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Enfermedad Inflamatoria Pélvica (Eip) 
Maryoli González Sánchez​  
Médico Universidad de Guayaquil 
Médico con funciones hospitalarias. Hospital Materno infantil  Matilde Hidalgo de Prócel 
 
Definición​
La Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP) es un síndrome clínico que comprende un 
espectro de trastornos inflamatorios del tracto genital superior femenino, incluyendo 
cualquier combinación de endometritis, salpingitis, ooforitis, absceso tubo-ovárico 
(ATO) y peritonitis pélvica [1, 2]. Esta condición es generalmente una complicación de 
una infección ascendente desde el cérvix y/o la vagina, causada predominantemente 
por microorganismos de transmisión sexual, aunque también pueden estar involucrados 
microorganismos de la flora vaginal endógena [3]. 
 
Epidemiología​
La EIP es una patología frecuente en mujeres en edad reproductiva, especialmente en 
adolescentes y mujeres jóvenes sexualmente activas [4]. No existen datos 
epidemiológicos precisos y actualizados sobre la incidencia o prevalencia de la EIP 
específicamente en Ecuador publicados en los últimos 5 años en las principales bases de 
datos. Sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que anualmente 
se producen millones de casos de infecciones de transmisión sexual (ITS) curables, 
como la clamidia y la gonorrea, que son las principales precursoras de la EIP [5]. En 
Estados Unidos, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 
reportan que más de un millón de mujeres experimentan un episodio de EIP cada año, y 
se estima que 1 de cada 8 mujeres con antecedentes de EIP experimentará dificultades 
para quedar embarazada [2]. La incidencia es mayor en mujeres menores de 25 años, 
con múltiples parejas sexuales, antecedentes de EIP previa o ITS, y en aquellas que no 
utilizan métodos de barrera de forma consistente [4, 6]. La instrumentación uterina, 
como la inserción de un dispositivo intrauterino (DIU) o un aborto, también puede 
aumentar transitoriamente el riesgo [3]. 
 
Fisiopatología​
La EIP se desarrolla predominantemente como una infección ascendente de 
microorganismos desde la vagina y el endocérvix hacia el tracto genital superior [1, 7]. 
Los patógenos más comúnmente implicados son Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia 
trachomatis, responsables de aproximadamente un tercio a la mitad de los casos [3, 8]. 
Estos microorganismos pueden alterar las barreras defensivas normales del cérvix, 
permitiendo que otros microorganismos de la flora vaginal, como anaerobios (p. ej., 
Prevotella spp., Peptostreptococcus spp.), Gardnerella vaginalis, Haemophilus 
influenzae, bacilos gramnegativos entéricos y Streptococcus agalactiae, así como 
Mycoplasma genitalium, asciendan y contribuyan a la naturaleza polimicrobiana de la 
infección [1, 9]. 
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​
Una vez que los microorganismos alcanzan el endometrio, pueden causar endometritis. 
Si la infección progresa, puede afectar las trompas de Falopio (salpingitis), los ovarios 
(ooforitis) y el peritoneo pélvico. La inflamación y la respuesta inmune del huésped 
pueden dañar el epitelio ciliado de las trompas, lo que lleva a la formación de 
adherencias, cicatrices y obstrucción tubárica. Estas secuelas son la base de 
complicaciones a largo plazo como la infertilidad, el embarazo ectópico y el dolor 
pélvico crónico [3, 7]. El uso de DIU puede aumentar ligeramente el riesgo de EIP, 
principalmente durante las primeras semanas tras la inserción, posiblemente debido a la 
introducción de bacterias durante el procedimiento [10]. 
 
Cuadro Clínico​
El cuadro clínico de la EIP es notablemente variable, pudiendo oscilar desde síntomas 
leves o incluso subclínicos hasta una enfermedad grave y aguda [1, 4]. El síntoma más 
común es el dolor abdominal bajo o pélvico, que suele ser bilateral y de inicio gradual, 
aunque puede ser agudo. Otros síntomas frecuentes incluyen flujo vaginal anormal 
(mucopurulento o purulento), sangrado intermenstrual o postcoital, dispareunia y 
síntomas urinarios como disuria [2, 3]. En casos más severos, pueden presentarse fiebre 
(>38.3°C), náuseas y vómitos. 
​
Durante el examen físico, los hallazgos sugestivos de EIP incluyen dolor a la 
movilización cervical (signo de Chandelier), sensibilidad uterina y/o sensibilidad anexial, 
que suele ser bilateral [2, 8]. En presencia de un absceso tubo-ovárico, puede palparse 
una masa anexial. Es importante destacar que la ausencia de fiebre o leucocitosis no 
excluye el diagnóstico de EIP, especialmente en casos leves o moderados [7]. 
 
Diagnóstico​
El diagnóstico de la EIP es fundamentalmente clínico y a menudo se basa en la presencia 
de síntomas y signos sugestivos en una mujer joven sexualmente activa con factores de 
riesgo, tras excluir otras causas de dolor abdominal bajo [1, 2]. Los CDC recomiendan 
iniciar el tratamiento empírico para EIP en mujeres jóvenes sexualmente activas y otras 
mujeres con riesgo de ITS si experimentan dolor pélvico o abdominal bajo y no se 
identifica otra causa para la enfermedad, y si en el examen pélvico se encuentra uno o 
más de los siguientes criterios mínimos: dolor a la movilización cervical (DMC), dolor a 
la palpación uterina, o dolor a la palpación anexial [2]. 
​
Criterios adicionales que apoyan el diagnóstico de EIP incluyen: temperatura oral 
>38.3°C (101°F), flujo cervical o vaginal mucopurulento anormal, presencia de 
abundantes glóbulos blancos en la preparación salina (montaje en fresco) de secreciones 
vaginales, elevación de la velocidad de sedimentación globular (VSG) o de la proteína C 
reactiva (PCR), y documentación de laboratorio de infección cervical por N. 
gonorrhoeae o C. trachomatis [2, 6]. 
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​
Pruebas más específicas pueden ser necesarias en algunos casos para confirmar el 
diagnóstico o excluir otras patologías. La ecografía transvaginal puede revelar trompas 
engrosadas y llenas de líquido (hidrosalpinx o piosalpinx) o la presencia de un absceso 
tubo-ovárico [3, 8]. La biopsia endometrial puede mostrar evidencia histopatológica de 
endometritis. La laparoscopia es el estándar de oro para el diagnóstico de salpingitis, 
pero debido a su costo e invasividad, se reserva para casos en los que el diagnóstico es 
incierto, la paciente no responde al tratamiento antimicrobiano, o se sospecha una 
emergencia quirúrgica [1, 7]. Es crucial realizar pruebas para N. gonorrhoeae y C. 
trachomatis en todas las pacientes con sospecha de EIP, así como una prueba de 
embarazo para descartar un embarazo ectópico [2]. 
 
Tratamiento​
El tratamiento de la EIP debe iniciarse empíricamente tan pronto como se sospeche el 
diagnóstico, incluso antes de obtener los resultados de las pruebas microbiológicas, 
para minimizar el riesgo de secuelas a largo plazo [1, 2]. Los regímenes antibióticos 
deben ser de amplio espectro para cubrir los patógenos más probables, incluyendo N. 
gonorrhoeae, C. trachomatis, y microorganismos anaerobios [3, 9]. 
​
La elección entre tratamiento ambulatorio u hospitalario depende de la gravedad de la 
enfermedad y de factores de la paciente. Las indicaciones para hospitalización incluyen: 
imposibilidad de excluir una emergencia quirúrgica (p. ej., apendicitis), embarazo, 
enfermedad grave (náuseas, vómitos, fiebre alta), presencia de un absceso tubo-ovárico, 
falta de respuesta al tratamiento oral, o incapacidad para seguir o tolerar un régimen 
ambulatorio [2, 4]. 

●​ Regímenes ambulatorios recomendados (CDC 2021) [2]: 
○​ Ceftriaxona 500 mg intramuscular en dosis única (o 1 g si el peso es ≥150 

kg) MÁS Doxiciclina 100 mg oral dos veces al día por 14 días CON 
Metronidazol 500 mg oral dos veces al día por 14 días. 

○​ Alternativas para la cefalosporina incluyen Cefoxitina 2 g intramuscular en 
dosis única con Probenecid 1 g oral, u otra cefalosporina parenteral de 
tercera generación. 

 
●​ Regímenes parenterales recomendados (CDC 2021) [2]: 

○​ Ceftriaxona 1 g intravenoso cada 24 horas MÁS Doxiciclina 100 mg oral o 
intravenoso cada 12 horas MÁS Metronidazol 500 mg oral o intravenoso 
cada 12 horas. 

○​ Cefotetan 2 g intravenoso cada 12 horas MÁS Doxiciclina 100 mg oral o 
intravenoso cada 12 horas. 

○​ Cefoxitina 2 g intravenoso cada 6 horas MÁS Doxiciclina 100 mg oral o 
intravenoso cada 12 horas. 

○​ Un régimen alternativo para pacientes con alergia grave a las 
cefalosporinas podría ser Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas MÁS 
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Gentamicina (dosis de carga de 2 mg/kg IV o IM, seguida de dosis de 
mantenimiento de 1.5 mg/kg cada 8 horas, o dosis única diaria de 3-5 
mg/kg). 

 
La transición de terapia parenteral a oral generalmente puede realizarse dentro de las 
24-48 horas posteriores a la mejoría clínica, completando un total de 14 días de 
tratamiento con doxiciclina más metronidazol (si se utilizó inicialmente) [2]. 
​
Es crucial el tratamiento de las parejas sexuales de los últimos 60 días precedentes al 
inicio de los síntomas para prevenir la reinfección y la propagación de la enfermedad. 
Las parejas deben ser evaluadas y tratadas empíricamente para N. gonorrhoeae y C. 
trachomatis [2, 6]. Se debe aconsejar a las pacientes abstenerse de relaciones sexuales 
hasta que ellas y sus parejas hayan completado el tratamiento y los síntomas hayan 
desaparecido. El seguimiento clínico es importante dentro de las 72 horas para evaluar 
la respuesta al tratamiento ambulatorio [1]. 
 
Pronóstico de los pacientes  
El pronóstico de la EIP depende en gran medida de la prontitud y adecuación del 
tratamiento. Si se trata de forma temprana y efectiva, la mayoría de las mujeres se 
recuperan completamente sin secuelas [3]. Sin embargo, el retraso en el diagnóstico o 
un tratamiento inadecuado aumentan significativamente el riesgo de complicaciones a 
largo plazo. Estas incluyen: 

●​ Infertilidad: Aproximadamente el 8% de las mujeres experimentan infertilidad 
después de un solo episodio de EIP, aumentando al 20% después de dos 
episodios y al 40% después de tres o más episodios [2, 4]. El daño tubárico es la 
principal causa. 

●​ Embarazo ectópico: El riesgo de embarazo ectópico se multiplica por 6-10 veces 
después de un episodio de EIP debido al daño en las trompas de Falopio [1, 7]. 

●​ Dolor pélvico crónico: Alrededor del 15-20% de las mujeres que han tenido EIP 
desarrollan dolor pélvico crónico, que puede ser debilitante [3, 6]. 

●​ Absceso tubo-ovárico (ATO): Esta es una complicación grave que puede requerir 
drenaje quirúrgico o percutáneo además del tratamiento antibiótico intensivo, y 
puede ser potencialmente mortal si se rompe [8]. 

●​ Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis: Perihepatitis (inflamación de la cápsula hepática 
y el peritoneo adyacente) que ocurre en un pequeño porcentaje de mujeres con 
EIP, causando dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen [1]. 

La recurrencia de la EIP también es común y empeora el pronóstico para futuras 
complicaciones [4]. 
 
Recomendaciones​
La prevención es fundamental para reducir la incidencia de EIP y sus secuelas. Las 
estrategias incluyen: 
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1.​ Prevención primaria: Promover prácticas sexuales seguras, como el uso correcto 
y consistente de condones, y la limitación del número de parejas sexuales [2, 5]. 

2.​ Detección y tratamiento de ITS: Realizar tamizaje para C. trachomatis y N. 
gonorrhoeae en mujeres sexualmente activas menores de 25 años anualmente, y 
en mujeres mayores con factores de riesgo [2, 6]. El tratamiento oportuno de 
estas infecciones previene su progresión a EIP. 

3.​ Educación: Informar a las mujeres sobre los síntomas de la EIP y la importancia 
de buscar atención médica temprana si se presentan [4]. 

4.​ Tratamiento de parejas: Asegurar que todas las parejas sexuales recientes de 
mujeres con EIP y con ITS confirmadas (gonorrea, clamidia) sean evaluadas y 
tratadas para interrumpir la cadena de transmisión [2]. 

5.​ Evitar duchas vaginales: Las duchas vaginales pueden alterar la flora vaginal 
normal y facilitar la ascensión de patógenos [3]. 

6.​ Seguimiento adecuado: Las pacientes diagnosticadas y tratadas por EIP deben 
ser reevaluadas para asegurar la resolución de la infección y para detectar y 
manejar cualquier secuela temprana [1]. 
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Actualización en endometritis 
Allison Richelle Macías Núñez ​  
Médico Universidad de Guayaquil  ​ ​  
Médico General Docente, Universidad Estatal Peninsular 
 
Definición​
La endometritis se define como la inflamación del endometrio, que es el revestimiento 
interno del útero [1]. Esta condición es causada predominantemente por una infección 
bacteriana, aunque en raras ocasiones puede tener orígenes no infecciosos. La 
inflamación puede ser aguda o crónica, afectando la estructura y función endometrial, y 
es una causa importante de morbilidad ginecológica y obstétrica [2]. 
 
Epidemiología​
La incidencia de endometritis varía considerablemente según el contexto clínico y los 
factores de riesgo asociados. Es una de las infecciones puerperales más comunes, con 
tasas que oscilan entre el 1% y el 3% después de un parto vaginal y pueden elevarse 
significativamente hasta un 5% a 30% después de una cesárea, especialmente si no se 
administra profilaxis antibiótica adecuada [3, 4]. En Ecuador, datos epidemiológicos 
específicos y actualizados sobre la endometritis son limitados. Sin embargo, se puede 
inferir que las tasas son comparables a las de otros países de la región con perfiles 
socioeconómicos y de acceso a la salud similares, donde factores como la rotura 
prematura de membranas prolongada, múltiples exámenes vaginales durante el trabajo 
de parto y la extracción manual de la placenta incrementan el riesgo [2]. Fuera del 
contexto obstétrico, la endometritis es un componente clave de la Enfermedad 
Inflamatoria Pélvica (EIP), que afecta a mujeres en edad reproductiva, a menudo como 
resultado de infecciones de transmisión sexual (ITS) como Chlamydia trachomatis y 
Neisseria gonorrhoeae [5]. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
anualmente se producen millones de casos nuevos de ITS curables, lo que subraya el 
riesgo potencial de endometritis asociada a EIP a nivel global [6]. Procedimientos 
ginecológicos invasivos como la inserción de dispositivos intrauterinos (DIU), legrados 
uterinos, histerosalpingografías o histeroscopias también son factores de riesgo 
reconocidos [7]. 
 
Fisiopatología​
La fisiopatología de la endometritis implica la alteración de las barreras defensivas 
naturales del tracto genital femenino, lo que permite el ascenso de microorganismos 
desde la vagina y el cérvix hacia la cavidad uterina [1]. Normalmente, el moco cervical y 
el sistema inmune local previenen esta colonización. Sin embargo, eventos como el 
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parto, el aborto, la menstruación o la instrumentación uterina pueden comprometer 
estas barreras [8]. 
​
En la endometritis puerperal, la cavidad uterina postparto, con restos de decidua, 
coágulos sanguíneos y loquios, proporciona un medio de cultivo ideal para la 
proliferación bacteriana. Las bacterias suelen ser polimicrobianas, incluyendo aerobios 
(por ejemplo, Streptococcus agalactiae (Grupo B), Escherichia coli, Enterococcus 
faecalis, Gardnerella vaginalis) y anaerobios (por ejemplo, Bacteroides spp., 
Peptostreptococcus spp., Prevotella spp.) [3, 9].​
 
En la endometritis asociada a EIP, los patógenos primarios suelen ser N. gonorrhoeae y 
C. trachomatis, aunque también pueden estar implicados otros microorganismos, 
incluyendo la flora vaginal endógena [5].​
 
Una vez que los microorganismos invaden el endometrio, se desencadena una respuesta 
inflamatoria. Los neutrófilos y macrófagos son reclutados al sitio de la infección, 
liberando citoquinas proinflamatorias (como TNF-α, IL-1β, IL-6) y mediadores químicos 
que causan vasodilatación, aumento de la permeabilidad vascular y edema tisular [2, 8]. 
En la endometritis crónica, la característica histopatológica distintiva es la presencia de 
células plasmáticas en el estroma endometrial, indicando una respuesta inmune 
persistente [10]. 
 
Cuadro Clínico​
Las manifestaciones clínicas de la endometritis varían según la agudeza y la causa 
subyacente. En la endometritis aguda, los síntomas suelen aparecer de forma abrupta. 
En el contexto puerperal, esto ocurre típicamente entre las 24 horas y los 10 días 
postparto [4]. Los síntomas y signos más comunes incluyen: 
 

●​ Fiebre (generalmente superior a 38°C o 100.4°F). 
●​ Dolor pélvico o abdominal bajo, que puede ser constante o tipo cólico. 
●​ Sensibilidad uterina a la palpación abdominal. 
●​ Flujo vaginal anormal (loquios purulentos o malolientes en el puerperio; 

secreción mucopurulenta en EIP). 
●​ Sangrado uterino anormal (metrorragia o hipermenorrea). 
●​ Malestar general, escalofríos y taquicardia [1, 9].​

En la exploración física, además de la sensibilidad uterina, puede encontrarse 
dolor a la movilización cervical (signo de Chandelier positivo en EIP) y 
sensibilidad anexial si la infección se ha extendido [5].​
La endometritis crónica puede ser asintomática o presentarse con síntomas más 
sutiles e inespecíficos, como sangrado uterino disfuncional, dolor pélvico 
crónico, dispareunia, o infertilidad y fallos repetidos de implantación en 
tratamientos de reproducción asistida [10, 11]. 
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Diagnóstico​
El diagnóstico de la endometritis aguda es predominantemente clínico, basado en la 
constelación de síntomas y signos, especialmente en el contexto de factores de riesgo 
conocidos [3, 8]. No existe un único criterio diagnóstico patognomónico. Generalmente, 
se sospecha endometritis puerperal ante la presencia de fiebre y sensibilidad uterina en 
el postparto [4]. Para la endometritis asociada a EIP, los criterios del CDC incluyen dolor 
pélvico y al menos uno de los siguientes: sensibilidad a la movilización cervical, 
sensibilidad uterina o sensibilidad anexial, además de otros criterios que aumentan la 
especificidad [5]. 
​
Las pruebas complementarias ayudan a confirmar el diagnóstico, evaluar la severidad y 
descartar otras patologías: 

●​ Análisis de sangre: Hemograma completo puede mostrar leucocitosis con 
neutrofilia y desviación izquierda. La Proteína C Reactiva (PCR) y la Velocidad de 
Sedimentación Globular (VSG) suelen estar elevadas, indicando inflamación [1, 9]. 

●​ Cultivos: Los hemocultivos se realizan si hay sospecha de bacteriemia o sepsis. 
Los cultivos de secreción endocervical son útiles para identificar N. gonorrhoeae 
y C. trachomatis en casos de sospecha de EIP [5]. El cultivo de loquios o exudado 
vaginal tiene bajo valor predictivo debido a la contaminación con flora comensal. 

●​ Ecografía pélvica (transvaginal o abdominal): Puede ser útil para descartar otras 
causas de los síntomas, como productos retenidos de la concepción, hematomas, 
o abscesos tubo-ováricos. Hallazgos como engrosamiento endometrial, líquido 
en la cavidad endometrial o gas pueden ser sugestivos pero no son específicos de 
endometritis [7, 12]. 

●​ Biopsia endometrial: Es el estándar de oro para el diagnóstico de endometritis 
crónica, requiriendo la identificación de células plasmáticas en el estroma 
endometrial mediante histopatología [10, 11]. Para la endometritis aguda, rara vez 
se realiza debido a su carácter invasivo y a que el tratamiento empírico suele 
iniciarse basándose en la clínica. 

 
Tratamiento​
El tratamiento de la endometritis aguda se centra en la erradicación de la infección 
mediante antibioticoterapia de amplio espectro, dirigida a cubrir los patógenos más 
probables, incluyendo aerobios Gram-positivos, Gram-negativos y anaerobios [3, 8]. 

●​ Endometritis puerperal: El régimen intravenoso estándar y más estudiado es la 
combinación de clindamicina (900 mg IV cada 8 horas) más gentamicina (dosis 
ajustada al peso, usualmente 5 mg/kg IV cada 24 horas, o 1.5-2 mg/kg IV cada 8 
horas) [4, 13]. Este régimen ha demostrado alta eficacia. Alternativas incluyen 
ampicilina-sulbactam o cefalosporinas de segunda o tercera generación (como 
cefoxitina o ceftriaxona) en combinación con metronidazol para cobertura 
anaeróbica [9]. El tratamiento se mantiene por vía intravenosa hasta que la 
paciente esté afebril durante al menos 24-48 horas y muestre mejoría clínica 
significativa, pudiendo luego considerarse el paso a un régimen oral para 
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completar 7-14 días de tratamiento total, aunque la necesidad de terapia oral de 
seguimiento es debatida si la respuesta al tratamiento IV es excelente [4]. 

●​ Endometritis asociada a EIP: El tratamiento depende de la severidad. Para EIP 
leve a moderada, se pueden utilizar regímenes ambulatorios que incluyan una 
cefalosporina de tercera generación intramuscular (ej. ceftriaxona 500 mg dosis 
única) más doxiciclina 100 mg oral dos veces al día por 14 días, con o sin 
metronidazol 500 mg oral dos veces al día por 14 días [5, 14]. En casos de EIP 
moderada a severa que requieren hospitalización, se utilizan regímenes 
parenterales similares a los de la endometritis puerperal o cefotetán/cefoxitina 
más doxiciclina [5]. 

●​ Endometritis crónica: El tratamiento suele consistir en doxiciclina oral (100 mg 
dos veces al día durante 14 días) para cubrir patógenos comunes como Chlamydia 
y bacterias atípicas [10, 11]. En algunos casos, se pueden añadir otros antibióticos 
como metronidazol si se sospecha coinfección anaeróbica o tras identificar 
patógenos específicos en cultivo endometrial.​
En casos de endometritis por productos retenidos de la concepción, puede ser 
necesario un legrado uterino para remover el tejido necrótico que actúa como 
foco infeccioso, preferiblemente después de iniciar la cobertura antibiótica [7]. 

 
Pronóstico​
El pronóstico de la endometritis aguda es generalmente bueno si se diagnostica y trata 
de manera temprana y adecuada. La mayoría de las pacientes responden 
favorablemente al tratamiento antibiótico en 48-72 horas [3, 9]. Sin embargo, el retraso 
en el tratamiento o un tratamiento inadecuado puede llevar a complicaciones graves, 
como la extensión de la infección (salpingitis, ooforitis, parametritis), formación de 
abscesos pélvicos o tubo-ováricos, peritonitis, tromboflebitis pélvica séptica y sepsis, 
que pueden ser potencialmente mortales [1, 8]. A largo plazo, las secuelas de la 
endometritis, especialmente si forma parte de una EIP o es recurrente, pueden incluir 
dolor pélvico crónico, infertilidad por daño tubárico u obstrucción, y un mayor riesgo de 
embarazo ectópico [5, 10]. La endometritis crónica no tratada es una causa reconocida 
de fallo de implantación en técnicas de reproducción asistida y abortos recurrentes [11]. 
 
Recomendaciones​
Para minimizar la incidencia y mejorar el manejo de la endometritis, se proponen las 
siguientes recomendaciones: 

1.​ Profilaxis antibiótica: Administrar una dosis única de antibiótico profiláctico (ej. 
cefazolina) antes de la incisión cutánea en todas las cesáreas es una medida 
altamente efectiva para reducir la endometritis postoperatoria [4, 13]. 

2.​ Técnicas asépticas: Mantener una técnica aséptica estricta durante el parto, 
procedimientos ginecológicos invasivos (DIU, legrados, histeroscopias) es 
fundamental [7]. 
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3.​ Manejo del trabajo de parto: Limitar el número de exámenes vaginales durante el 
trabajo de parto, especialmente después de la rotura de membranas, y manejar 
activamente la rotura prematura de membranas prolongada [2]. 

4.​ Detección y tratamiento de ITS: Promover el cribado y tratamiento oportuno de 
infecciones de transmisión sexual, especialmente Chlamydia trachomatis y 
Neisseria gonorrhoeae, para prevenir la EIP y la endometritis asociada [5, 6]. 

5.​ Educación al paciente: Informar a las pacientes sobre los signos y síntomas de 
alarma de la endometritis (fiebre, dolor pélvico, flujo anormal) después del parto 
o procedimientos ginecológicos, para que busquen atención médica temprana 
[9]. 

6.​ Diagnóstico y tratamiento temprano: Ante la sospecha clínica, iniciar tratamiento 
antibiótico empírico de amplio espectro sin demora, ajustándolo según la 
respuesta clínica y los resultados de cultivos si están disponibles [3, 8]. 

7.​ Investigación de endometritis crónica: Considerar la biopsia endometrial para 
diagnóstico de endometritis crónica en mujeres con infertilidad inexplicada, 
fallos repetidos de implantación o sangrado uterino anormal persistente [10, 11]. 
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Definición​
La cervicitis infecciosa se define como la inflamación del cuello uterino, 
específicamente del epitelio columnar del endocérvix y/o del epitelio escamoso del 
exocérvix, causada primariamente por microorganismos patógenos [1, 2]. Esta condición 
se caracteriza por la presencia de exudado mucopurulento visible en el canal 
endocervical o en una muestra obtenida con hisopo, o por la friabilidad cervical 
(sangrado inducido fácilmente al contacto) [3]. Aunque puede ser asintomática, es una 
entidad clínica importante debido a su potencial de complicaciones si no se trata 
adecuadamente. 
 
Epidemiología​
La cervicitis infecciosa es una condición ginecológica prevalente a nivel mundial, 
afectando a un número considerable de mujeres en edad reproductiva. En Estados 
Unidos, se estima que Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae son responsables 
de aproximadamente el 40% de los casos de cervicitis [4]. La prevalencia de Mycoplasma 
genitalium como causa de cervicitis varía entre el 10% y el 35% en mujeres con síntomas 
[5].​
 
En Ecuador, los datos epidemiológicos específicos sobre cervicitis son limitados. Sin 
embargo, la prevalencia de infecciones de transmisión sexual (ITS) que la causan, como 
la clamidia y la gonorrea, sugiere una carga significativa. Un estudio realizado en Quito 
en mujeres trabajadoras sexuales encontró una prevalencia de C. trachomatis del 18.8% 
y de N. gonorrhoeae del 5.6% [6]. Otro estudio en mujeres embarazadas adolescentes en 
Guayaquil reportó una prevalencia de C. trachomatis del 10.3% [7]. Estos datos 
indirectos sugieren que la cervicitis infecciosa es un problema de salud pública 
relevante en el país. A nivel global, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que anualmente ocurren millones de nuevas infecciones por clamidia y gonorrea, 
principales agentes etiológicos de la cervicitis [8]. Los factores de riesgo incluyen edad 
joven (menor de 25 años), inicio temprano de la actividad sexual, múltiples parejas 
sexuales, pareja sexual nueva en los últimos meses, antecedentes de ITS y no uso de 
métodos de barrera [1, 3]. 
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Fisiopatología​
La fisiopatología de la cervicitis infecciosa comienza con la exposición y adherencia de 
los microorganismos patógenos al epitelio cervical. El endocérvix, revestido por epitelio 
columnar glandular, es particularmente susceptible a la infección por Chlamydia 
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae [2, 9]. Chlamydia trachomatis es una bacteria 
intracelular obligada que infecta las células epiteliales columnares, donde se replica y 
causa daño celular directo, provocando una respuesta inflamatoria con reclutamiento 
de neutrófilos, linfocitos y macrófagos [9]. Neisseria gonorrhoeae se adhiere a las 
células epiteliales no ciliadas del endocérvix mediante pili y proteínas de opacidad, 
induciendo una respuesta inflamatoria aguda caracterizada por la producción de 
citoquinas proinflamatorias y un exudado purulento [1]. Mycoplasma genitalium 
también coloniza el epitelio cervical y uretral, y su patogenicidad está relacionada con 
su capacidad de adherencia y la inducción de una respuesta inflamatoria similar [5]. 
Trichomonas vaginalis, un protozoo flagelado, causa inflamación principalmente en el 
epitelio escamoso del exocérvix y la vagina, pero puede extenderse al endocérvix [1]. El 
virus del herpes simple (VHS) causa lesiones ulcerativas dolorosas en el cérvix durante 
la infección primaria o reactivaciones. 
​
La respuesta inflamatoria local conduce a edema, eritema, aumento de la 
vascularización y fragilidad del tejido cervical, lo que se manifiesta como friabilidad [2]. 
Si la infección no se trata, puede ascender al tracto genital superior, provocando 
endometritis, salpingitis, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), y sus secuelas como 
infertilidad, embarazo ectópico y dolor pélvico crónico [3, 10]. 
 
Cuadro Clínico​
Un porcentaje significativo de mujeres con cervicitis infecciosa, especialmente la 
causada por C. trachomatis y M. genitalium, pueden ser asintomáticas [3, 5]. Cuando los 
síntomas están presentes, el más común es un cambio en el flujo vaginal, que puede 
volverse mucopurulento (amarillento o verdoso) o purulento [1, 4]. Otros síntomas 
incluyen sangrado intermenstrual, sangrado postcoital (después de las relaciones 
sexuales), disuria (si hay uretritis concomitante), y dispareunia superficial [2]. El dolor 
pélvico o abdominal bajo no es un síntoma típico de cervicitis aislada y, si está presente, 
debe hacer sospechar una EIP [10]. 
​
Al examen físico con espéculo, los hallazgos característicos son la presencia de exudado 
mucopurulento en el orificio cervical externo o en el canal endocervical, y la friabilidad 
cervical, que se evidencia por sangrado fácil al roce suave con una torunda de algodón 
[1, 3]. También puede observarse eritema y edema del cérvix. En la cervicitis por VHS, 
pueden visualizarse vesículas o úlceras cervicales. 
 
Diagnóstico​
El diagnóstico de cervicitis infecciosa se basa en la combinación de la historia clínica, 
los hallazgos del examen físico y las pruebas de laboratorio para identificar el agente 
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etiológico [3].​
La visualización de exudado mucopurulento endocervical o la friabilidad cervical son 
altamente sugestivas de cervicitis [1]. Sin embargo, la confirmación etiológica es 
esencial.​
Las Pruebas de Amplificación de Ácidos Nucleicos (NAAT, por sus siglas en inglés) son el 
estándar de oro para la detección de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae a 
partir de muestras endocervicales, vaginales (auto-tomadas o por el clínico) u orina [1, 4, 
11]. Las NAAT también son el método preferido para la detección de Mycoplasma 
genitalium, aunque su disponibilidad puede ser más limitada; se recomienda la prueba 
de resistencia a macrólidos para M. genitalium si está disponible, para guiar el 
tratamiento [5, 12].​
Para Trichomonas vaginalis, el diagnóstico puede realizarse mediante examen 
microscópico en fresco de una muestra vaginal (visualización de protozoos móviles), 
cultivo o NAAT, siendo estas últimas las más sensibles [1, 13].​
El examen microscópico de una tinción de Gram de muestra endocervical puede 
mostrar >10 leucocitos polimorfonucleares por campo de alta potencia, lo cual es 
sugestivo de inflamación, pero no es específico y no identifica el patógeno [2]. Las 
pruebas para VHS (cultivo viral o PCR de lesiones) se realizan si hay sospecha clínica. Es 
importante descartar otras causas de flujo vaginal como vaginosis bacteriana o 
candidiasis vulvovaginal, que pueden coexistir o simular síntomas. 
 
Tratamiento​
El tratamiento de la cervicitis infecciosa debe dirigirse al microorganismo específico 
identificado. Sin embargo, a menudo se inicia tratamiento empírico si la sospecha 
clínica es alta y los resultados de las pruebas no están disponibles de inmediato, o si el 
seguimiento del paciente es incierto, cubriendo los patógenos más probables (C. 
trachomatis y N. gonorrhoeae) [1, 3]. 
​
Para cervicitis por Chlamydia trachomatis:​
Azitromicina 1 g oral en dosis única, o Doxiciclina 100 mg oral dos veces al día durante 7 
días [1, 11].​
 
Para cervicitis por Neisseria gonorrhoeae:​
Ceftriaxona 500 mg intramuscular en dosis única (para personas con peso <150 kg) o 1 g 
IM (para personas con peso ≥150 kg). Si la infección por clamidia no ha sido excluida, se 
debe agregar tratamiento para clamidia [1, 11].​
 
Para cervicitis por Mycoplasma genitalium:​
El tratamiento es un desafío debido a la creciente resistencia antimicrobiana. Si no se 
dispone de pruebas de resistencia a macrólidos: Doxiciclina 100 mg oral dos veces al día 
durante 7 días, seguida de Azitromicina 1 g oral inicialmente, luego 500 mg oral una vez 
al día durante 3 días (total 1.5 g). Si hay resistencia a macrólidos o fallo terapéutico: 
Doxiciclina 100 mg oral dos veces al día durante 7 días, seguida de Moxifloxacino 400 
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mg oral una vez al día durante 7 días [5, 12].​
 
Para cervicitis por Trichomonas vaginalis:​
Metronidazol 2 g oral en dosis única, o Tinidazol 2 g oral en dosis única. 
Alternativamente, Metronidazol 500 mg oral dos veces al día durante 7 días [1, 13].​
Es crucial el tratamiento de todas las parejas sexuales que la paciente haya tenido en los 
60 días previos al inicio de los síntomas o al diagnóstico, para prevenir la reinfección y la 
diseminación de la ITS [1, 3]. Se debe aconsejar la abstinencia sexual hasta que la 
paciente y su(s) pareja(s) hayan completado el tratamiento y estén asintomáticos 
(generalmente 7 días después de la dosis única o al finalizar el régimen de varios días). 
 
Pronóstico​
El pronóstico de la cervicitis infecciosa es generalmente excelente si se diagnostica y 
trata de forma temprana y adecuada. La mayoría de las infecciones se resuelven sin 
secuelas [10]. Sin embargo, la cervicitis no tratada o tratada inadecuadamente, 
especialmente la causada por C. trachomatis o N. gonorrhoeae, puede progresar a 
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) en un 10-40% de los casos [2, 10]. La EIP puede 
llevar a complicaciones a largo plazo como dolor pélvico crónico, infertilidad de origen 
tubárico (debido a la obstrucción o daño de las trompas de Falopio) y un mayor riesgo de 
embarazo ectópico [3]. La cervicitis también se ha asociado con un aumento del riesgo 
de adquisición y transmisión del VIH [14]. La infección durante el embarazo puede 
causar parto prematuro, ruptura prematura de membranas y bajo peso al nacer, así 
como conjuntivitis neonatal u neumonía en el recién nacido (por clamidia o gonorrea) [1, 
4]. Con un manejo adecuado, que incluye el tratamiento de las parejas, estas 
complicaciones pueden prevenirse. 
 
Recomendaciones 

1.​ Promover prácticas sexuales seguras, incluyendo el uso consistente y correcto 
del condón, para reducir el riesgo de adquisición de ITS causantes de cervicitis 
[1]. 

2.​ Realizar tamizaje anual de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en todas las mujeres 
sexualmente activas menores de 25 años, y en mujeres mayores con factores de 
riesgo (nueva pareja sexual, múltiples parejas, pareja con ITS) [1, 11]. 

3.​ Asegurar la notificación y el tratamiento de las parejas sexuales de los pacientes 
diagnosticados con cervicitis infecciosa para interrumpir la cadena de 
transmisión y prevenir la reinfección [1, 3]. 

4.​ Educar a las pacientes sobre los signos y síntomas de la cervicitis y la 
importancia de buscar atención médica temprana. 

5.​ Considerar la prueba de cura para N. gonorrhoeae (3 meses después del 
tratamiento) debido a la preocupación por la resistencia antimicrobiana, y para 
M. genitalium (3-4 semanas después de completar el tratamiento) [1, 5]. En 
pacientes embarazadas tratadas por clamidia, se recomienda una prueba de cura 
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4 semanas después de completar el tratamiento y una nueva prueba dentro de 
los 3 meses [1]. 

6.​ Fomentar la vacunación contra el Virus del Papiloma Humano (VPH), aunque no 
previene la cervicitis infecciosa bacteriana, es crucial para la salud cervical 
general. 

7.​ En entornos con alta prevalencia de M. genitalium y disponibilidad de pruebas, 
considerar su inclusión en el panel de diagnóstico para cervicitis persistente o 
recurrente [12]. 
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Introducción 
La vaginitis, una condición que inflama la vagina, afecta a muchas mujeres. Infecciones 
bacterianas, candidiasis y tricomoniasis son algunos de los culpables más comunes. La 
alteración del equilibrio en la microbiota vaginal, especialmente cuando disminuyen los 
Lactobacilos, parece ser un factor importante en la vaginitis no específica, aumentando 
la susceptibilidad a infecciones Shreyes. S et al. 2020. Curiosamente, tratamientos 
alternativos como las cápsulas de aceite de semilla de neem han mostrado resultados 
prometedores, con mejoras notables en los síntomas y la cura microbiológica Gupta et 
al. 2022. En general, este ensayo busca comprender mejor y manejar estas tres formas 
de vaginitis, ofreciendo un análisis que aborde no solo las causas, sino también 
tratamientos y consecuencias. Así, exploraremos en detalle estos aspectos cruciales. 
 

A.​ Definición y Visión General de la Vaginitis 
La vaginitis, esa molesta inflamación de la mucosa vaginal, puede surgir por culpa de 
distintas infecciones. Bacterias, candidiasis y trichomoniasis son culpables comunes. Un 
amplio rango de mujeres se ve afectado por esta condición, que se manifiesta con 
síntomas como picazón, flujo que no es normal y, en general, malestar. Ahora bien, si 
bien la vaginitis es una afección bastante común, las diferentes formas en que se 
presenta clínicamente a veces dificultan el diagnóstico. Pensemos en la vaginosis 
citolítica, por ejemplo; un estudio reciente Babenko et al. 2023 subraya cómo la falta de 
criterios estandarizados para el diagnóstico contribuye a la confusión al diagnosticar 
casos de vulvovaginitis. Sumado a esto, la resistencia, cada vez mayor, a los 
antimicrobianos ha hecho que el tratamiento de estas infecciones sea más complicado. 
Esto hace que sea necesario investigar tratamientos nuevos que aprovechen nuestro 
entendimiento de los biofilmes vaginales Obuobi et al. 2024. De este modo, abordar la 
vaginitis implica no sólo un diagnóstico preciso, sino también el desarrollo de 
estrategias terapéuticas que sean realmente efectivas. 
 

Vaginitis Bacteriana 
La vaginitis bacteriana, generalmente hablando, es la causa más frecuente de secreción 
vaginal anormal en mujeres en edad reproductiva. En India, se estima que su prevalencia 
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alcanza aproximadamente el 30% D et al. 2021. Esta afección se define por un 
desequilibrio en la flora vaginal, que suele manifestarse con síntomas como flujo 
maloliente y, en ocasiones, picores. En Abidjan, se llevó a cabo un estudio para evaluar la 
eficacia de una combinación terapéutica que incluye ternidazole y neomycin sulfate. 
Dicha combinación demostró ser efectiva, en la mayoría de los casos, en el tratamiento 
de la vaginitis bacteriana y las vaginitis mixtas. En general, se observó una mejora 
significativa de los síntomas, junto con un índice de recurrencia relativamente bajo 
Angoi et al. 2022. Estas estadísticas, en esencia, resaltan la importancia de un 
diagnóstico adecuado y un tratamiento apropiado. Por lo tanto, un enfoque 
microbiológico es esencial para abordar las diversas etiologías de la vaginitis, siendo la 
vaginitis bacteriana un punto focal en la práctica clínica. 
 

B.​ Causas y Síntomas de la Vaginitis Bacteriana 
La vaginitis bacteriana, en términos generales, se distingue por un desajuste en la flora 
vaginal, permitiendo que bacterias dañinas, como *Gardnerella vaginalis*, proliferen. 
Las causas primordiales de esta afección a menudo incluyen prácticas de higiene quizás 
no del todo adecuadas, relaciones sexuales sin la debida protección, y el uso, en algunos 
casos, excesivo de antibióticos, los cuales pueden alterar la microbiota normal. 
Usualmente, los síntomas se manifiestan como flujo vaginal anormal, un olor que puede 
ser fétido, picazón e irritación en la zona genital. De hecho, un estudio reciente subraya 
que las mujeres con vaginitis bacteriana a menudo experimentan recidivas, lo que 
resalta la importancia de abordar, no solo los síntomas evidentes, sino también los 
factores subyacentes que contribuyen a la enfermedad Scheil et al. 2024. Aparte de esto, 
el tratamiento convencional basado en antibióticos podría no ser del todo suficiente 
para prevenir recurrencias, lo que sugiere que la integración de terapias probióticas 
podría ofrecer beneficios adicionales en la restauración de una flora vaginal saludable 
Angoi et al. 2022. 
 

II.​ Candidiasis 
La candidiasis, una infección vaginal bastante común, es causada sobre todo por la 
Candida albicans. Este hongo, por lo general, vive en la flora vaginal sin generar 
molestias; sin embargo, su crecimiento excesivo puede trastornar el equilibrio del 
microbioma vaginal, llevando a la vulvovaginitis. En Bukavu, en la República Democrática 
del Congo, un estudio reveló una prevalencia alta de colonización por Candida, con un 
91% debido a C. albicans, y su relación con complicaciones en el embarazo, como el 
parto prematuro, lo cual destaca la importancia de controlar esta infección en la clínica 
Vulder AD et al. 2024. Por otra parte, el desequilibrio del microbioma, que a menudo va 
de la mano con la vaginosis bacteriana, puede incrementar la susceptibilidad a 
infecciones como la candidiasis, lo que indica que entender las interacciones entre los 
microbios es fundamental para tratar estas afecciones Castro et al. 2020. De este modo, 
la candidiasis no solo impacta la salud vaginal, sino que también tiene efectos 
importantes en la salud general de las mujeres; en la mayoría de los casos, este 
desequilibrio suele tener efectos considerables. 
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A.​ Factores de Riesgo y Opciones de Tratamiento para la Candidiasis 

La candidiasis vulvovaginal, una afección común entre mujeres de variadas edades y 
orígenes, se ve influenciada por diversos factores de riesgo que pueden exacerbar tanto 
su aparición como sus repeticiones. La alteración del equilibrio natural de la flora 
vaginal, el empleo extenso de antibióticos y la diabetes no manejada adecuadamente 
son, en la mayoría de los casos, los más relevantes. Para un manejo efectivo de esta 
enfermedad, la identificación precisa y la selección correcta del tratamiento son, 
generalmente hablando, esenciales. De acuerdo con Bohbot et al. 2022, el fluconazol 
suele ser considerado la opción inicial de tratamiento, aunque la resistencia a los 
antifúngicos se está convirtiendo, cada vez más, en un problema, complicando así el 
tratamiento. Sumado a esto, se ha notado que la susceptibilidad a los antifúngicos varía 
entre los distintos tipos de Candida, lo que restringe aún más las alternativas 
terapéuticas disponibles para aquellos casos que presentan resistencia Ali et al. 2022. 
Por consiguiente, un enfoque integral que incorpore la educación del paciente para 
promover el cumplimiento de los regímenes de tratamiento es, por lo tanto, un punto 
clave. 
 

III.​Tricomoniasis 
La tricomoniasis, una ITS bastante común, plantea un reto considerable en el abordaje 
diagnóstico y terapéutico de la vaginitis. El agente causal es el protozoo *Trichomonas 
vaginalis*, y sus manifestaciones clínicas incluyen flujo vaginal anómalo, prurito y 
disuria. A pesar de su alta prevalencia, el conocimiento sobre las directrices clínicas de 
diagnóstico y tratamiento es, sorprendentemente, bajo entre los profesionales 
sanitarios; un estudio reveló que menos de la mitad conocían las recomendaciones 
actuales Banker et al. 2020. Ternidazol, en combinación terapéutica, exhibe una eficacia 
notable en el manejo de la vaginitis mixta que involucra esta patología, destacándose 
por mejorar los síntomas y disminuir la recurrencia Angoi et al. 2022. En la práctica, esto 
subraya la importancia de potenciar la educación médica y facilitar el acceso a 
herramientas diagnósticas para un abordaje efectivo de esta afección. 
 

A.​ Transmisión y Prevención de la Tricomoniasis 
La tricomoniasis, infección provocada por el protozoo *Trichomonas vaginalis*, se 
transmite mayormente por contacto sexual, siendo una de las ITS más frecuentes. El 
parásito afecta a ambos sexos, pero los síntomas suelen ser más evidentes en mujeres, 
quienes podrían experimentar flujo vaginal anormal y cierto malestar. Para prevenirla, 
es clave educar sobre prácticas sexuales seguras y promover el uso del preservativo, que 
ha probado ser eficaz en la reducción de la transmisión de varias infecciones de 
transmisión sexual. Adicionalmente, se deben considerar factores de riesgo, como el 
tener múltiples parejas, pues esto aumenta la probabilidad de contagio Abdullahi et al. 
2022. Las estrategias de prevención deberían, asimismo, prestar atención a la 
microbiota vaginal, ya que un desequilibrio puede favorecer tanto la adquisición como la 
persistencia de esta infección Castro et al. 2020. 
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IV.​ Conclusión 
Para concluir, la vaginitis, que abarca un espectro de afecciones infecciosas, incluyendo 
la vaginosis bacteriana, la candidiasis y la tricomoniasis, resalta debido a su alta 
incidencia entre mujeres de diferentes edades. Es, por lo tanto, esencial abordar su 
diagnóstico y tratamiento de forma integral con el fin de evitar complicaciones que 
podrían afectar tanto la salud materna como la del recién nacido. La utilización de 
combinaciones terapéuticas, por ejemplo, aquellas que asocian ternidazol, neomicina y 
nistatina, ha demostrado eficacia en la disminución de síntomas y la eliminación de 
infecciones, sobre todo en situaciones donde los recursos para análisis microbiológicos 
son escasos Angoi et al. 2022. Adicionalmente, diversas investigaciones sugieren que las 
mujeres en estado de gestación que presentan flujo vaginal anormal deben ser 
evaluadas con premura, dado que la persistencia de tales infecciones podría acarrear 
consecuencias negativas en el embarazo Khairnar et al. 2020. Una respuesta apropiada, 
generalmente hablando, no solo favorece el bienestar de la paciente, sino que también 
salvaguarda el desarrollo fetal, en la mayoría de los casos. 
 

A.​ Resumen de Puntos Clave e Importancia de la Conciencia 
Es esencial estar al tanto de las infecciones vaginales, pensemos en la vaginosis 
bacteriana, la candidiasis o la tricomoniasis, para así manejar de manera efectiva la salud 
reproductiva femenina. Entender por qué se producen estas condiciones, es decir, su 
etiología, y qué tan frecuentes son, nos abre la puerta a estrategias de prevención y 
tratamiento más eficaces. La vaginitis, en concreto, tiene una alta incidencia. Por 
ejemplo, la candidiasis vulvovaginal es una causa común del síndrome de flujo vaginal 
(SFV) en mujeres en edad reproductiva. Los estudios recientes, N/A 2023, enfatizan que 
diagnosticar y tratar estas infecciones de forma adecuada es crucial. Además, las 
biopelículas vaginales y su resistencia a los tratamientos resaltan lo importante que es 
buscar enfoques terapéuticos más efectivos. Esto es vital para combatir la resistencia a 
los antimicrobianos Obuobi et al. 2024. Si aumentamos la concienciación y facilitamos el 
acceso a pruebas adecuadas, se podrían mejorar los resultados de salud en esta 
población que es vulnerable. 
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Introducción 
La bartholinitis, en términos generales, se refiere a una inflamación de las glándulas de 
Bartolino. Estas glándulas, situadas en la vulva, son responsables de la producción de 
fluidos que contribuyen a la lubricación vaginal. En la mayoría de los casos, este 
trastorno se manifiesta como una infección. Agentes patógenos como Chlamydia 
trachomatis, también vinculada a infecciones de transmisión sexual, suelen ser los 
desencadenantes, lo que representa un reto considerable para la salud sexual y 
reproductiva femenina. En este contexto, es importante señalar que la incidencia de 
infecciones por clamidia, desafortunadamente, no ha disminuido en los últimos años, lo 
que aumenta la carga de enfermedades relacionadas con la salud genital Lazarou et al. 
2021. Asimismo, la confusión en el diagnóstico con otros tumores benignos, como los 
leiomiomas vulvares, subraya la necesidad de evaluaciones diagnósticas precisas para 
evitar complicaciones, a veces graves Jeza AA M et al. 2022. Así pues, una comprensión 
completa de la bartholinitis resulta crucial para el abordaje clínico eficaz de esta 
patología. 
 

A.​ Definición y visión general de la bartholinitis 
La inflamación de las glándulas de Bartolino, esas pequeñas estructuras situadas a cada 
lado de la vagina, que tienen la función de producir un líquido lubricante durante el acto 
sexual, es lo que conocemos como bartholinitis. Esta afección, en la mayoría de los 
casos, se manifiesta con síntomas tales como dolor, hinchazón, e incluso disconfort en 
la zona vulvar. Esto se debe, en general, a la posible formación de quistes o abscesos. Si 
bien puede afectar a mujeres de todas las edades, el manejo adecuado de la bartholinitis 
es, generalmente hablando, crucial. Es especialmente relevante si consideramos el 
aumento de infecciones de transmisión sexual en la población mundial, que, según 
algunos estudios, aumenta diariamente en cerca de un millón N/A 2022. Es decir, la 
atención primaria en salud juega un rol fundamental para un diagnóstico y tratamiento 
efectivos de esta condición, tal y como se detalla en investigaciones sobre la 
importancia de los servicios de salud en la gestión de enfermedades N/A 2022. 
 
Causas y factores de riesgo 
La bartolinitis, esa inflamación que afecta a las glándulas de Bartolino, puede tener 
orígenes diversos y factores de riesgo que realmente ponen de relieve lo importante que 
es comprender de dónde viene. Una causa muy a tener en cuenta es la infección por 
clamidia, que se ha vuelto una de las ETS más comunes a nivel mundial, afectando de 
forma seria la salud sexual y reproductiva, como bien se sabe Lazarou et al. 2021. Estas 
infecciones, en general, pueden comenzar por relaciones sexuales sin protección, donde 
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la exposición a patógenos como *Neisseria gonorrhoeae* y otras bacterias puede hacer 
que la persona sea más propensa a la inflamación de las glándulas. Además, también 
influyen factores sistémicos como la inmunosupresión, o incluso algunas condiciones 
dermatológicas, que pueden aumentar ese riesgo de padecer esta afección. Entender y 
manejar bien estos factores es, en definitiva, crucial para dar una atención de salud 
apropiada y efectiva, sobre todo en el ámbito de la atención primaria N/A 2022. 
 

B.​ Causas comunes de la bartholinitis 
La inflamación de las glándulas de Bartolino, conocida como bartholinitis, suele estar 
vinculada a infecciones bacterianas. Entre los culpables más frecuentes, resaltan 
patógenos como *Chlamydia trachomatis* y *Neisseria gonorrhoeae*, que causan 
enfermedades de transmisión sexual. La obstrucción de los conductos glandulares, por 
otro lado, puede generar acumulación de secreciones y, por consiguiente, una infección. 
Factores como la higiene deficiente o el uso de productos irritantes en la zona genital 
también pueden agravar este proceso inflamatorio. Como señala la literatura médica, 
entender estas causas resulta crucial para idear estrategias de prevención y tratamiento 
eficaces N/A 2022. Por otro lado, el acceso a servicios de atención primaria desempeña 
un papel vital en la detección y gestión de casos, lo que enfatiza la importancia de una 
educación adecuada en salud sexual Глушанко et al. 2020. 
 

II.​ Síntomas y diagnóstico 
La bartolinitis, en esencia, se manifiesta por una inflamación de las glándulas de 
Bartolino; sin embargo, la intensidad de sus síntomas clínicos puede variar 
notablemente. En la mayoría de los casos, se observa dolor localizado en la vulva, 
acompañado de hinchazón y cierto malestar que, generalmente hablando, se intensifica 
al sentarse o durante la actividad sexual. Adicionalmente, es común observar una 
secreción purulenta, lo que a veces complica el diagnóstico al inicio. Para un diagnóstico 
adecuado, un examen físico detallado es fundamental y, en algunos casos, se requieren 
estudios de imagen [extractedKnowledge1]. La identificación de patógenos específicos 
resulta crucial, dado que infecciones como la clamidia pueden contribuir a este 
padecimiento Lazarou et al. 2021. Por otro lado, es relevante considerar diagnósticos 
diferenciales, como el carcinoma de tipo intestinal, que aunque poco común, puede 
presentarse con síntomas parecidos Cicogna S et al. 2022. Por tanto, un enfoque 
diagnóstico integral, con ciertas matices, se revela esencial para precisar la naturaleza 
exacta de la afección. 
 

A.​ Identificación de síntomas y procedimientos de diagnóstico 
La identificación de los síntomas en la bartholinitis es fundamental para un diagnóstico 
efectivo, así como para un tratamiento apropiado. En general, los síntomas típicos 
incluyen dolor localizado en la región vulvar, hinchazón y enrojecimiento; todo esto 
puede afectar de manera significativa la calidad de vida de la paciente. Frecuentemente, 
estos signos se acompañan de secreción purulenta, sugiriendo, en la mayoría de los 
casos, una posible infección bacteriana. Sin embargo, en algunas ocasiones, podría 
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indicar un proceso neoplásico más severo, como se observa en el carcinoma de tipo 
intestinal asociado con remanentes cloacales en la región vulvar Cicogna S et al. 2022. 
Para el diagnóstico, es necesario un examen clínico minucioso, que se complementa con 
técnicas de imagen como ecografías o resonancias magnéticas, permitiendo evaluar la 
extensión de la condición. La identificación de infecciones de transmisión sexual, como 
la infección por clamidia, es también fundamental, dado su impacto significativo en la 
salud sexual y reproductiva Lazarou et al. 2021. Un diagnóstico temprano no solo mejora 
el pronóstico; también contribuye a la prevención de complicaciones a largo plazo. 
 

Tratamiento y manejo 
El manejo de la bartolinitis, para tratar la inflamación y evitar complicaciones, es clave. 
Generalmente, la primera acción es drenar el absceso, si existe, para así mitigar el dolor 
y eliminar el pus. Los antibióticos también son cruciales, sobre todo si hay infecciones 
de transmisión sexual, como la clamidia, que, como indican los estudios, se ha vuelto 
muy común Lazarou et al. 2021. Es importante, según los estudios, una evaluación 
diagnóstica completa para descartar otras causas que puedan complicar el cuadro 
Cicogna S et al. 2022. Si el tratamiento inicial no funciona, a veces se debe recurrir a la 
cirugía. Un tratamiento adecuado, junto con un seguimiento cuidadoso, suele mejorar 
mucho los resultados y la calidad de vida de las pacientes con esta afección. 
 

B.​ Opciones de tratamiento y estrategias de manejo 
El abordaje de la bartolinitis exige una perspectiva integral. Esta debe sopesar tanto las 
terapias tópicas como las sistémicas, adaptándose a la severidad del cuadro clínico. En 
situaciones de menor gravedad, el simple monitoreo y la aplicación de compresas tibias 
suelen ser suficientes para mitigar la inflamación y el dolor. Sin embargo, en escenarios 
más agudos o recurrentes, es imprescindible iniciar un tratamiento antibiótico 
apropiado para eliminar las infecciones latentes. Estas infecciones, como las provocadas 
por Chlamydia (frecuentes en estos casos Lazarou et al. 2021), requieren atención. 
Adicionalmente, las estrategias de manejo deben abarcar la instrucción sobre prácticas 
sexuales protegidas con el fin de evitar contagios futuros. La relevancia de la atención 
primaria en la oferta de estos servicios es clave, puesto que facilita una detección 
precoz y un manejo proactivo en la salud sexual N/A 2022. En resumen, un enfoque 
multidisciplinario que incorpore todos estos aspectos puede optimizar 
considerablemente los resultados en la salud de las pacientes que sufren bartolinitis. 
 

Conclusión 
En resumen, la bartholinitis plantea un reto importante en la salud reproductiva 
femenina, lo que pone de relieve la importancia de entender a fondo sus orígenes, 
manifestaciones y abordaje terapéutico. Esta condición, frecuentemente vinculada a 
infecciones de transmisión sexual como la clamidia, impacta no solo el bienestar físico, 
sino también la esfera emocional y social de las mujeres afectadas. Resulta fundamental 
que los profesionales sanitarios cuenten con información actualizada sobre la 
epidemiología y el manejo de la bartholinitis, tal y como se explica en investigaciones 
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recientes Lazarou et al. 2021. Asimismo, la atención primaria desempeña un rol esencial 
en la prevención y el tratamiento temprano, contribuyendo a mejorar la calidad de vida 
de las pacientes y a fortalecer la salud comunitaria N/A 2022. Fomentar la educación y 
el acceso a servicios de salud integrales coadyuvará a disminuir el impacto de esta 
dolencia. 
 

C.​ Resumen de los puntos clave y la importancia de la concienciación 
Es crucial elevar el nivel de concienciación sobre la bartolinitis para optimizar tanto la 
atención como el diagnóstico de esta afección, que a veces no recibe la atención que 
merece. Los sanitarios, en este sentido, necesitan contar con el conocimiento necesario 
para reconocer los síntomas y ofrecer un tratamiento eficaz. Esto implica, además de 
una comprensión exhaustiva de la enfermedad, considerar las repercusiones sociales y 
emocionales que puede tener para las pacientes. Un enfoque de salud pública integral, 
tal y como se plantea en distintas investigaciones académicas, destaca la relevancia de 
las iniciativas en la atención primaria y el rol de los profesionales en la promoción de la 
salud y la prevención de patologías. Generalmente hablando, esta clase de 
concienciación no solo ayuda a las mujeres que sufren esta condición, sino que también 
favorece el bienestar colectivo, tal como se subraya en el análisis de prácticas de salud 
en N/A 2022 y Глушанко et al. 2020. 
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