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1. Definición, epidemiología y clasificación

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) representan un importante riesgo para la salud, particularmente
en la población de entre 15 y 45 años de edad. A partir de la llegada del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), las ITS han cobrado mayor importancia para los sistemas de salud en todo el mundo.

Se estima que cuando una persona padece alguna ITS, tiene diez veces más riesgo de tener otra
infección de transmisión sexual. Por este motivo, siempre que se encuentre una ITS, se debe hacer la
prueba de VIH, y siempre que se encuentre VIH se deben buscar otras ITS.

ITS Buscar VIH

Según datos de la Organización Mundial de la Salud, se calcula que anualmente se presentan alrededor
de 340 millones de casos nuevos de ITS en el mundo en población de 15 a 49 años.2 El Center for Disease
Control (CDC) estima que cada día hay 19 millones de infecciones nuevas, casi la mitad de ellas en jóvenes
de 15 a 24 años.3 En México durante el 2004 se notificaron 528,426 casos de ITS.4

Para fines de aplicación clínica, se clasifica genéricamente a las ITS en:

● Enfermedades caracterizadas inicialmente por úlceras genitales
● Enfermedades caracterizadas por secreción uretral
● Enfermedades caracterizadas por flujo vaginal (vaginosis)
● Enfermedad inflamatoria pélvica en la mujer (EIP). Epididimitis en el hombre
● Infección por el virus del papiloma humano (VPH). Es importante por su relación con el cáncer

cérvico uterino

La mayoría de las ITS
pueden ser prevenidas
si educamos a la
población adecuada
y oportunamente.
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2. Factores de riesgo

Factores biológicos:
● Prevalencia elevada de ITS en la comunidad
● Susceptibilidad hormonal para la adquisición de ITS
● Resistencia antimicrobiana de algunos patógenos

Algunos comportamientos personales:
● Relaciones sexuales sin condón o uso incorrecto del mismo
● Múltiples parejas sexuales
● Inicio de vida sexual a temprana edad (inmadurez hormonal y emocional)
● Drogadicción

Factores poblacionales como: 5,6

● Migración
● Aumento en los niveles de prostitución masculina y femenina
● Falta de educación y de acceso a los servicios de salud

3. Prevención primaria

La mayoría de las ITS pueden ser prevenidas si se educa a la población adecuada y oportunamente. Los
programas de educación para la salud relacionados con las ITS deben:

● Explicar los modos de transmisión de las ITS, incluyendo los de VIH
● Informar sobre la historia natural de cada una de las enfermedades
● Advertir que algunas ITS pueden ser asintomáticas en la pareja
● Aclarar que existe la posibilidad de que haya una reinfección, o de que se presenten

múltiples infecciones que pueden derivar en complicaciones si no se tratan adecuadamente
● Dar recomendaciones para modificar la conducta del paciente y su pareja
● Promover el autocuidado (higiene íntima)
● Promover el inicio tardío de la actividad sexual para dar el tiempo necesario a la madurez

hormonal y emocional
● Tener relaciones sexuales con protección, de preferencia con una sola pareja y disminuir

la frecuencia de cambio de parejas sexuales
● Promover que las mujeres se practiquen el Papanicolaou al menos una vez al año

4. Prevención secundaria

Debe ir orientada principalmente a grupos de alto riesgo como trabajadoras o trabajadores del sexo,
migrantes y jóvenes sexualmente activos con el objetivo de: 6

● Interrumpir la cadena de transmisión de las enfermedades y prevenir el desarrollo
de complicaciones

● Dar seguimiento del caso y su(s) contacto(s) para llevar a cabo la notificación
● Llevar a cabo una detección sistemática de casos, independientemente de la sintomatología
● Dar seguimiento continuo y evaluar a pacientes de alto riesgo

Todo caso de ITS
debe ser notificado
a la Jurisdicción
Sanitaria
correspondiente
para que se tomen
las medidas de
control sanitario
necesarias.



• 3 •

5. Agentes etiológicos relacionados a los síndromes de ITS

PRINCIPALES ITS PRINCIPALES AGENTES PATÓGENOS

Lesiones ulcerativas de genitales Herpes simple, T. pallidum, H ducrey ,C trachomatis, K granulomatis
Uretritis: hombre Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis
Epididimitis Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,E.coli,K.
Cervicitis mucupurulenta Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae
Vulvovaginitis C albicans, T vaginalis
Vaginosis bacteriana Bacteria asociada a la vaginosis bacteriana
Enfermedad pélvica inflamatoria aguda N. gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis
Verrugas anales y genitales Virus del papiloma humano
SIDA VIH-1 VIH-2 también muchos patógenos oportunistas
Hepatitis viral Virus de la hepatitis A, B y C
Sarna S scabiei
Pediculosis inguinales P pubis

Basado en Guías Clínicas para el manejo de las ITS, OMS, 2003 / Norma Oficial Mexicana NOM -039-SSA2-2002

6. Manejo sindromático de las ITS

El enfoque sindromático del diagnóstico y tratamiento de las ITS es de gran utilidad, cuando las unidades de
atención médica no cuentan con laboratorios y personal capacitado.

Este consiste en: 6,7

● La detección de los síndromes (grupo de signos y síntomas de fácil reconocimiento asociados
con agentes etiológicos bien definidos)

● El tratamiento simultaneo para la mayoría de los agentes causales de los síndromes

Ventajas del tratamiento sindromático de las ITS: 6

● Orientado al problema (trata los síntomas del paciente)
● Existe una alta sensibilidad en el diagnóstico de la infección en pacientes sintomáticos
● No pasa por alto las infecciones mixtas
● Permite iniciar el tratamiento en la primera visita
● Brinda la oportunidad y tiempo para la educación del paciente
● Evita exámenes de laboratorio costosos
● Evita el regreso innecesario por los resultados de los exámenes
● Reduce el número de interconsultas

Cuando se utiliza un enfoque basado en el diagnóstico sindromático, incrementan las posibilidades de un trata-
miento exitoso. Debe implementarse en el nivel de atención primario.

Las ITS pueden ser manejadas de acuerdo a los siguientes síndromes:

A. Síndrome caracterizado por la presencia de úlceras genitales
B. Síndrome caracterizado por:

•  Secreción uretral (hombre)
•  Flujo vaginal

C. Síndrome caracterizado por dolor abdominal bajo:
• Epididimitis (hombre)
• Enfermedad inflamatoria pélvica EIP (mujer)
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Doxiciclina 100 mg VO cada
12 horas por un mínimo de
tres semanas.

Trimetoprim más
sulfametoxasol 160/800 mg
VO cada 12 horas por tres
semanas.

Ciprofloxacina 750 mg VO
cada 12 horas por un mínimo
de tres semanas.

Eritromicina base 500 mg VO
cada 4 horas por mínimo tres
semanas.

Azitromicina un gramo una
vez por semana por 3 semanas.

CHANCROIDE SÍFILIS TEMPRANA LINFOGRANULOMA GRANULOMA INGUINAL HERPES SIMPLE
HAEMOPHILUS DUCREYI TREPONEMA PALLIDUM CHLAMYDIA KLEBSIELLA HERPES SIMPLEX 1 Y 2

TRACHOMATIS GRANULOMATIS

Ciprofloxacina 500 mg VO
dos veces al día por tres días.

Eritromicina base 500 mg VO
cuatro veces al día por siete
días.

Azitromicina 1g VO dosis
única.

Ceftriaxona 250 mg IM
en dosis única.

Sífilis primaria y secundaria;
penicilina G benzatínica 2.4
millones de UI IM en una
sola dosis.

Sífilis latente temprana;
penicilina G benzatínica 2.4
millones de UI IM, dosis única.

Sífilis latente tardía;
penicilina G benzatínica 7.2
millones de UI IM, dividida en
3 dosis de 2.4 millones con
intervalos de una semana.

En caso de alergia a las
penicilinas:

Doxiciclina 100mg cada 6
horas por cuatro semanas.
Tetraciclinas 500mg vo cada
6 horas por dos semanas.

Doxiciclina 100 mg VO cada
12 horas por un mínimo de
tres semanas.

Eritromicina base 500 mg VO
cada 6 horas por un mínimo
de tres semanas.

Aciclovir 400 mg VO tres
veces al día por siete a diez
días, o Aciclovir 200 mg VO
cinco veces al día por siete a
diez días.

Famciclovir 250 mg tres
veces al día por 7 a 10 días.

Valaciclovir 1000 mg VO
dos veces al día por siete a
diez días.

Sífilis
Treponema Pallidum

Si

Si

Úlcera genital

Historia clínica

Dolorosa

Chancroide
Haemophilus ducreyi

■ Tratamiento correspondiente (Cuadro 1)

■ Educación: promover el uso del condón y proveerlos
■ Tratar a la pareja y brindar el apoyo necesario
■ Solicitar al paciente que regrese si persisten los síntomas
■ Ofrecer consejos sobre VIH y pruebas diagnosticas si se cuenta con ellas
■ Notificación

Si Si Si

Lesiones únicas y
muy dolorosas

Lesiones múltiples
y recurrentes

Lesiones fácilmente
sangrantes

Con adenopatías
inguinales y femorales

Linfogranuloma venéreo
C.Trachomatis

Granuloma inguinal
Calymmatobacterium granulomatis

Herpes simple
Herpes simple 1 y 2

7. Cuadros clínicos y tratamiento de los síndromes más comunes 1,7,8,9

A. SÍNDROME CARACTERIZADO POR LA PRESENCIA DE ÚLCERAS GENITALES
Basado en Guías Clínicas para el manejo de las ITS, OMS, 2003

Cuadro 1.

Tratamiento de las enfermedades caracterizadas por la presencia de úlceras genitales
Basado en Guías Clínicas para el manejo de las ITS, OMS, 2003 /  Norma Oficial Mexicana NOM -039-SSA2-2002

No

Figura 1.
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Metronidazol

500 mg VO cada 12 horas por 7 días

Clindamicina

300 mg VO cada 12 horas por 7 días

Metronidazol

2 g VO en una dosis

Clindamicina

Crema 2% con aplicador de 5 gr

intravaginal por 7 noches

Secreción uretral o vaginal

Historia clínica y examinar secreción

Secreción uretral confirmada

Reinfección o
pobre respuesta

Tratamiento para
 T. vaginalis

Usar esquema apropiado
para infección por
Neisseria gonorrhoeae y
Clamidia Trachomatis

Referir

■ Educación: promover uso de condón y proveerlo
■ Tratar a la pareja y brindar el apoyo necesario
■ Solicitar al paciente que regrese en 7 días si persisten los síntomas
■ Pruebas diagnósticas de VIH
■ Notificación

Diagrama
correspondiente

B. SÍNDROME CARACTERIZADO POR SECRECIÓN URETRAL Y VAGINOSIS
Basado en Guías Clínicas para el manejo de las ITS, OMS, 2003

NEISSERIA GONORRHOEAE CLAMIDIA TRACHOMATIS

Ciprofloxacina 500 mg VO dosis única Azitromicina 1 g VO dosis única

Ceftriaxona 125 mg IM dosis única Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 7 días

Cefixina 400mg VO dosis única Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas por 7 días

Azitromicina 1 g VO dosis única Ofloxacina 300 mg VO cada 12 horas por 7días

Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 7 días Levofloxacina 500 mg VO cada 24 horas por 7 días

Ofloxacina 400 mg VO en dosis única

Cuadro 2.

Tratamiento antibiótico para los diferentes agentes etiológicos
de los síndromes de secreción uretral y vaginosis
Basado en Guías Clínicas para el manejo de las ITS, OMS, 2003

VAGINOSIS BACTERIANA TRICOMONIASIS CANDIDIASIS
GARDNERELLA VAGINALIS

Itraconazol

200 mg VO cada 12 horas por 1 día

Fluconazol

150 mg VO dosis única

Clotrimazol

100 mg vía vaginal dos tabletas diarias por tres días

Metronidazol

2 g VO en una dosis

Metronidazol

500 mg VO cada 12 horas por siete días

Mejoría

Otra enfermedad
V.gr.: IVU

Mejoría

Secreción vaginal o eritrema

Dolor en región pélvica

Alta prevalencia para
gonorrea y clamidia

Edema vulvar
Secreción grumosa

Eritrema y escoriaciones

Tratamiento
para Moniliasis
Candida albicans

Considere otra
enfermedad genital

Enfermedad
inflamatoria pélvica

Tratamiento para
C. trachomatis
N. gonorrhoeae

Diagrama
correspondiente

Tratamiento para
T. vaginalis y
vaginosis bacteriana

■ Tratamiento correspondiente (Cuadro 2)

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

Si
Si

Si Si

No

No

Figura 2.
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8. ¿Cuándo se debe referir
al paciente con EIP?

● Cuando el diagnóstico no es claro
● Ante la mínima sospecha de cuadro

de abdomen agudo
● Si existe sospecha de absceso pélvico
● Si hay embarazo
● Si no tolera o no responde al tratamiento

Cuadro 3.

Tratamiento ambulatorio de EIP
Basado en Guías Clínicas para el manejo de las ITS, OMS, 2003 /
Norma Oficial Mexicana NOM -039-SSA2-2002

Ceftriaxona 125 mg IM dosis única

Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 14 días

Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por 14 días

C. SÍNDROME CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINAL BAJO
Ó EPIDIDIMITIS
Basado en Guías Clínicas para el manejo de las ITS, OMS, 2003 /  Norma Oficial Mexicana NOM -039-SSA2-2002

Cuadro inflamatorio:
Dolor abdominal bajo o dolor escrotal

Historia clínica y examen físico

Inflamación y dolor escrotal
confirmado

Embarazo
Parto o aborto recientes

Sangrado vaginal anormal
Tumor abdominal

Irritación peritoneal

■ Educación: promover uso de condón y proveerlo
■ Ofrecer consejos sobre VIH y pruebas diagnósticas si se cuenta con ellas
■ Pedirle al paciente que regrese si es necesario
■ Tratar a la pareja y brindar el apoyo necesario

Dolor abdominal bajo

Existe:

Dolor a la
exploración ginecológica

o secreción vaginal

Descartar enfermedad
gastrointestinal o
renouretral

Referir al
segundo nivel

Manejo de EIP
Revalorar en 3 días
(ver Cuadro 3)

Si

No

Si

No

Referir al servicio de
urgencias quirúrgicas
o ginecológicas.
Preferentemente con
vena canalizada.

Existen:

Testículos
rotados,

elevados o
antecedentes

de trauma

No
Tratamiento para
N gonorrhoeae y
C. trachomatis

Referir a cirugía
o emergencia

Si

Si

Figura 3.


