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Resumen

La guia europea para el tratamiento de la enfermedad inflamatoria pélvica incluye asesoramiento
basado en la evidencia sobre la investigacion y tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI). Se ha actualizado para reconocer el papel de Mycoplasma genitalium como una causa
importante de EPI con pruebas ahora recomendada para mujeres que presentan posible EPIy
para las parejas masculinas de mujeres con infeccidon confirmada por M. genitalium. La evidencia
reciente sugiere que los eventos adversos graves son poco frecuentes cuando se usa
moxifloxacina y ahora se recomienda su uso como terapia de primera linea, especialmente en
aquellas mujeres con EPI y M. genitalium. Se ha destacado la utilidad potencial de la RMN de la
pelvis para el diagnostico diferencial.

El uso de doxiciclina ahora se sugiere como tratamiento empirico para parejas masculinas de las
mujeres con EPI para reducir la exposicion a los antibidticos macroélidos, que se ha asociado con
una mayor resistencia a M.genitalium.
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Etiologia y transmisién

* La enfermedad inflamatoria pélvica (EPI) suele ser el resultado.de infeccién ascendente desde
el endocervix causando endometritis, salpingitis, parametritis, ooforitis, absceso tuboovarianoy / o
peritonitis pélvica.

* Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis han sido identificados como agentes causales,
1 Mycoplasma genitalium es una causa probable 2 y los anaerobios también estan implicados.



Microorganismos de la flora vaginal incluyendo estreptococos, estafilococos, Escherichia coli y
Haemophilus influenzae pueden estar asociados a la inflamacion del tracto genital superior.
Las infecciones mixtas son comunes.

 La importancia relativa de los diferentes patégenos varia entre diferentes paises y regiones
dentro de europa.

Una serie de factores estan asociados con EPI:

* Factores relacionados con el comportamiento sexual.

_ Edad temprana

_ Mdltiples parejas

_ Pareja nueva reciente (dentro de los tres meses anteriores)

_ Historia pasada de infecciones de transmision sexual (ITS) en el paciente o su pareja
_Instrumentacion del utero / interrupcién de la barrera cervical
_Interrupcion del embarazo

_Insercion de dispositivo intrauterino en las ultimas seis semanas
_Histerosalpingografia

_Histeroscopia

_Sonografia de infusion salina.

_Fertilizacion en vitro

Caracteristicas clinicas
Los sintomas

La EPI puede ser sintomatica o asintomatica. Incluso cuando esta presente los sintomas y signos
clinicos carecen de sensibilidad y especificidad (el valor predictivo positivo de la clinica para el
diagndstico es de 65 - 90% en comparacion con el diagnostico laparoscopico) 1, 3, 4

Los siguientes sintomas sugieren un diagnostico de EPI 1, 3, 4:

* Dolor en la parte inferior del abdomen - generalmente bilateral

* Dispareunia profunda - particularmente de inicio reciente

» Sangrado anormal - sangrado intermenstrual, poscoital

El sangrado y la menorragia pueden ocurrir secundarios a cervicitis y endometritis asociadas.

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

Signos fisicos
Los siguientes signos estan asociados con PID:

« Sensibilidad abdominal inferior

« Sensibilidad anexial en el examen bimanual vaginal

* Sensibilidad al movimiento cervical en el examen bimanual vaginal
* Fiebre (> 38 C°)



La EPI debe ser considerada en un paciente con la clinica y los signos y / o sintomas descritos
anteriormente.

Diagnostico diferencial
El diagnéstico diferencial del dolor abdominal inferior en una mujer joven incluye:

» Embarazo ectépico

 Apendicitis aguda

* Endometriosis

» Sindrome del intestino irritable

» Complicaciones de un quiste ovarico, es decir, ruptura, torsion
» Dolor funcional (dolor de origen fisico desconocido)

Complicaciones

» Abscesos tuboovarios y peritonitis pélvica: se cuentan entre las principales complicaciones.
El dolor abdominal agudo bajo y la fiebre suelen estar presentes.
* Dolor en el cuadrante superior derecho asociado con la perihepatitis (Sindrome de Fitz-Hugh-
Curtis) puede ocurrir y puede ser el sintoma dominante.
* En el embarazo, la EPI es poco frecuente pero se ha asociado con un aumento de la morbilidad
tanto materna como fetal, por lo que se aconseja terapia parenteral, aunque ninguno de los
regimenes basados en la evidencia sugeridos son de seguridad probada en esta situacion.
Existen datos insuficientes de ensayos clinicos para recomendar un régimen especifico para
mujeres embarazadas con EPI. La terapia empirica con agentes efectivos contra la gonorrea,
clamidia y las infecciones anaerdbicas deben ser considerados, considerando los patrones de
sensibilidad de los antibidticos locales (por ejemplo, i.v. ceftriaxona 2 g una vez diario mas i.v.
eritromicina 50 mg / kg una vez al dia, con la adicion de metronidazol por via oral [500 mg dos
veces al dia], por recto [1 g tres vecesdiario] o i.v. [500 mg tres veces al dia]) (Nivel de evidencia
1, B)
 Las mujeres con VIH pueden tener sintomas mas severos asociado a la EPI pero responden
bien a la antibiGticoterapia, aunque pueden requerirse regimenes parenterales. 5-8
* No hay evidencia de la superioridad de ninguno de los regimenes recomendados sobre los
demas. Por lo tanto, los pacientes que se saben alérgicos a uno de los regimenes recomendados
deben ser tratados con uno alternativo.
* En mujeres con dispositivo anticonceptivo intrauterino (DIU) in situ, considere retirar el DIU ya
gue un solo ensayo controlado aleatorio sugiere que esto puede asociarse con una mejoria a
corto plazo en sintomas y signos. Sin embargo, una revision sistematica concluy6 que hay poca
diferencia en los resultados para las mujeres con EPI moderada con DIU in situ durante el
tratamiento10 (Nivel de evidencia Ib, A)

Diagndéstico

» Se recomiendan pruebas para gonorrea, clamidia y M. genitalium en el tracto genital inferior ya
gue un resultado positivo apoya el diagnéstico de EPI. Sin embargo, la ausencia de infeccion en
endocervix o la uretra no excluye EPI.1-4

 La ausencia de células de pus endocervicales o vaginales tiene un buen valor predictivo
negativo (95%) para un diagnostico de EPI pero su presencia es inespecifica (pobre valor
predictivo positivo: 17%). 11

» La ESD elevada o Proteina C reactiva apoya el diagndsticol2 pero no es especifico y, a menudo
pueden ser normales en EPI leve / moderada. Ross et al. 109

* La elevacion del recuento de glébulos blancos puede ocurrir en mujerescon EPI, pero suele ser
normal en casos leves.



+ La laparoscopia puede apoyar fuertemente un diagndstico de EPI pero no se justifica
rutinariamente sobre la base de su morbilidad asociada, coste y dificultad potencial en la
identificacion de inflamacion intra-tubal leve o endometritis.1, 3, 4,13

* La exploracién por ultrasonido puede ser til para confirmar un absceso pélvico mientras que la
tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM) pueden ayudar a descartar otras
causas de peritonitis. Sin embargo, la ecografia de rutina no es recomendada para todas las
mujeres con sospecha de EPI.

+ La biopsia endometrial también puede ser Gtil cuando existe es dificultad diagnéstica pero no
hay evidencia suficiente para apoyar su uso rutinario.

» Se debe realizar una prueba de embarazo para excluir un embarazo ectépico.

Manejo

Informacion, explicacion y asesoramiento para el paciente.

* Se debe aconsejar a los pacientes que eviten tener relaciones sexuales no protegidas hasta que
ellos y su (s) pareja (s) tengan tratamiento completo y los sintomas resueltos. (Evidencia nivel IV,
C).

» Debe darse una explicacion detallada de su condicion con particular énfasis en las implicaciones
a largo plazo para la salud de ellos mismos y de su (s) pareja (s), con claridad y precision escrita.

Informacion
La informacion apropiada debe incluir:

_ La fertilidad suele estar bien conservada en mujeres con un primer episodio de que reciben una
terapia antimicrobiana apropiada.

_ El riesgo de alterar la fertilidad aumenta significativamente con cada episodio subsiguiente de
EPI (aproximadamente duplicandose con cada nueva presentacion14)

__El riesgo de alteracion de la fertilidad aumenta en la EPI clinicamente mas grave

__El dolor pélvico cronico de distinta severidad afecta alrededor del 30% de las mujeres
posteriormente a una EPI

__La EPI aumenta el riesgo relativo de un posterior embarazo ectdpico, pero el riesgo absoluto de
embarazo ectdopico se mantiene bajo, en alrededor del 1%

* A pesar que la liberacion laparoscopica de las adherencias hepaticas se ha realizado en mujeres
con perihepatitis, no hay pruebas de ensayos clinicos suficientes para hacer recomendaciones
especificas para el tratamiento mas alla terapia antibiotica.

* Un folleto de informacion para el paciente esta disponible en http:
/lwww.iusti.org/regions/europe/Patientinformation.html (Evidencia nivel 1V, C)

Terapia

Se requiere tratamiento antibiotico de amplio espectro para cubrir N. gonorrhoeae, C. trachomatis
y la infeccién anaerdbica 1.3. También es deseable incluir cobertura microbiolégica para otros
posibles patégenos (por ejemplo, M. genitalium, estreptococos, estafilococos, E. coli, H.
influenzae) 15

La eleccion de un régimen de tratamiento apropiado puedeser influenciado por:



» Patrones locales de sensibilidad antimicrobiana
 Epidemiologia local de infecciones especificas
» Costo

* Preferencia del paciente y cumplimiento

» Severidad de la enfermedad

Las medidas generales incluyen:

» Se aconseja descansar para aquellas personas con enfermedad grave (Evidencia nivel IV, C)
» Si existe la posibilidad de que la paciente esté embarazada, se debe realizar una prueba de
embarazo (Evidencia nivel IV, C)

» Se debe proporcionar una analgesia apropiada (Evidencia nivel IV, C)

La terapia parenteral, observacion, posterior Investigacién y / o posible intervencién quirdrgica
deben considerarse en las siguientes situaciones: 3 (Evidencia nivel IV, C):

* Incertidumbre diagnostica

* Fallo clinico con terapia oral

 Sintomas o signos severos

* Presencia de un absceso tuboovariano.
* Incapacidad para tolerar un régimen oral
* Embarazo

En pacientes hospitalizados se puede monitorizar la respuesta al tratamiento a través de
cambios en la proteina C reactiva y recuento de glébulos blancos. En casos severos y casos con
fallo del tratamiento debe excluirse el absceso tuboovarico por ecografia vaginal, tomografia
computarizada o resonancia magneética.

A todos los pacientes se les debe realizar pruebas para clamidia, gonorrea, M. genitalium, sifilis y
VIH (Evidencia nivel 1V, C).

Es probable que el retraso en el tratamiento aumente el riesgo de secuelas a largo plazo, como el
embarazo ectopico, infertilidad y dolor pélvico 16. Debido a esto, y a la falta de criterios
diagnosticos definitivos, se recomienda el tratamiento empirico de la EPI (nivel de evidencia 1V,
C).

Regimenes recomendados
La eleccion del régimen de tratamiento debe estar influenciada por el seguimiento:

* Los casos leves y moderados deben tratarse como pacientes ambulatorios con terapia orall7
(Nivel de evidencia Ib, A).

« La terapia intravenosa, cuando se administra, debe continuarse hasta 24 h después de la
mejoria clinica y luego cambiarse a oral (nivel de evidencia IV, C).

* Las recomendaciones de dosificacion pueden necesitar ser ajustadas dependiendo de las
regulaciones locales y la disponibilidad de formulaciones de medicamentos, por ej.la dosis de
metronidazol puede ser 400 o 500 mg.

» Se desconoce la duracion optima del tratamiento pero la mayoria de los ensayos clinicos
informan una respuesta entre 10 a 14 dias de tratamiento.

* No se ha demostrado diferencia en la eficacia entre los regimenes recomendados.

Los siguientes regimenes de antibiéticos estan basados en la evidencia. Cabe sefalar, sin
embargo, que el cambio de espectro de resistencia antimicrobiana en el tiempo y en las diferentes
zonas geograficas puede hacer sobrestimar la eficacia de algunos regimenes que fueron
evaluados varios afios atras.



Regimenes ambulatorios

* Ceftriaxona i.m. 500 mg dosis Unica seguido por doxiciclina oral 100 mg dos veces al dia mas
metronidazol 500 mg dos veces al dia durante 14 dias18-21 (Nivel de evidencia la, A)
 Ofloxacina oral 400 mg dos veces al dia mas metronidazol oral 500 mg dos veces al dia durante
14 dias19, 21-23 (La ofloxacina se puede reemplazar por levofloxacina 500 mg una vez al dia 24)
(Nivel de evidencia Ib, A)

» Moxifloxacina oral 400 mg una vez al dia durante 14 dias 24-26 (Nivel de evidencia la, A)

Regimenes de hospitalizacion

*i.v. /i.m. ceftriaxona 1 g una vez al dia mas i.v. doxiciclina 100 mg dos veces al dia (la
doxiciclina oral puede ser usada si es tolerada) seguida por doxiciclina oral 100 mg dos veces al
dia mas metronidazol oral 500 mg dos veces al dia para completar 14 dias 18,19, 21 (Nivel de
evidencia la, A)

* i.v. clindamicina 900 mg tres veces al dia mas i.m. /i.v. gentamicina (3—6 mg / kg como una dosis
diaria inica con monitorizacion renal) seguido de cualquiera de éstos: (Clindamicina oral 450 mg
cuatro veces al dia para completar 14 dias) o (doxiciclina oral 100 mg dos veces al dia mas
metronidazol oral 500 mg dos veces al dia para completar 14 dias) 18,21 (Nivel de evidencia la,
A)

Regimenes alternativos
La evidencia de regimenes alternativos es menos robusta que los regimenes anteriores.

* i.v. ofloxacina 400 mg dos veces al dia mas i.v. metronidazol 500 mg tres veces al dia durante
14 dias19, 21, 23 (Nivel de evidencia Ib, A)

« i.m. Ceftriaxona 500 mg dosis Unica mas azitromicina oral 1 g de dosis Unica seguida de una
segunda dosis de azitromicina oral 1 g después de una semana 27 (Nivel de evidencia Ib, A)

Donde los regimenes antibidticos anteriores no estén disponibles, |a terapia debe administrarse
durante 14 dias e intentar cubrir:

* N. gonorrhoeae, por ejemplo cefalosporinas
« C. trachomatis, por ej tetraciclinas, macrolidos
* Bacterias anaerobicas, por ej metronidazol

El metronidazol esté incluido en algunos regimenes para mejorar la cobertura de bacterias
anaerobias que pueden tener un papel en la patogenia de la EPI .3, 28.

Los anaerobios probablemente sean de una importancia relativamente mayor en pacientes con
EPI grave aunque algunos estudios han mostrado buenos resultados sin el uso de metronidazol.
Metronidazol, por lo tanto, puede ser discontinuado en aquellos pacientes con EIP leve o
moderada que son incapaz de tolerarlo.

En mujeres que son positivas para M. genitalium se recomienda el tratamiento con moxifloxacina.

Notificacion de pareja

» Se debe contactar a las parejas actuales de mujeres con EPI, brindar consejos de salud y
deteccion Ross et al. 111 para la gonorrea, clamidia y M. genitalium (si el paciente indice esta
infectado).



Otro contacto sexual reciente

También se les puede ofrecer el examen de deteccion a los contactos dentro de un periodo de
seis meses desde el inicio de los sintomas Se recomienda, pero este periodo de tiempo no esta
basado en la evidencia y puede ser influenciado por la historia sexual, recursos disponibles o
practica local.

+ Si Gonorrea, clamidia y M. genitalium son diagnosticados, se deben tratar adecuadamente en la
pareja (ver las directrices europeas en www.iusti.org) y concurrentemente con el paciente indice.
» Porque muchos casos de EPI no estan asociados con gonorrea, clamidia o M. genitalium,
también se debe ofrecer terapia empirica de amplio espectro a las parejas masculinas, por
ejemplo doxiciclina 100 mg dos veces todos los dias durante una semana.

» Se debe aconsejar a los contactos que eviten la desproteccion relaciones sexuales hasta que
ellos y su pareja hayan completado el curso de tratamiento.

Seguimiento

Se recomienda control a las 72 hs.3 a aquellos con presentacion clinica moderada o severay
deben mostrar una mejora sustancial en los sintomas clinicos y sefales. La falta de mejoria
sugiere la necesidad de mas investigacion, terapia parenteral y / o intervencion quirdrgica.
(Evidencia nivel 1V, C)

Es apropiado repetir las pruebas de microbiologia en mujeres que son positivas para la gonorrea,
clamidia o M. genitalium al inicio del estudio y:

» En aquellas con sintomas persistentes.

» Donde se desconoce la sensibilidad a los antibidticos o la resistencia esta presente (solo
gonorrea o M. genitalium)

* Historial de mal cumplimiento con los antibioticos

* Rastreo inadecuado de los contactos sexuales donde hay posibilidad de infeccion persistente o
recurrente.

Prevencion / promocién de la salud.

La revision adicional en persona, por teléfono o por correo electrénico cuatro semanas después
de la terapia pueden ser (tiles para aseguratr:

* Respuesta clinica adecuada al tratamiento.

» Cumplimiento de antibioticos orales.

* Deteccion y tratamiento de contactos sexuales

» Asesoramiento sobre el uso futuro de condones para prevenir la recurrencia PID

Nota

a. Altos niveles de resistencia a quinolonas en N. gonorrhoeae Ocurren en muchas zonas de
Europa. Por lo tanto en mujeres que estan en alto riesgo de contraer PID gonocécica (por
ejemplo, cuando la pareja del paciente tiene gonorrea, en enfermedad clinicamente grave,
después de contacto sexual en el extranjero) se debe usar un régimen con i.m. ceftriaxona 500
mg.

Traduccion y adaptacion: Dra. Patricia Cingolani


http://www.iusti.org/
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Apéndice 1
Estrategia de busqueda

Esta guia se refiere a las infecciones ascendentes en el tracto genital femenino que no estan
relacionadas con el parto y la cirugia y no incluye la infeccion relacionada con Actinomyces.

Se utilizaron cuatro fuentes de referencia para proporcionar una base integral para la guia:
1. Medline y Embase Search
a. 1987 — julio de 2017

La estrategia de busqueda comprendia los siguientes términos en el titulo o el resumen:

"enfermedad inflamatoria pélvica”, "anexitis","Ooforitis", "Parametritis”, "Salpingitis”,

"Endometritis”, ‘PID’ (excluyendo ‘deficiencia inmune primaria’), "Enfermedad anexal” o
"enfermedad anexal”.

Se identificaron cuatrocientas veintidos citas.
b. 1963-1986

La estrategia de busqueda comprendia los siguientes términos enel titulo o el resumen:

«enfermedad inflamatoria pélvica», "Anexitis", "ooforitis", "parametritis”, "salpingitis" o
«Enfermedad anexa». El conjunto de datos se limité a AIM, revistas y sujetos humanos,
identificando, 2321 citas.

2. Pautas de tratamiento de ETS de los CDC de 2015 (www.cdc.gov / std /)
3. Bases de datos de la Colaboracion Cochrane (www.cochrane.org)
Apéndice 2

Niveles de evidenciay calificacién de las recomendaciones.

Niveles de evidencia.

la Evidencia obtenida del metaandlisis de ensayos controlados aleatorios.

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorio.



lla Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado sin asignacion al azar.
lIb Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio cuasi experimental bien disefiado.
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[Il Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos y controles.

IV Evidencia obtenida de informes u opiniones de comités de expertos y / o experiencia clinica de
las autoridades respetadas.

Calificacion de las recomendaciones.

A (Niveles de evidencia la, Ib) - Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio como parte
del cuerpo de literatura de buena calidad general y consistencia abordando la recomendacion
especifica.

B (Niveles de evidencia lla, b, 1) - Requiere disponibilidad de estudios clinicos bien realizados
pero no ensayos clinicos aleatorizados sobre el tema de recomendacion.

C (Evidencia IV) - Requiere evidencia de un experto. Informes u opiniones del comité y / o
experiencia clinica de las autoridades respetadas. Indica ausencia de estudios directamente
aplicables de buena calidad.
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Apéndice 4

Directrices europeas de ITS consejo editorial y lista de organizaciones contribuyentes

La membresia del Consejo Editorial de las Directrices Europeas de ITS estéa disponible en:
http://iusti.org/regions/Europe/euroguidelines.htm

Esta guia se ha producido en nombre de las siguientes organizaciones: la Rama Europea de la

Union Internacional contra las Infecciones de Transmision Sexual, la Academia Europea de
Dermatologia y Venereologia, el Foro Europeo de Dermatologia, la Unién de Especialistas
Médicos Europeos,

Sociedad Internacional de Enfermedades Infecciosas en Obstetricia y Ginecologia. El centro
europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades y la Oficina Europea de la Organizacion
Mundial de la Salud también contribuyé a su desarrollo.



