos de Hager

Dolor pélvico o abdominal bajo
Minimos | Dolor a la movilizacion cervical
Dolor anexial

Fiebre >38°C, flujo vaginal o cervical anormal,
leucocitosis >10000, elevacién de VSG o PCR,

Adlli:na tincién Gram sugestivo de gonococo o cultivo
positivo de Chlamydia, ATO por imagenes,
laparoscopia, biopsia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Hemograma - Cultivo vaginal, - Ecografia Doppler
- Bioguimica general can endocervical y ETS transvaginal**
PCR - Hemocultivo si fiebre - TACy RMN en casos
- Prueba de embaraza >382C graves o de
- Sedimiento urinarioy - Bxendometrial (NO presentacion atipica
urocultivo rutinario)
Cultivo de DIU

Cultivo en laparoscopia

Salpingitis aguda sin  Salpingitis leve: trompas congestivas,
pelviperitonitis hiperémicas

Estadio Il Salpingitisy Salpingitis fa: trompas ed
pelviperitonitis congestivas. Presencia de adheréncies y
tébiques.

Absceso tubo-ovirco  Salpingitis severa con presencia de abscesos
(ATO) tubo-ovéricos. Annelo fijo.

Ruptura del absceso  Liquido purulento cavidad pélvico-abdominal

QUA-IM-004.Rev.06

de ingreso hospitalario:

- Diagndstico Incierto que no permita excluir patologfa quirdrgica urgente.

- Gestacién

- Absceso tubo-ovarico

- Infeccion con criterios de severidad: mal estado general, nauseas, vomitos,
signos de irritacion peritoneal, fiebre >38,52C, leucocitosis >12 000 y/o
bandas inmaduras >10%.

- Incapacidad de tolerar o seguir tratamiento via oral
- Fallo de respuesta clinica al tratamiento antibiético ambulatorio

INDICACIONES

Reposo relativo

- Analgesia

- Antibioticoterapia.

- Evitar mantener relaciones sexuales hasta completar tratamiento
antibidtico, resolucion de los sintomas y que su(s) pareja(s)
sexual(es) haya sido tratada.

- Explicarimplicaciones futuras de enfermedad

- Ofrecer atodas las pacientes estudio de ETS

HOSPITALIZACION: Estadio Il a IV

c/12h

AMBULATORIO: Estadio | extrahospitalario

- Ceftriaxona (1 g ev ¢/24 h) + Doxiciclina (100 mg vo or iv
¢/12h) + Metronidazol (500 mg vo or ev ¢/12 h)

imi =2 D lina 100 mg ¢/12 h + Metronidazol 500 ve

Ceftriaxone 1g* IM DU + Doxycycline 100 mg vo ¢/12h por
14 dias + Metronidazole 500 mg vo ¢/12h por 14 dias.

Repetir ecografia
Reevaluar el tratamiento ATB
Diagndsticos alternativos
Valorar Laparoscopia exploradora

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
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