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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PÉLVICA

CLÍNICA 

Dolor abdominal
bajo,
habitualmente
bilateral y
asociado a
leucorrea.

Síntomas
recurrentes que
indiquen
infecciones en
otras estructuras
anatómicas.

Síntomas sistémicos
Fiebre y presencia
de náuseas, con
vómitos o sin ellos,
señalan inflamación
peritoneal y una
afección clínica más
grave.

DIAGNÓSTICO

Clínica 65%
poco
específico

Exámenes de
laboratorio y
gabinete: Frotis.
VSG aumentada.
PCR elevada.

Prueba de
amplificación de
ADN (NAAT por
sus siglas en
inglés).

Laparoscopia,
ecografía

TRATAMIENTO 

MÉDICO 

Prevenir la ETS e
iniciar el tx de
elección cuando
el EIP aparezca
para aliviar el
dolor y
conservar la
función de las
trompas.

El dx y manejo
precoz reducirán
el número de
mujeres que
sufren las
secuelas.

También deberá
recibir tx la
pareja sexual

FARMACOLÓGICO

Antibióticos contra Neisseria Gonorrhoae y Chlamydia trachomatis.

Tratamiento
ambulatorio en EIP
leve-moderada

Oofloxacino 400 mg
v.o. cada 12 h por 14
días.

Levofloxacino 500
mg día por 14 días+
metronidazol 500
mg v.o. cada 12 h
por 14 días.

Clindamicina 450
mg v.o. cada 6 h por
14 días.

Cefoxitina 2 g i.m.
dosis única.

Tratamiento 
hospitalario

Ceftriaxona i.m.
y doxiciclina v.o.
durante 14 días.
Clindamicina y
gentamicina i.v.

CRITERIOS DE 
HOSPITALIZACIÓN

Emergencia
quirúrgica.

Embarazo.

Falta de respuesta
al tratamiento oral.

Cuadro clínico
severo.

Náuseas o vómitos.

Fiebre elevada.

Absceso tubo-
ovárico.

Tratamiento 
parenteral 
(14 días)

Ceftriaxona 250 mg
i.m. más doxiciclina
100 mg v.o. cada 12 h
por 14días. Cefotetan
2 g i.v. cada 12 h más
doxiciclina 100 mg
v.o. cada 12 h por 14
días.

SECUELAS

Dolor pélvico
crónico es la
secuela más
frecuente (50%)

Esterilidad de
origen
tubárico
(25%)

Riesgo de
gestación
ectópica. (25%)

Síndrome Fitz-
Hugh-Curtis (3 al
37%):
caracterizado por
inflamación de la
cápsula hepática
asociada a
infección del
tracto genital.

Perihipatitis: se manifiesta
como adherencias fibrosas
entre la cápsula hepática y
la cúpula diafragmática,
asociada a salpingitis
gonocócica o chlamydia.
Clínicamente: Dolor en
hipocondrio derecho
causado por irritación de la
cápsula de Glisson,
exacerbado durante el
movimiento y la tos.



 

TUBERCULOSIS GENITAL

CLÍNICA

Completamente
asintomática +
esterilidad + amenorrea

Otros síntomas
Metrorragias, dolor
pélvico (35%) o masas
anexiales bilaterales.

¡SOSPECHAR!

Salpingitis tuberculosa

Ante una paciente que no
responde a la antibioterapia
convencional. La oclusión de
la cavidad uterina como
secuela de una endometritis
tuberculosa se denomina
síndrome de Netter.

DIAGNÓSTICO

Microlegrado uterino
(cánula de Cornier).

Examen directo de las
trompas de Falopio Ofrece
una imagen de "bolsa de
tabaco" con los extremos
distales evertidos.

¡DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL!

Neoplasias de cérvix y de
ovario, dadas las masas
abigarradas que aparecen.

TRATAMIENTO

Debe ser médico, con al
menos dos antibióticos
para evitar resistencias. La
pauta habitual es
isoniacida y rifampicina,
durante seis meses,
añadiendo etambutol
durante los dos primeros
meses (o pirazinamida).


