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Resumen

La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es un diagnos-
tico relativamente frecuente entre las urgencias de cual-
quier consulta ginecoldgica. En este articulo hemos que-
rido actualizar mediante revision bibliografica, las evi-
dencias que existen en cuanto al tratamiento de la EPI. En
lineas generales, la literatura nos lleva a recomendar el
tratamiento de la EPI ante la minima sospecha clinica.
También sugiere que los estadios | y Il se pueden tratar de
forma ambulatoria mientras que los estadios Il y IV se
deben tratar de forma hospitalaria. En todos los casos se
recomienda utilizar un esquema de antibiéticos de am-
plio espectro que cubra gonococo, clamidia, streptococos,
estafilococos, enterobacterias y anaerobios, dada la etio-
logia polimicrobiana de la enfermedad. Los casos parti-
culares (DIU, HIV, anticonceptivos orales) también se dis-
cuten en este articulo.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria pélvica. Trata-
miento. Evidencia.

Summary

Pelvic inflammatory disease (PID) is a frequent diagnosis
in any gynecologic emergency service. The aim of this
paper is to review the existing evidence in literature
concerning treatment of PID. The recommendations found
are: to treat PID as soon as it is suspected, the possibility
to treat stages | and Il as outpatients and to treat stages Il
and IV as inpatients. It is also recommended to use broad-
spectrum antibiotics, effective for gonorrhoea, chlamydia,
streptococcus, staphylococcus, enterobacteriaceae and
anaerobes, as the etiology is a polymicrobial infection.
Particular situations as use of IUD, HIV status and use of
oral contraception are also discussed in this paper.

Key words: Pelvic inflammatory disease. Treatment.
Evidence.

Introduccion

La enfermedad inflamatoria pélvica se refiere a una
infeccién aguda del tracto genital interno en las

mujeres, afectando a Utero y/o trompas y/o ovarios.
Frecuentemente los érganos vecinos resultan afecta-
dos en la infeccién. Por definicién se trata de una
infeccion adquirida en la comunidad, de transmisién
sexual y que debe distinguirse de las infecciones
iatrogénicas , infecciones en la gestacion y otros pro-
cesos abdominales primarios.

Existen pocos datos de su incidencia en Espafa.
Segln datos del informe SESPAS sobre salud de la
mujer!, basandose en altas hospitalarias y por tanto
en las formas mas severas, se calculaban unos 3000
casos anuales.

En esta revision hemos querido recoger los grados
de evidencia de los procesos utilizados para el diag-
nostico de EPI y de los tratamientos recomendados
habitualmente. Para ello haremos referencia a los
grados de evidencia que se recogen en la Tabla 1.
Las pautas terapéuticas se orientaran en funcién de
los clasicos estadios de Monif?: aunque se trata de
una clasificacion limitada permite una cierta idea de
la gravedad y el prondstico; su simplicidad permite
esquematizar facilmente el tratamiento. Estos esta-
dios son:

— Estadio | (EPI leve): salpingitis aguda sin pelvipe-
ritonitis.

— Estadio Il (EPI moderada): salpingitis aguda con
pelviperitonitis.

— Estadio Ill: (EPI severa): salpingitis con forma-
cién de abcesos tubo-ovaricos.

— Estadio IV (EPI muy severa): rotura del abceso
tuboovarico y shock séptico.

Evidencias en el proceso diagndstico

Respecto al diagnostico clinico hay que decir que
con un nivel de evidencia lll, se recomienda iniciar
un tratamiento de enfermedad inflamatoria pélvica
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— Evidencia obtenida de un metaanalisis de ensayos clinicos randomizados.

— Evidencia obtenida de como minimo un ensayo clinico randomizado.

— Evidencia obtenida de como minimo un ensayo no randomizado correctamente disefado

— Evidencia obtenida de como minimo otro tipo de estudios experimentales bien disefiados.

— Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, bien disefiados, tipo estudios comparativos,

estudios de correlacién y de casos.

— Evidencia obtenida de comités de expertos y/o experiencia clinica de autoridades en la materia.

con un grado de sospecha relativamente bajo. En
este sentido la sospecha de la EPI la despertaria dos
de los siguientes signos o sintomas®.

— dolor abdominal bajo
— dispareunia profunda
— flujo vaginal o cervical purulento

— dolor a la movilizacién uterina y/o presiéon en
anejos al tacto vaginoabdominal

— fiebre

Estas recomendaciones se basan en el bajo valor
predictivo positivo del diagndstico clinico (65-90%
comparado con la laparoscopia)*®. En cuanto al diag-
nostico laparoscépico, hay que recordar que entre
un 15y un 30% de las pacientes no tienen evidencia
laparoscépica de infeccion aguda a pesar de que los
cultivos de muestras tomadas en las trompas resul-
ten positivas*57. En cuanto a las alteraciones del
hemograma, elevacién de la velocidad de sedimen-
tacion globular y de la proteina C reactiva, si bien es
cierto que apoyan el diagnéstico, son alteraciones
muy inespecificas®. No hay suficiente evidencia para
recomendar rutinariamente la biopsia endometrial para
el diagnostico, aunque algunos autores consideran la
endometritis de células plasmaticas muy especifica
de la enfermedad®!.

En cuanto al diagndstico microbidlogico existe un
nivel de evidencia IV en cuanto a la realizacion del
cribaje sistematico de gonorrea y clamidia. Ello se
debe a que si bien un resultado positivo apoya de
forma contundente el diagnéstico de EPI, un resulta-
do negativo no la excluye*%!2. La EPI se inicia por
una noxa de transmisién sexual, pero el cuadro clini-
co acaba siendo el resultado de una infeccion
polimicrobiana de patégenos que en la vagina nor-
mal se hallan a bajas concentraciones (estafilococos,
estreptococos, enterobacterias, anaerobios etc). las
ETS facilitan el ascenso y crecimiento de esta flora
a genitales internos!3. Por todo ello, con o sin identi-
ficacion de las ETS mas cominmente asociadas a la
EPI, el tratamiento cubrirg tanto a éstas como a la
flora patogena.

Evidencias en el tratamiento
ambulatorio de la EPI

Con un grado de evidencia Ib, se puede decir que en
los estadios | y I, no existen diferencias en el resul-
tado del tratamiento si este se hace ambulatorio o
con la paciente ingresada!4. Como deciamos en el
apartado anterior, la sola sospecha diagndstica jus-
tifica el tratamiento de la EPI porque el retardo
diagnéstico aumenta el riesgo de secuelas tardias
como gestacién ectopica, subfertilidad y dolor
pélvico!s 16,

Los regimenes ambulatorios que han demostrado su
eficacia con un nivel de evidencia Ib son:

— Ofloxacina oral 400 mg cada 12 horas mas
metronidazol oral 400 mg cada 12 horas, am-
bos 14 dias!’-?°.

— Ceftriaxona 250 mg intramuscular dosis Unica o
bien cefoxitina 2 g intramuscular dosis Unica.

— Seguidos de probenecid 1 g oral tnico.

— Mas doxiciclina oral 100 mg cada 12 horas mas
metronidazol oral 400 mg cada 12 horas, am-
bos 14 dias!?1820-23,

Existe una evidencia grado IV para cubrir la infeccién
gonocdcica en paises desarrollados aunque en Gran
Bretafia el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists lo recomienda por el progresivo in-
cremento de la incidencia de gonococia en este pais®.

Evidencias en el tratamiento
hospitalario de la EPI

Existe un nivel de evidencia Ib en cuanto a que el
estadio Il y IV son tributarios de tratamiento intra-
venoso, que debera continuarse hasta 24 horas des-
pués de la mejoria clinica y debera ir seguido de
tratamiento oral. Las pautas que han demostrado
una eficacia con un nivel de evidencia Ib son:

Tabla 1.
Grados de evidencia,

segun el Royal College

of Obstetricians
and Gynaecologists
de Gran Bretana’®
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— Cefoxitina 2g cada 8 horas IV junto a Doxiciclina
100 mg cada 12 horas oral o IV., hasta la me-
joria clinica.

A partir de entonces Doxicilina 100 mg cada 12
horas oral junto a Metronidazol 400 mg cada 12
horas oral, 14 dias!?182021.23,

— Clindamicina 900 mg cada 8 horas IV junto a
Gentamicina IV (dosis de carga 2mg/kg seguida
de 1.5 mg/kg cada 8 horas; o bien 7 mg/kg en
dosis Unica diaria) hasta la mejoria clinica.

A partir de entonces Clindamicina 450 mg cada 6
horas oral 14 dias; o bien doxiciclina 100 mg cada
12 horas oral junto a metronidazol 400 mg cada 12
horas 14 dias’252%30; o bien Ofloxacina 400 mg cada
12 horas IV junto a Metronidazol 500 mg cada 8
horas IV un total de 14 dias!®20:24,

El hecho de inclinarse por una pauta u otras depen-
deréa de la facilidad con la que se pueda obtener un
determinado antibiético, de las alergias del paciente
o sus preferencias, del cumplimiento de la pauta que
podamos prever, del coste y de la severidad de la
enfermedad.

Evidencias en el tratamiento
quirurgico de la EPI

Mientras que parece claro para todo el mundo que
en el estadio IV la cirugia puede resultar de impor-
tancia vital en la resolucién de la EPI, el drenaje de
abcesos y la adhesiolisis por laparotomia o laparos-
copia tiene un nivel de evidencia Ill en cuanto a la
mejoria que producen en el curso de la enferme-
dad?®. La aspiracién ecoguiada de colecciones pélvicas
también tiene un nivel de evidencia lll en cuanto a la
mejoria de la evolucion??7,

Tratamiento de los contactos sexuales
de la paciente

Debe ofrecerse cribaje de infeccion por clamidia y
gonococo a los contactos sexuales que la paciente
haya mantenido en los Ultimos 6 meses®. Dada la
variable sensibilidad de los tests para detectar clamidia
y/o la falta de disponibilidad de test para clamidia y
gonococo en algunos hospitales, estaria inidicado
con un nivel de evidencia Il el tratamiento empirico

de ambas entidades en los contactos de la pacien-
te28,29.

Evidencias en el seguimiento de
pacientes tratadas por EPI

Con un nivel de evidencia lll se puede recomendar un
control a las 72 horas en aquellas pacientes en las
que se realiza tratamiento ambulatorio, para com-
probar el cumplimiento del tratamiento y la mejoria
clinica, dado que en caso contrario estaria indicado
el tratamiento hospitalario*?.

También con un nivel de evidencia Il se puede reco-
mendar un control a las 4 semanas de finalizar el
tratamiento®, con la idea de:

— evidenciar la mejoria clinica

— asegurar que se ha realizado el tratamiento an-
tibidtico completo

— insitir en el cribaje de los contactos sexuales
— informar de las posibles secuelas de la EPI

— repetir controles de gonococia en pacientes ini-
cialmente positivas

— repetir controles de clamidia en pacientes con
sintomas persistentes, mal cumplimiento de la
antibioterapia o cuya historia personal sugiera
alta probabilidad de infeccién recurrente

Evidencias del tratamiento de la EPI
en casos especiales

— En pacientes portadoras de DIU, existe un nivel
de evidencia Ib de que el riesgo de EPI sélo esta
aumentado en las primeras semanas después de
la insercion®. Existe un pequefo estudio rando-
mizado de Soderberg , et al en el que se conclu-
ye que extraer el DIU no mejora la respuesta al
tratamiento®!; otro estudio observacional llega a
misma conclusion®. Podria considerarse que con
un nivel de evidencia Ilb se puede recomendar la
no estraccién del DIU.

— Existe la idea de que las pacientes portadoras
de HIV que desarrollan una EPI responden peor
a los antibidticos y tienen un pronostico peor,
aunque existen varios estudios que, con un nivel
de evidencia Ill, concluyen que no hay diferen-
cias ni en la evolucion ni en la respuesta al
tratamiento33-3%, Las pautas antibidticas deben
ser las mismas que en pacientes no HIV, consi-
derando siempre la posibles interacciones que
puedan existir con el tratamiento antiretroviral
que esté realizando la paciente en aquel mo-
mento.
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— Existe la idea de que los anticonceptivos orales

protegen frente a la EPI® pero estudios retros-
pectivos caso-control y estudios prospectivos han
observado una incidencia aumentada de infec-
cion cervical asintomatica por clamidia®’ y
endometritis subclinica®. Con un nivel de evi-
dencia Ill se puede recomendar el cribaje de
infeccion por clamidia en pacientes que utilizan
anticonceptivos y presentan metrorragias
intermenstruales o algias pélvicas inespecificas®.

Bibliografia

10.

11.

Llacer A. Objetivo 8: Mejorar la Salud de las mujeres.
Informe SESPAS 2000: La Salud Publica ante los de-
safios del nuevo siglo 1999;1-10.

Monif GR. Clinical staging of acute bacterial salpingitis
and its therapeutic ramifications. Am J Obstet Gynecol
1982;143:489-95.

Gynaecologists RoOa. Guideline 32: Management of
acute pelvic inflammatory disease. 2003.

Morcos R, Frost N, Hnat M, Petrunak A, Caldito G.
Laparoscopic versus clinical diagnosis of acute pelvic
inflammatory disease. J Reprod Med 1993;38:53-6.

Bevan CD, Johal BJ, Mumtaz G, Ridgway GL, Siddle
NC. Clinical, laparoscopic and microbiological findings
in acute salpingitis: report on a United Kingdom cohort.
Br J Obstet Gynaecol 1995;102:407-14.

Ross JD. Outpatient antibiotics for pelvic inflammatory
disease. Bmj 2001;322:251-2.

Cibula D, Kuzel D, Fucikova Z, Svabik K, Zivny J.
Acute exacerbation of recurrent pelvic inflammatory
disease. Laparoscopic findings in 141 women with
a clinical diagnosis. J Reprod Med 2001;46:49-
53.

Miettinen AK, Heinonen PK, Laippala P, Paavonen J.
Test performance of erythrocyte sedimentation rate and
C-reactive protein in assessing the severity of acute
pelvic inflammatory disease. Am J Obstet Gynecol
1993;169:1143-9.

Paavonen J, Teisala K, Heinonen PK, et al. Microbio-
logical and histopathological findings in acute pelvic
inflammatory disease. Br J Obstet Gynaecol 1987;
94:454-60.

Sellors J, Mahony J, Goldsmith C, et al. The accuracy
of clinical findings and laparoscopy in pelvic
inflammatory disease. Am J Obstet Gynecol 1991;
164:113-20.

Soper DE, Brockwell NJ, Dalton HP, Johnson D.
Observations concerning the microbial etiology of acute
salpingitis. Am J Obstet Gynecol 1994;170:1008-
14; discussion 14-7.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Workowski KA, Berman SM. CDC sexually transmitted
diseases treatment guidelines. Clin Infect Dis 2002;
35:5135-7.

Korn AP, Hessol NA, Padian NS, et al. Risk factors for
plasma cell endometritis among women with cervical
Neisseria gonorrhoeae, cervical Chlamydia trachomatis,
or bacterial vaginosis. Am J Obstet Gynecol 1998;
178:987-90.

Ness RB, Soper DE, Holley RL, et al. Effectiveness of
inpatient and outpatient treatment strategies for women
with pelvic inflammatory disease: results from the Pelvic
Inflammatory Disease Evaluation and Clinical Health
(PEACH) Randomized Trial. Am J Obstet Gynecol 2002;
186:929-37.

Hillis SD, Joesoef R, Marchbanks PA, Wasserheit JN,
Cates W, Jr., Westrom L. Delayed care of pelvic
inflammatory disease as a risk factor for impaired fertility.
Am J Obstet Gynecol 1993;168:1503-9.

Lepine LA, Hillis SD, Marchbanks PA, Joesoef MR,
Peterson HB, Westrom L. Severity of pelvic inflammatory
disease as a predictor of the probability of live birth.
Am J Obstet Gynecol 1998;178:977-81.

Peipert JF, Sweet RL, Walker CK, Kahn J, Rielly-Gauvin
K. Evaluation of ofloxacin in the treatment of laparosco-
pically documented acute pelvic inflammatory disease
(salpingitis). Infect Dis Obstet Gynecol 1999; 7:138-
44.

Martens MG, Gordon S, Yarborough DR, Faro S, Binder
D, Berkeley A. Multicenter randomized trial of ofloxacin
versus cefoxitin and doxycycline in outpatient treatment
of pelvic inflammatory disease. Ambulatory PID
Research Group. South Med J 1993;86:604-10.

Soper DE, Brockwell NJ, Dalton HP. Microbial etiology
of urban emergency department acute salpingitis:
treatment with ofloxacin. Am J Obstet Gynecol
1992;167:653-60.

Walker CK, Kahn JG, Washington AE, Peterson HB,
Sweet RL. Pelvic inflammatory disease: metaanalysis
of antimicrobial regimen efficacy. J Infect Dis 1993;
168:969-78.

Hemsell DL, Little BB, Faro S, et al. Comparison of
three regimens recommended by the Centers for Disease
Control and Prevention for the treatment of women
hospitalized with acute pelvic inflammatory disease.
Clin Infect Dis 1994;19:720-7.

Arredondo JL, Diaz V, Gaitan H, et al. Oral clindamycin
and ciprofloxacin versus intramuscular ceftriaxone and
oral doxycycline in the treatment of mild-to-moderate
pelvic inflammatory disease in outpatients. Clin Infect
Dis 1997,;24:170-8.

Comparative evaluation of clindamycin/gentamicin and
cefoxitin/doxycycline for treatment of pelvic
inflammatory disease: a multi-center trial. The
European Study Group. Acta Obstet Gynecol Scand
1992;71:129-34.

Ginecologia y Obstetricia Clinica 2005;6(3):134-138

137



MM. Vernet, J. Sales, MT. Castillo, A. Robles, R. Carreras

138

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Witte EH, Peters AA, Smit IB, et al. A comparison of
pefloxacin/metronidazole and doxycycline/metronida-
zole in the treatment of laparoscopically confirmed acute
pelvic inflammatory disease. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 1993;50:153-8.

Reich H, McGlynn F. Laparoscopic treatment of
tuboovarian and pelvic abscess. J Reprod Med 1987;
32:747-52.

Corsi PJ, Johnson SC, Gonik B, Hendrix SL, McNeeley
SG, Jr., Diamond MP. Transvaginal ultrasound-guided
aspiration of pelvic abscesses. Infect Dis Obstet Gynecol
1999;7:216-21.

Aboulghar MA, Mansour RT, Serour Gl. Ultrasono-
graphically guided transvaginal aspiration of tuboovarian
abscesses and pyosalpinges: an optional treatment for
acute pelvic inflammatory disease. Am J Obstet Gynecol
1995;172:1501-3.

Groom TM, Stewart P, Kruger H, Bell G. The value of a
screen and treat policy for Chlamydia trachomatis in
women attending for termination of pregnancy. J fam
Plann Reprod Health Care 2001;27:69-72.

Haddon L, Heason J, Fay T, McPherson M, Carlin EM,
Jushuf IH. Managing STls identified after testing outside
genitourinary medicine departments: one model of care.
Sex Transm Infect 1998;74:256-7.

Grimes DA. Intrauterine device and upper-genital-tract
infection. Lancet 2000;356:1013-9.

Soderberg G and Lindgren S. Influence of an intrauterine
device on the course of an acute salpingitis.
Contraception 1981;24:137-43.

Teisala K. Removal of an intrauterine device and the
treatment of acute pelvic inflammatory disease. Ann
Med 1989;21:63-5.

Cohen CR, Sinei S, Reilly M, et al. Effect of human
immunodeficiency virus type 1 infection upon acute
salpingitis: a laparoscopic study. J Infect Dis 1998;
178:1352-8.

Bukusi EA, Cohen CR, Stevens CE, et al. Effects of
human immunodeficiency virus 1 infection on
microbial origins of pelvic inflammatory disease and
on efficacy of ambulatory oral therapy. Am J Obstet
Gynecol 1999;181:1374-81.

Irwin KL, Moorman AC, O'Sullivan MJ, et al. Influence
of human immunodeficiency virus infection on pelvic
inflammatory disease. Obstet Gynecol 2000;95:525-
34.

Vessey MP. Epidemiologic studies of oral contraception.
Int J Fertil 1989;34 Suppl:64-70.

Cottingham J, Hunter D. Chlamydia trachomatis and
oral contraceptive use: a quantitative review. Genitourin
Med 1992;68:209-16.

Rice PA, Schachter J. Pathogenesis of pelvic inflammatory
disease. What are the questions? JAMA 1991;266:
2587-93.

Ginecologia y Obstetricia Clinica 2005;6(3):134-138

Ferrum Sandoz’

Gluconato de hierro ()

CONFOSICNGH CINLITATIVG ¥ Ui
|i E‘Uﬁ nj.mui'mkhmthmmﬁ.l meﬂru
[rq:lm i mmhdwm& o, extadon cperaiziey
kma!hhlghak#ruu#ﬁhl!mﬂhd w0 ri e
e pmry n-_l.-al:t'!-e-mwﬂmmmhmmwaﬂq#hummﬂmdﬂ [ 508
FI".I';? - m:rﬂxﬂﬁﬁmmse;wﬁm nh i & 10 E.;Emlklﬂﬁl.ﬂll'i
Ee] 0 SpEr el wiite 1 ) {esa onpasal e Hﬁﬂlﬂd jo Do pane 3
b wiks Al £ Hmmﬂihﬂﬁ-ﬁﬂ'ﬂ# wmramﬁm
T B e hlmqﬁmmhl e
:Iﬁgu.l 'Immﬂl..n:l'-tlil'lﬂuq:ﬂsltlﬂﬂﬂi wﬂm
-;.In'!n. e D], s comgrinied. et pusdin onand ma s orde
[nh:mhd.mmmm:mnﬂﬁmgh:mumuntqﬂum‘uﬂr

wesaitaries ol reose sarquined. Bl tatansenia s manda feneraimenie fela gae I'rnfk

l-:.'.l'mh:.ll-:lu mﬂ'aﬁmmulﬂ suplmrlr_urtnlmd

B3 e ke reserve de r'::klmrmﬂ: : etivkga oe b eviereedad eyl

mHFﬂmThﬂlemﬂ- Ilmuhhﬂ-::lmd-uuhmﬂt
l.-.-fm-rirhwl:hlrl:hIMi.'rmh q.-:i:rm-:mmmdr e hirm

erfemmdada
= WH‘TMHMUHIM#“{;”&E* lilmtl
ey ke L2 ] L. f B peial
Hlk B 4.5 IR

’?hﬂ.lﬂﬁlﬁkm{ 'H! I'IEIHHH!'I W ) SUpREATE (04

B S Lk s, e M et i aate e abnacite o Lo pedanicingg,
hﬁl'ﬂﬂl'i'i. Faammenie olubiees L fakes o hien) ihiben B abepain oed
& 64 anibeios; worbmacing, olkmain) b oed G B KEeTn of L

mmh&umnmguu&mmmu-mum& wduccs La abececitn cn
I £ RIS 3 bk Do 0 T vt o PO, 5o rececs ki adrocecian e o2 b adreinisocion
ook e ookt antideioes (1 oe L2, Mg™, A" yapadts onplersentarno de- calon § ragnesio La
numrmmulﬁﬁm [ interericar el efec imtanie del
mnammummgm:ﬁa'm
romakeios) y s mredienies. e L beche, 2 cal® v ed  inbiben la aorite de e, Femim Sandar oonpamads s debe
sdrinistense durwie ke 1 1 hooe pelioes 2 s adrininirecin de caslguie e Ios eetiznenin reanede, 46
Erabarasa y Latanwi, W e deipoee de estacios ooniroledos de iociodad paeca b foecin rpraduciona. Mo obstars, b s
e b Lk i anhuhmﬁﬂMu;rlﬂdelmﬂﬂh'nﬂMun
il ole B 1‘11-3"'“ g e o pratsdig 7 1 LTl i iage elels rogd Pﬂmmﬂﬂﬂ'l
Wﬁﬁrﬂl?hﬂrﬂmvimﬁimiﬂlﬂ? EUE T
Tk o 8 debe KN Baranie carain o aniE mlﬂﬂih?iwmﬁﬁ
-elmrummt'n'h FRATRN: alsh
lew mulm:wnmmmwmm dnﬂﬂmﬂdﬂiipq:nuu okl
4 [ Clrdurion o ko [Tk IFRWATETE Ui DALGT K daniee, 10 st ttiado ol
L rocicacita 3 pnadoar

] !".:hl-:ub:m'l. qd.::-ltb prablera peciiincn
im0 danes 4 8, L ivmanan wIE paets
= 'I:hrm.i'lf'r!g -:'ﬂ]mf :mﬂ-:hrvu'l- I]mrrlt-e-rhnmhnur,nkliu;lh
:d-u1 L] i feresmis) e rovial
irlan;_nhu!r-:qthhudndm umm:lue-rmthh ;lm B N
190 Il sk e sobrecirga de s Pemacraiis mmm&*mmmuim
mﬁam&mmu-mﬁmu BN psacarmaly
(Do b b D0 R 0o Lo reuReTi b peechei cheranie o i Boraes) p (e [ (08 LGRS,
mﬁPﬂﬁu?ﬁm!“ﬂmﬂ?mmﬂ’”ﬂﬁﬂm!mﬂﬂ
Wl o 100 bl P | ke 00 Lt 6 pineston Bl Smons glinea iy nduned, Wniok Reraeme, del
abdorninal, v harsonigio |y krmoioss, fioe, Iage ¢ hipTeesin, Fse 2 06 a 34 horsr Mjori omeeal aparnis
0 pusick 5 AN O Pl CYOABCIENG] 3 0 RTUpotarion iatal Fada 3 {1748 hosaat [,
:qmu:lmt;mm i, rsoeks ubalar renal, necek bepaica y o a3 Larnsmoea de e
TR (BT 'mhum'rmh!:'murmﬁ:ummﬁ;mu i
d nimcacanes aquls - Tratarmenio smtevest o shork p b acdoeks - Laeda qleirion oon sohcite de bicsbrasia
sadion ol 1-1% sequicia de 144 g e desievimaning parette [I-:u:-mai.he-l:hlﬂl[hj - e s whwite o
] - & |t 5w 0w g 0 et niveles de biena 0 e soe supsrioess 3 350 g 000wk imyeocEn

mharusls o deslerimarery 1) ihul.rmqumdmd :'-mm .ﬂﬂtrhﬂ
mhrveeds dedelerionining ks 1 i Feemacible, 5, IR, 5.1
ep e Larwcanon Frpank drimin Coge lsrwmesinh Htl[Eauﬂ] La e pie
s i e pognior e et 1 o i st ot £ U5 R,
i hisva @ dapeilta el rvelm:- umnmammmm [IL apliing
H e saraniad mmw;iuwpmhgr s § A PO

,-mmmmtmmm FeTE pustkn Ln rndnut:uﬂ
wdhucicda e i, e iy bkl o clevar o ¢ gl rrutl:m Tl Bl ey ks
maahnmgnngw mnﬂﬁmummmhmw
lermamrinésicr: H b prefEEnimerE e b rite spener ded (mesin deigare gn L i
:roun'mummjm‘nmrm | oe v Sendoe comarmadoe elersteries 5é deueive por conpieda
= e L | &1 fave deoa. Esix sra b condiniones dpiies pam sdsT
shepridn, ] 0o ztaiebam de e sodgcn vz 'el]]-:#ﬂkmruhtmm e de b

L L
o It 1 g e e Do T BH“!H"E?HH!‘HH#
hefng iy y hemgoig EIHPMHMTIlﬂﬁMHHMIﬂMﬂHMHmhﬁH
ER e iones rpriaed, of Mo pacické &

mnmmummw BT e U 100 el
ok, bo g alrecdosdon ce g por . [0 TRTRE Panes o I8 N o et acks ey of e el ioiniestinal
n b o e, hiend on bl y e I pleckes L 03 e parke 5 G0 0 Pl

ranticades, o higae o0 il cescamac § W arin. L plrdidan fuiokbgeeas o hisna i ok hombics varkas i1 8 raagen
ey Eetha, demremiendn a 05 g aprenudaments o B nivcsd fera-deficets  2ersen aado hasm 1.5 b prsliensnie
!nm:nmmuﬂmmﬁumu]n-a.n'unmm;n'hﬂﬂunnlmmwd
foei s en otk ot mareriens m o o ot poiencal
"'-"'-'F" m_mnum& e e o hﬁ o
LI-F\E.I Jpoeinalal Sinembarpe, ke aaories complerevie e bie e wenic b il el Ly
&miqmllfmm!h*dnmlm [ AN
#mwll.-.- e s, g Lariacs, cedoasta de sod doide i, Gclimato de
m-mmlaflﬁ.wmmh L8 duh'dlj saqai e oy, Do e 89 Feru Sardet 3 wilin
B8 el g nianks SCainy de S0y Odarmae gk el ¢ mﬂwmlﬂﬂ'ﬂrﬁlmﬂﬁ'ﬂ
e hdades hg s oonecen 6 3. Pwiode o mll 3 afes. i Perasdionss e oneiin, W

epaiaien THE
H el prrkaamenis cerada B3 n.l.ﬁm-r-\.l-rﬁ:hlﬂ Erwgia con 3} A0 |3 3 0%y 10005 e 3D
darvran e, B s o un febho o dewain. E-E. nshuconss o i manipeladin

Hirg RCSAaTiG £ 1m1uluiu.

LA G 'Wia de s s 354 14013 ums mmm
UJ.H.EJE-I!:II:EMB. Eumm o rulhngﬁ .ummﬂﬁ
{ictzare £ 10, FECHA DE GEL TEXRO. Dciesnbee: (1 0108 MECETA MESICA. Frembobiacis par Ly &5 FVF )
¥ comrirwes: 1058

Eishegralia

{1} Gadadnan, Gibnaa'; Bed, | Eev T Remachic Socumgies dod the preveniien aned et ol irea
:";"“ H‘Jm“‘r'-"l D“!'W 15 Sl 1: 3943, MO0, {34 Laspars DL o o Mineosa Girecsl, 1196 Fesv
Novartis Consumar Health 5,4,

Gran Via de les Corts Calalanes 764
DA 3 Barcelona
HEnSn seraco

Frolesignal- 200 12 M6 W Awes Q005



