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OBJETIVOS de la GAI
• Reducir la variabilidad de la práctica en el manejo de las infecciones del tracto 

genital y de las infecciones de transmisión sexual.
•  Brindar a los profesionales de la salud que atienden pacientes con ITG/

ITS, la más reciente evidencia respecto a la efectividad y seguridad de las 
intervenciones para la prevención primaria,  secundaria y terciaria de estos 
pacientes.

•  Cortar la cadena de transmisión de las ITS.
•  Reducir la carga de la enfermedad asociada a las ITG/ITS en el territorio 

colombiano.
•  Generar un documento al alcance de los pacientes con ITG/ITS, a sus parejas y 

familias, sin interesar el régimen de aseguramiento al que pertenezcan.
•  Generar indicadores de implementación de la guía y su impacto en la salud 

pública.
•  Presentar un plan de implementación de la guía que tome en cuenta el 

contexto nacional en los diferentes niveles de atención.

Introducción y justificación de la guía
Las ITG son causadas por microorganismos normalmente presentes en el tracto 
reproductivo o que son introducidos desde el exterior durante el contacto sexual 
o durante procedimientos médicos, los cuales afectan tanto a mujeres como a 
hombres(1). Entre las ITG se encuentran las ITS, que corresponden a aquellas 
infecciones que se transmiten principalmente a través del contacto sexual. Es-
tas infecciones son causadas por diferentes agentes etiológicos: bacterias como 
Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis y protozoarios como Trichomo-
nas vaginalis; virus como el Virus Herpes Simple (VHS), el Virus de la Inmuno-
deficiencia Humana (VIH) o el Virus del Papiloma Humano (VPH)(2) .  Estos 
microorganismos producen cuadros clínicos específicos que pueden ser agru-
pados en síndromes tales como síndrome de úlceras, síndrome de flujo vaginal, 
síndrome de descarga uretral, entre otros(3).  Desde el punto de vista epidemio-
lógico, en países en vías de desarrollo, las ITS son una de las principales causas 
de morbilidad, con consecuencias importantes a nivel sanitario, social y un alto 
costo para el sistema de salud y para los pacientes(4).  Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), se ha estimado que cada año ocurren  448  millones 
de casos nuevos de ITS en adultos de 15 a 49 años a nivel global. Éstas son cau-
sadas especialmente por Sífilis, Gonorrea, Chlamydia y Trichomonas y no incluye 
casos de VIH  u otras ITS (5). Al tener en cuenta la infección por el VPH, el HSV y 
el VIH, el número de nuevos casos podría ser tres veces superior. También tienen 
un importante efecto en términos de pérdida de años de vida saludables así como 
costos económicos.  En Sudáfrica se ha estimado que las ITS producen el 26% de 
las muertes y más de 5 millones de años de vida ajustados por discapacidad, en 
especial, por causa del VIH/SIDA(6) .

Introducción y justificación de la guía
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En Colombia, el informe sobre la situación de las ITS 1976-2000, está casi exclu-
sivamente dedicado a la situación del VIH/SIDA y se informan 406.722 años de 
vida potencialmente perdidos por muerte (AVPP) entre 1991 y 1998. Por otra 
parte, se considera que con una prevalencia del 6% de infección por C. Tracho-
matis, se incurrió en costos superiores a US $28 millones y con una incidencia 
del 1.7% de infección por N. gonorrhoeae, se incurrieron en costos cercanos a 
los US $7 millones para el mismo año(7). La pérdida de años de vida y de años 
de vida ajustados por discapacidad de las ITS no VIH/SIDA, están relacionadas 
con la presencia de complicaciones a las que se asocian tales como: Enfermedad 
Pélvica Inflamatoria (EPI) (2) , cáncer(8)  complicaciones del embarazo como 
embarazo ectópico, corioamnionitis o infección puerperal y complicaciones en el 
hombre como epididimitis y prostatitis. También están asociadas a las secuelas 
que producen entre las cuales se incluyen dolor pélvico crónico e infertilidad(9) . 
Por otra parte, el mantener el estado de portador, se ha asociado a incremento en 
la transmisión y la recurrencia de la enfermedad en las comunidades(10).
La disponibilidad de una guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamien-
to sindrómico de las ITG, ayudará a los administradores y profesionales de la 
salud a tener elementos para la toma de decisiones en salud donde se utilicen 
tecnologías  con relevancia clínica y económica en el manejo de las ITS/ITG, con 
el fin de garantizarles a las pacientes un manejo a través de intervenciones efi-
caces/efectivas, seguras y con la mejor relación costo-efectividad, mejorando 
así la calidad en todos los niveles de atención en Salud Sexual y Reproductiva 
del territorio nacional.  En el año 2000 y como parte de la Resolución 412 del 
Ministerio de Salud, se publicó en Colombia, la Guía de Atención de Enfermedades 
de Transmisión Sexual, la cual propuso un abordaje sindrómico para las perso-
nas con síndromes de ITS/ITG(11). Vale la pena anotar que esta guía no ha sido 
actualizada como sí lo fue la Guía de VIH/SIDA en las guías publicadas por el 
Ministerio de la Protección Social en el año 2007 y adicionalmente enfrenta los 
siguientes problemas. El HSV tipo 2 se está convirtiendo rápidamente en la causa 
más frecuente del síndrome de úlcera genital, lo que podría afectar negativamen-
te el resultado del tratamiento, si no se administra un antiviral adecuado. Por 
otra parte, ha aumentado la resistencia a los agentes antimicrobianos de varios 
agentes patógenos transmitidos sexualmente, por lo que en algunos tratamien-
tos de bajo costo se ha reducido la eficacia(12).
En las mujeres, las ITG no transmitidas por vía sexual son aún más comunes, par-
ticularmente el caso de la Vaginosis Bacteriana (VB), la cual corresponde al tipo 
de infección vaginal más común entre mujeres en edad reproductiva y represen-
ta la causa más común de síndrome de flujo vaginal(2).  Por último, se debe dar 
la mayor importancia a la identificación de los comportamientos de riesgo en la 
prevención, detección y manejo de las ITS. En este contexto, las Guías para el tra-
tamiento de las infecciones de transmisión sexual  de la OMS (2005) recomiendan 
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identificar los principales factores de riesgo asociados a las ITS en adolescentes 
de la población local, los cuales deben considerar la situación social, conductual y 
epidemiológica de la región específica y adaptar consecuentemente la evaluación 
de riesgo, con el propósito de aumentar la especificidad del manejo del síndrome 
de flujo vaginal.
Teniendo en cuenta el impacto clínico y económico de las ITS/ITG, las nuevas tec-
nologías que podrían ser utilizadas en el manejo sindrómico, así como el estado 
actual de  GPC en el tema a nivel nacional,  y  considerando la necesidad de estan-
darizar los procesos de atención, reducir la variabilidad en la toma de decisiones 
concernientes a las intervenciones clínicas, mejorar la calidad de atención y au-
mentar la equidad en salud de la población con ITS/ITG, se hace prioritario hacer 
una actualización de la Guía de Atención de Enfermedades de Transmisión Sexual.

Introducción y justificación de la guía
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Metodología
El Grupo Desarrollador de la Guía (GDG) se conformó con expertos temáticos 
en atención primaria, urólogos, infectólogos, expertos en infecciones de transmi-
sión sexual, ginecólogos, psicólogos, enfermeras, químico farmacéutico, comuni-
cadores y expertos en salud pública y diseño de políticas. Además participaron 
epidemiólogos clínicos, economistas, estadísticos, expertos en investigación 
cualitativa y expertos en búsquedas de literatura médica. También se contó con  
representantes de pacientes quienes aportaron sus opiniones en diferentes fases 
del desarrollo de la guía.  No se vincularon  pacientes, dada la naturaleza de las 
infecciones abordadas en esta guía que a su vez suelen generar incomodidad en 
el paciente y señalamiento social.
Una vez formuladas las preguntas clínicas, el GDG procedió a realizar una  bús-
queda sistemática de Guías de Práctica Clínica (GPC)  orientada a identificar las 
GPC nacionales e internacionales disponibles. La búsqueda sistemática de GPC 
coincidentes con los tópicos incluidos en la GAI se realizó en los siguientes si-
tios de búsqueda: AHRQ-Clearinghouse, NHS, Guías Salud, Guidelines Interna-
tional Network, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, National Institute 
for Clinical Excellence, Australian National Health and Medical Research Coun-
cil, New Zealand Guidelines Group, Organización Mundial de la Salud, Organi-
zación Panamericana de la Salud, TRIP database, Medline vía PUBMED, LILACS 
vía BVS (Biblioteca Virtual de la Salud), búsqueda de literatura gris y en páginas 
de Ministerios de Salud de la región vía Google. Los términos empleados en la 
búsqueda fueron Sexual* transmit* infection*; Sexual* transmit* disease*; Ve-
nereal*; STD*; enfermedades de transmisión sexual con los filtros (Medline) 
“Practice Guideline”[ptyp] OR practice guideline*[tiab] OR guideline*[ti] OR 
recommendation*[ti] OR “Practice guidelines as topic”[Mesh].
Luego de evaluar la calidad de las guías obtenidas con los Instrumentos DELBI 
y AGREE II se decidió adaptar la guía “Management of acute pelvic inflamma-
tory disease” del Royal College of Obstetricians and Gynaecologist (RCOG), año 
2008(13).  Para los otros tópicos de la guía se decidió realizar una guía de novo.   
Para realizar la adaptación se utilizó la metodología del New Zealand Guidelines 
Group bajo la cual se tuvieron en cuenta el alcance y aplicabilidad de la guía a 
adaptar, verificación de preguntas no cubiertas por la guía, verificación de las 
fuentes de la evidencia, verificación de la calidad de las recomendaciones y se 
obtuvo el permiso del RCOG para adaptar la guía.  Adicionalmente, se realizó una 
actualización de la búsqueda desde el año anterior a la publicación de la guía 
(2007) con el fin de verificar si existían GPC, revisiones sistemáticas o ensayos 
clínicos (ECA) que cambiaran radicalmente las recomendaciones ya presentes 
en la guía del RCOG. También se realizó otra búsqueda con el fin de dar respues-
ta a la pregunta no cubierta por la guía a adaptar (pregunta huérfana).  Ambas 
búsquedas fueron hechas en las bases de datos PUBMED, LILACS, COCHRANE, 



20 | CINETS

EMBASE. La calidad de estos artículos fue evaluada por medio de las herramien-
tas AMSTAR (Revisiones sistemáticas y meta-análisis) y SIGN (ECA’s, cohortes 
y estudios de casos y controles).  Posteriormente, se construyeron las tablas de 
evidencia con el software  GRADEpro™ versión 3.6. Los niveles de evidencia fue-
ron graduados según la clasificación GRADE.
Para el desarrollo de novo de los otros tópicos de la guía, se realizó una  bús-
queda de revisiones sistemáticas y meta-análisis en las bases de datos PUBMED, 
OVID, EMBASE, COCHRANE y LILACS. La calidad de las revisiones sistemáticas 
obtenidas fue evaluada con el instrumento AMSTAR y se consideró de buena ca-
lidad con un puntaje de 7/11 o superior. Para aquellas preguntas en las que no 
se encontraron revisiones sistemáticas o donde éstas un eran de alta calidad, 
se realizó una búsqueda de estudios primarios partiendo de ensayos clínicos, 
seguidos por estudios de cohorte, casos y controles y estudios descriptivos. Para 
algunos tópicos, principalmente las infecciones de baja prevalencia fue necesario 
recurrir a recomendaciones de otras GPC pues la evidencia era muy escasa. Se 
utilizaron las bases de datos PUBMED, OVID, EMBASE, COCHRANE y LILACS y se 
limitó a los últimos 10 años.  Cuando no se encontraron artículos en este periodo 
de tiempo, fue necesario ampliar este criterio. Una vez obtenidos los artículos en 
texto completo fueron evaluados por medio de las herramientas SIGN correspon-
dientes según el diseño del estudio. Posteriormente, se elaboraron las tablas de 
evidencia con ayuda del software GRADEpro Versión 3.6. Los niveles de eviden-
cia fueron graduados según la clasificación GRADE.
Para la elaboración de recomendaciones, se llevaron a cabo consensos informa-
les de expertos. Para elaborar y graduar las recomendaciones se utilizó la me-
todología GRADE con la cual se tuvieron en cuenta la calidad de la evidencia, el 
balance riesgo-beneficio, los costos y las preferencias de los pacientes. Las pre-
guntas para las que no se logró  generar la recomendación por consenso infor-
mal, fueron sometidas a consenso formal de expertos.

Metodologia
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Recomendaciones por tópico
Las infecciones del tracto genital se abordarán bajo una aproximación síndromi-
ca. Bajo esta aproximación se parte del supuesto de que los diferentes síndromes 
son causados por grupos de agentes etiológicos específicos(4). Se  busca que el 
paciente reciba un diagnóstico con base  en los  síntomas que refiere,  la valora-
ción del riesgo para adquirir infecciones de transmisión sexual (ITS) y  los signos 
que identifica el trabajador de la salud que atiende el caso, para recibir en esa 
misma consulta el tratamiento orientado a los  gérmenes que causan el síndro-
me que presenta el paciente (Nivel de Evidencia Moderada) (Recomendación: 
Fuerte a favor). En los casos indicados se dará manejo a la pareja. De ser posible 
se enviará con el (la) paciente el tratamiento, éste se denomina “tratamiento ex-
pedito”. 
Los síndromes que se acompañan las afecciones del tracto genital, objeto de esta 
guía, son los siguientes(4):
•  Síndrome de infección cervical (mujeres)
• Síndrome de descarga uretral (hombres)
•  Síndrome de úlcera genital
•  Síndrome de flujo vaginal (mujeres)
•  Síndrome de dolor pélvico agudo (mujeres)
•  Síndrome de  inflamación escrotal (hombres)
•  Síndrome de  bubón inguinal
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Consideraciones a tener en cuenta en la atención de la (del) 
paciente que consulta por síntomas de infección del tracto 
genital

Recomendación  
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 1. La atención debe ser individual en un 
área privada, en un ambiente totalmente confidencial. Se 
sugiere utilizar un lenguaje sencillo, neutro sin hacer jui-
cios de valor. La historia clínica deberá averiguar sobre la 
presencia de síntomas, tales como: lesiones externas, se-
creción por la uretra, flujo vaginal, mal olor, prurito, secre-
ciones rectales,  disuria, dolor abdominal o dolor testicu-
lar. Además se averiguará sobre la presencia de  factores 
de riesgo para ITS, por ejemplo: no uso regular de con-
dón, relaciones sexuales casuales, múltiples compañeros 
sexuales  en los últimos seis meses, sexo anal, relaciones 
sexuales bajo el efecto de alcohol o drogas alucinógenas 
entre otros. Se continúa con el examen físico en busca de 
adenopatías (en especial las inguinales), fiebre, dolor ab-
dominal a la palpación o dolor de “rebote”. Con el examen 
pélvico se deberá buscar la presencia de úlceras  o lesio-
nes genitales en labios mayores, menores y ano en muje-
res o en el pene,  escroto y ano  en hombres, la presencia 
de secreción  uretral, anal o vaginal. Se deberá colocar un 
especulo para visualizar el cérvix y allí evaluar la presencia 
de secreción endocervical o sangrado fácil y examinar las 
paredes vaginales. Por último en mujeres hacer un tacto 
vaginal  para detectar dolor o masas anexiales. En hom-
bres se deberá examinar el epidídimo y región testicular y 
realizar un examen rectal en caso de relaciones penetrati-
vas anales. (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 2. Con base en  la historia clínica se 
hará un diagnóstico síndrómico, se administrará el trata-
miento especifico, recordando que puede haber más de 
un agente etiológico causal y se hará una consejería que 
deberá incluir orientación sobre el síndrome que presen-
ta, prácticas sexuales seguras y modificación de prácticas 
inseguras (Nivel de Evidencia Alta).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 3. Explicar a la (el) paciente la  nece-
sidad de tratamiento del compañero sexual cuando este 
indicado y discutir con ella (el) la vía más adecuada de no-
tificación del compañero  y administración del tratamiento 
(Nivel de Evidencia Alta).

Consideraciones a tener en cuenta en la atención de la (del) paciente que consulta por síntomas 
de infección del tracto genital
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 4. En pacientes en embarazo se hará 
el manejo sindrómico indicado, sin embargo se remitirá a 
control prenatal para seguimiento y prevención de com-
plicaciones (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 5. Se debe  notificar al sistema de vigi-
lancia epidemiológica, el síndrome que se manejó.  (Nivel 
Evidencia muy baja).

Consideraciones de métodos de prevención de infecciones 
de transmisión sexual

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 6. Se realizará una consejería com-
portamental para todos los adolescentes sexualmente 
activos.  Para los adultos, se recomienda evaluar la pre-
sencia de comportamientos sexuales de riesgo cuando la 
o el paciente acuda a consultar por síntomas de infección 
del tracto genital, como también durante la consulta de 
planificación familiar(2, 14). (Nivel de evidencia Muy baja). 

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 7. Se recomienda el uso de condones 
de látex o poliuretano  para la prevención de las Infeccio-
nes de Transmisión Sexual(2, 15). (Nivel de evidencia Muy 
baja).

Recomendación 
fuerte en 

contra

RECOMENDACIÓN 8. No se recomienda el uso de condo-
nes de membrana natural  para la prevención de las Infec-
ciones de Transmisión Sexual(2, 16). (Nivel de Evidencia 
Muy baja).

Recomendación 
fuerte en 

contra

RECOMENDACIÓN 9. No se recomienda el Nonoxinol 
- 9 para la prevención de infecciones de transmisión se-
xual(17). (Nivel de Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte en 

contra

RECOMENDACIÓN 10. No se recomienda el uso de esper-
micidas que contengan Nonoxinol - 9 para prevención de 
Infecciónes de Transmisión Sexual(2, 17, 18). (Nivel de Evi-
dencia Moderada).

Recomendación 
fuerte a favor.

RECOMENDACIÓN 11. En pacientes con ITS, se deberá dar 
tratamiento farmacológico a los contactos sexuales con 
base en los gérmenes que causan los diferentes síndro-
mes(2, 15, 19, 20).   (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 12. Se realizarán estrategias educativas 
de reducción en la conducta sexual de riesgo como una 
herramienta útil en alcanzar una reducción en la prevalen-
cia de cualquier tipo de enfermedades de transmisión se-
xual(21). (Nivel de Evidencia Muy baja).
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Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 13. Se sugiere la educación en la absti-
nencia como una estrategia efectiva para la reducción en 
la actividad sexual(21). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Manejo de síndromes específicos

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 14. Se utilizará una sola dosis para tratar  
la (el)  paciente, la cual será administrada en el centro de 
atención donde acude, el mismo día de la consulta, para 
asegurar que el o la paciente reciben el tratamiento indica-
do de manera oportuna. Cuando este indicado se enviará 
el tratamiento  a la pareja. (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 15. Se sugiere  la implementación de 
consultas de salud sexual en ambientes idóneos en donde 
se realicen asesorías similares a las pre y post-test de VIH 
pero aplicadas a las ITS ya mencionadas. No obstante el 
diagnóstico y tratamiento se deben iniciar al primer con-
tacto con el caso índice. (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 16. Se sugiere que el tratamiento expe-
dito se acompañe de un folleto informativo sobre la ITS. 
(Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 17. En pacientes con Infecciones de 
Transmisión Sexual se dará el tratamiento expedito de los 
contactos sexuales de los últimos 60 días y éste se acom-
pañará de una consulta a estos contactos. (Nivel de Evi-
dencia Muy baja).

1.  Síndrome de infección cervical
El síndrome de infección cervical incluye principalmente los siguientes agentes 
etiológicos: Chlamydia trachomatis, N gonorrhoeae(2). (Nivel de Evidencia Mo-
derada).

Recomendación 
Fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 18. En pacientes con al menos uno de 
los comportamientos sexuales de riesgo, tales como: uso 
irregular de condón, relaciones sexuales casuales, múl-
tiples compañeros sexuales  en los últimos seis meses, 
sexo anal, relaciones sexuales bajo el efecto de alcohol o 
drogas alucinógenas, se recomienda realizar una prueba 
rápida para C. trachomatis y N. gonnorhoeae. Esta prueba 
rápida se realizará en el sitio de la atención en el mismo 
momento de la atención. Un resultado positivo es indica-
ción de tratamiento para el síndrome de cervicitis(22).   
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Recomendación 
Fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 19. Para el manejo sindrómico de la 
paciente con infección Cervical se utilizará Azitromicina  1 
gramo vía oral dosis única más Ceftriaxona 500 mg intra-
muscular dosis única (2,23-28).  (Nivel de Evidencia Muy 
baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 20. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha de infección cervical por Chlamydia tracho-
matis se utilizará como primera opción Azitromicina 1 gr 
vía oral dosis única. En casos de no disponer de Azitromi-
cina o haber contraindicaciones para su uso se utilizará 
como segunda opción Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 
horas por 7 días(23-26). (Nivel de Evidencia Muy baja). 

Recomendación 
Fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 21. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha de infección cervical por Neisseria gonorr-
hoeae se utilizará como primera opción Ceftriaxona 500 
mg IM dosis única. En casos de no disponer de Ceftriaxona 
o haber contraindicaciones para su uso se utilizará como 
segunda opción  Cefixime 400 mg vía oral dosis única. Por 
otro lado, en casos de posible sensibilidad cruzada a las 
penicilinas como tercera opción de tratamiento se reco-
mienda Espectinomicina 2 gramos intramuscular dosis úni-
ca(2, 27, 28). (Nivel de Evidencia Muy baja). 

Recomendación 
fuerte en 

contra

RECOMENDACIÓN 22. No se recomienda el uso de cipro-
floxacina 500 mg, vía oral, dosis única en el manejo de 
pacientes con sospecha de infección por Neisseria gonorr-
hoeae debido a los reportes de resistencia bacteriana(2). 
(Nivel de Evidencia Muy baja). 

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 23. Se sugiere realizar un control clí-
nico a las 2 semanas de inicio del tratamiento  a los (las) 
pacientes con cervicitis(28, 29). (Nivel de Evidencia Muy 
baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 24. Se administrará al compañero o 
compañera de los pacientes con sospecha infección cer-
vical el tratamiento compuesto por Azitromicina 1 gramo 
vía oral dosis única más Cefexime 400 mg vía oral dosis 
única(30, 31).  (Nivel de Evidencia  muy baja).  

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 25. El tratamiento de la pareja será 
enviado  con la paciente como primera opción o adminis-
trado en el lugar de consulta de acuerdo a lo que se consi-
dere mas adecuado para el caso en particular que se ma-
neja(30, 31).  (Nivel de Evidencia Alta). 
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 26. En pacientes con cervicitis  se reco-
mienda el tratamiento expedito de los contactos sexuales 
de los últimos 60 días y que se acompañe de una consulta 
a estos contactos(2). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 27. Se sugiere que el tratamiento expe-
dito se acompañe de un folleto informativo sobre la ITS. 
(Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 28. Para el manejo sindrómico de pa-
cientes embarazadas o en lactancia con sospecha de sín-
drome de infección cervical se utilizará Azitromicina 1 gra-
mo vía oral dosis única  más Cefixime 400 mg vía oral dosis 
única(2, 32-36). (Nivel de Evidencia muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 29. Para el tratamiento de pacientes 
embarazadas o en lactancia con sospecha de síndrome de 
infección cervical por Chlamydia trachomatis se utilizará 
como primera opción Azitromicina 1 gramo vía oral dosis 
única. En casos de no disponer de Azitromicina o haber 
contraindicaciones para su uso se utilizará como  segunda 
opción de tratamiento Amoxicilina 500 mg cada 8 horas 
vía oral por 7días(32-34). (Nivel de Evidencia baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 30. Para el tratamiento de pacientes 
embarazadas o en lactancia con sospecha de síndrome 
de infección cervical por Neisseria gonorrhoeae se utilizará 
como primera opción Cefixime 400 mg vía oral dosis úni-
ca. En casos de no disponer de Cefixime  o haber contra-
indicaciones para su uso se utilizará como segunda opción 
Ceftriaxona 125 mg intramuscular dosis única. En caso de 
sospecha de alergia a penicilinas se recomienda como ter-
cera opción Espectinomicina 2 gramos intramuscular dosis 
única(2, 35, 36). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 31. Para el manejo sindrómico de pa-
cientes con sospecha de Infección cervical persistente 
o recurrente se utilizará Doxiciclina 100 mg vía oral cada 
12horas por 7 días más Ceftriaxona 500 mg intramuscular 
dosis única(25, 28). (Nivel de Evidencia Muy baja). 

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 32. Se debe indagar acerca de trata-
miento a la pareja, adherencia al tratamiento y las reco-
mendaciones del mismo (relaciones sexuales con uso 
de condón durante el tratamiento con todas las parejas 
sexuales, administración del total de las dosis).

Manejo de síndromes específicos
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 33. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha del Síndrome de infección cervical persis-
tente o recurrente producido por Chlamydia trachomatis 
se utilizará  Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 7 
días(25). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 34. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha del Síndrome de infección cervical persis-
tente o recurrente producido por Neisseria gonorrhoeae 
como primera opción se utilizará Ceftriaxona 500 mg in-
tramuscular dosis única. En casos de no disponer de Cef-
triaxona o haber contraindicaciones o en casos de sensibi-
lidad cruzada a penicilinas para su uso, se utilizará como 
segunda opción de tratamiento Espectinomicina 2 gramos 
intramuscular dosis única(28). (Nivel de Evidencia Muy 
baja). 

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 35.  En casos de recurrencia se deberá  
indagar acerca de tratamiento a la pareja, adherencia al 
tratamiento y las recomendaciones del mismo (relaciones 
sexuales con uso de condón durante el tratamiento con 
todas las parejas sexuales, administracióndel total de las 
dosis). En casos de segunda recurrencia se deberá tomar 
hacer cultivo para N. gonorrhoeae con determinación del 
perfil  resistencia en laboratorios de salud publica  de re-
ferencia regional.

2. Síndrome de descarga uretral
El síndrome de descarga uretral incluye principalmente  los siguientes agentes 
etiológicos: Chlamydia trachomatis, N gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis(37). 
(Nivel de Evidencia Muy Baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 36. Para el manejo sindrómico de pa-
cientes con sospecha de síndrome de descarga uretral  se 
utilizará Azitromicina  1 gramo vía oral dosis única más Cef-
triaxona 500 mg intramuscular dosis única más Tinidazol 2 
gramos vía oral dosis única(23, 38, 39). (Nivel de Evidencia 
Muy baja). 

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 37. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha del Síndrome de Descarga uretral producido 
por Chlamydia trachomatis se utilizará de primera opción 
Azitromicina 1 gramo vía oral dosis única. En casos de no 
disponer de Azitromicina  o haber contraindicaciones para 
su uso se utilizará Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas 
por 7 días(23, 28, 38, 39). (Nivel de Evidencia Muy baja).
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 38. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha del Síndrome de Descarga uretral produ-
cido por Neisseria gonorrhoeae se utilizará como primera 
opción Ceftriaxona 500 mg intramuscular dosis única. En 
casos de no disponer de Ceftriaxona  o haber contraindi-
caciones para su uso o en caso de riesgo de sensibilidad 
cruzada a penicilinas, se utilizará Espectinomicina 2 gra-
mos intramuscular dosis única(28). (Nivel de Evidencia 
Muy baja). 

Recomendación 
fuerte en 

contra

RECOMENDACIÓN 39. No se recomienda el uso de cipro-
floxacina 500 mg dosis única en el manejo de pacientes 
con sospecha de infección por Neisseria gonorrhoeae de-
bido a los reportes de resistencia bacteriana(2). (Nivel de 
Evidencia Muy baja). 

Recomendación 
débil a favor.

RECOMENDACIÓN 40. Se sugiere realizar un control clí-
nico a las 2 semanas de inicio del tratamiento  a los (las) 
pacientes con descarga uretral(23, 28). (Nivel de Evidencia 
Muy baja).  

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 41. Para el  tratamiento de la pareja se 
utilizará Azitromicina  1 gramo vía oral dosis única más Ce-
fixime 400 mg vía oral dosis única más Tinidazol 2 gramos 
vía oral dosis única(31). (Nivel de Evidencia Muy baja).  

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 42. El tratamiento de la pareja será  
enviado  con el paciente como primera opción o adminis-
trado en el lugar de consulta de acuerdo a lo que se consi-
dere más adecuado para el caso en particular que se ma-
neja(30, 31). (Nivel de Evidencia Alta).

Recomendación 
débil a favor.

RECOMENDACIÓN 43. En pacientes con descarga uretral 
se recomienda el tratamiento expedito de los contactos 
sexuales de los últimos 60 días y se programe  una consul-
ta para  que los contactos sexuales reciban asesoría sobre 
las  ITS(2). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 44. Individualizar el manejo según 
orientación sexual del paciente y rol dentro de las relacio-
nes sexuales. Estas recomendaciones se fundamentan a 
partir de la evidencia indirecta de la efectividad del trata-
miento de la pareja con infecciomes cervicales por C. tra-
chomatis y N. gonorrhoeae.

3.  Síndrome de  úlcera genital
El síndrome ulcera  genital incluye principalmente  los siguientes agentes etioló-
gicos: Treponema pallidum,  Virus Herpes simple, Haemophylus ducreyi, Chlamydia 
trachomatis, (LGV serovars 1,2,3)(4, 14). (Nivel de Evidencia Muy Baja).

Manejo de síndromes específicos
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 45. Para  el manejo sindrómico de la úl-
cera genital se utilizará(2, 40-59) Penicilina G Benzatinica 
2.400.000 UI dosis única intramuscular para el tratamien-
to de la sífilis, más azitromicina 1gr vía oral dosis única  (cu-
brimiento de H. ducreyi). Solo en casos de alergia docu-
mentada a la penicilina se utilizará  Doxiciclina 100 mg vía 
oral dos veces al día por 14 días.  Sumado al anterior, uno 
de los siguientes:
• Cuando se sospeche de infección por Virus del Herpes 

Simple adicionar Aciclovir 200 mg vía oral 5 veces al 
día por 6 días.

• Cuando se sospeche infección por linfogranuloma 
venéreo y granuloma inguinal se adicionará 
Azitromicina 1 gramo vía oral una vez a la semana por 
3 semanas o doxiciclina 100 mg vía oral, 2 veces al día 
por 21 días. (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 46. No se recomienda prueba de aler-
gia a la penicilina de rutina; deberá realizarse una historia 
clínica detallada con énfasis en antecedentes de reaccio-
nes alérgicas sistémicas (Tipo I) como edema angioneuró-
tico, reacción alérgica generalizada o dificultad respirato-
ria, entre otras. En caso de existir éstos antecedentes o 
dudas sobre posibles reacciones sistemicas a la adminis-
tración de penicilina no se deberá administrar éste medi-
camento  (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 47. En pacientes con sospecha de in-
fección por Treponema pallidum en cuidado primario se 
utilizará como tratamiento de elección la Penicilina G Ben-
zatínica (2’400.000 UI) Intramuscular, dosis única(2, 40-
44). (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
débil en contra

RECOMENDACIÓN 48. No se sugiere el uso de Azitromi-
cina 2 gramos oral dosis única para tratamiento de sífilis 
primaria, dados los reportes de resistencia bacteriana(2). 
(Nivel de Evidencia muy baja).

Recomendación 
débil en contra

RECOMENDACIÓN 49. No se sugiere el uso de Ceftriaxona 
3 gramos IM dosis única o de 2 gramos IM dosis diaria por 
dos días o de 2 gramos IM dosis diaria por cinco días para el 
tratamiento de sífilis primaria(44). (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
débil en contra

RECOMENDACIÓN 50. No se recomienda el uso de prue-
bas rápidas (point-to-care test) para el diagnóstico de la 
infección por sífilis primaria en pacientes con úlceras geni-
tales(43). (Nivel de Evidencia Baja).
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 51. En pacientes con posible infección 
por Treponema pallidum y sospecha de alergia a la penicili-
na se tendrá como segunda opción Doxiciclina 100  mg vía 
oral dos veces al día por 14 días(60). (Nivel de Evidencia 
Muy baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 52. No se recomienda prueba de alergia 
a la penicilina de rutina; deberá realizarse una historia clí-
nica con énfasis en antecedentes de reacciones alérgicas 
sistémicas (Tipo I) como edema angioneurótico, reacción 
alérgica generalizada o dificultad respiratoria, entre otras.

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 53.  En caso de dudas relacionadas con 
posibles reacciones alérgicas sistémicas a la penicilina se 
recomienda administrar el régimen alternativo sugerido o 
realizar desensibilización por vía oral del paciente evaluado.

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 54. Para el  tratamiento de pacientes 
con sospecha de infección por Haemophylus ducreyi se uti-
lizará como primera opción Azitromicina 1 gramo oral do-
sis única. En caso de no disponer de Azitromicina o haber 
contraindicaciones para su uso se utilizará como segunda 
opción la  Ceftriaxona 250 mg intramuscular en dosis única 
En caso de no disponer de Ceftriaxona o presentar algu-
na contraindicación se utilizará como tercera opción  de 
manejo  Eritromicina 500 mg vía oral 3 veces al día por 7 
días(45-47). (Nivel de Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte en 

contra

RECOMENDACIÓN 55. No se recomienda el uso de Cipro-
floxacina 500 mg dosis única en el manejo de pacientes 
con sospecha de infección de Haemophylus ducreyi debido 
a los reportes de resistencia bacteriana(2). (Nivel de Evi-
dencia muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 56. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha de linfogranuloma venéreo se utilizará 
como primera opción  Azitromicina 1 gramo vía oral una 
vez a la semana por 3 semanas(48-51). (Nivel de Evidencia 
Moderada).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 57. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha de linfogranuloma venéreo y no disponer 
de Azitromicina o haber contraindicaciones para su uso se 
utilizará Doxiciclina 100 mg 2 veces al día vía oral por 21 
días(50, 51). (Nivel de Evidencia Baja). 
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 58. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha de granuloma inguinal se utilizará como pri-
mera opción el uso de Azitromicina 1 gramo vía oral por 
semana durante 3 semanas o hasta la curación completa 
de las lesiones. En caso de no disponer de Azitromicina o 
haber contraindicaciones para su uso se utilizará Doxici-
clina 100 mg  vía oral 2 veces al día durante 3 semanas o 
hasta la curación completa de las lesiones(2, 52-54). (Nivel 
de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 59. Para  el tratamiento de pacientes 
con sospecha de primer episodio de infección genital por  
herpes simple tipo 1 o 2 se utilizará como  primera opción 
Aciclovir 200 mg vía oral 5 veces al día por seis días(55-58). 
(Nivel de Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 60. Para  el tratamiento de pacientes 
con sospecha de primer episodio de infección genital por  
herpes simple tipo 1 o 2 y no disponer de Aciclovir  se uti-
lizará como segunda opción  Valaciclovir 1 gramo vía oral 
2 veces al día por 7 a 10 días(58). (Nivel de Evidencia Alta).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 61. En pacientes con episodio recurren-
te agudo de herpes genital se utilizará Aciclovir 200 mg 5 
veces al día por 6 días(59). (Nivel de Evidencia Muy baja). 

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 62. En pacientes con episodio recurren-
te agudo de herpes genital y no disponer Aciclovir o haber 
contraindicaciones de su uso se utilizará Valaciclovir 500 
mg 2 veces al día por tres días(59). (Nivel de Evidencia Mo-
derada).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 63. En pacientes en los que se sospe-
che  herpes genital recurrente definido como al menos 6 
episodios de herpes por año se utilizará con tratamiento 
profilactico Aciclovir 400 mg via oral 2 veces al día  por 1 
año(2, 59). (Nivel de Evidencia Alta). 

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 64. En casos de no disponer de Aciclo-
vir se utilizará como segunda opción Valaciclovir 500 mg 
vía oral dos veces al día hasta por un año(2, 59).  (Nivel de 
Evidencia Alta).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 65. Realizar un control clínico a las 2 se-
manas de inicio del tratamiento  a los (las) pacientes con 
síndrome de úlcera(2, 14). (Nivel de Evidencia Muy baja).
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Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 66. La(s) pareja(s) de la o el paciente 
con diagnostico sindrómico de úlcera genital deben ser 
tratados(2, 14, 20, 61).

En pacientes con síndrome de úlcera genital se recomien-
da el tratamiento expedito de los contactos sexuales de 
los últimos 90 días con el esquema recomendado para el 
paciente índice. Esto es  Penicilina G Benzatinica 2.400.000 
UI dosis única para el tratamiento de la sífilis más  azitro-
micina 1gr vía oral dosis única (cubrimiento de H. ducreyi).  
Solo en casos de alergia documentada a la penicilina se 
utilizará  Doxiciclina 100 mg vía oral dos veces al día por 
14 días(2, 40-59).  

Sumado al anterior,  en pareja con lesión sospechosa de 
infección por Virus del Herpes Simple, se administrará Aci-
clovir 200 mg vía oral 5 veces al día por 6 días(55-58). (Ni-
vel de Evidencia Muy baja)

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 67. Se recomienda una consulta en la 
que los contactos sexuales reciban asesoría y tratamiento 
sobre la  ITS (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 68. Se sugiere la implementación de 
consultas de salud sexual en ambientes idóneos en donde 
se realicen asesorías similares a las pre y post-test de VIH 
pero aplicadas a las ITS ya mencionadas. No obstante el 
diagnóstico y tratamiento se deben iniciar al primer con-
tacto con el caso índice.  (Nivel de Evidencia Muy baja).  

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 69. Para  el manejo sindrómico de la 
úlcera genital en pacientes embarazadas o en lactancia, 
se utilizará (2, 14, 45, 46, 48, 52-58, 62, 63)  Penicilina G 
Benzatínica 2.400.000 UI dosis única intramuscular para el 
tratamiento de la sífilis más Azitromicina 1gr vía oral dosis 
única (cubrimiento de H. ducreyi). En casos de alergia do-
cumentada a la Penicilina se administrará el mismo medi-
camento previa desensibilización. Sumado a lo anterior se 
agregará uno de los siguientes:

• Cuando se sospeche de infección por Virus del Herpes 
Simple adicionar Aciclovir 200 mg vía oral 5 veces al día 
por 6 días. 
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Recomendación 
fuerte a favor

• Cuando se sospeche  linfogranuloma venéreo, adicio-
nar Azitromicina 1 gramo vía oral por semana durante 3 
semanas o hasta la curación de las lesiones. 

• Cuando se sospeche granuloma inguinal se adicionará 
Eritromicina base 500 mg vía oral 4 veces al día por al 
menos 3 semanas o hasta la curación completa de las 
lesiones (no administrar estolato de eritromicina en 
embarazadas). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 70. Se sugiere el manejo sindrómico de 
la paciente gestante o en lactancia con úlceras genitales 
junto con la oportuna remisión para la realización de prue-
bas confirmatorias de la etiología de la infección.

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 71. En pacientes embarazadas o en lac-
tancia con sospecha de  sífilis primaria se recomienda el 
uso de Penicilina Benzatínica 2.400.000 UI intramuscular, 
dosis única(62, 63).  (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 72. Para el tratamiento de pacientes 
gestantes o en lactancia con diagnóstico confirmado de sí-
filis primaria e historia de alergia a la penicilina, se utilizará  
penicilina Benzatínica 2.400.000 UI intramuscular, dosis 
única, previa desensibilización(2, 14). (Nivel de Evidencia 
Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 73. Para el tratamiento en pacientes 
embarazadas o en lactancia con sospecha de infección por 
Haemophylus ducreyi se utilizará Azitromicina 1 gramo vía 
oral dosis única(45, 46). (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 74. Para el tratamiento en pacientes 
embarazadas o en lactancia con sospecha de infección por 
Haemophylus ducreyi y no disponer de Azitromicina o haber 
contraindicaciones para su uso, se utilizará como segunda 
opción de tratamiento Ceftriaxona 250 mg intramuscular 
dosis única.  En caso de no disponer Ceftriaxona se utilizará 
como tercera opción Eritromicina base 500 mg oral 4 veces 
al día por 21 días (no administrar estolato de eritromicina 
en embarazadas) (45, 46). (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 75. Para el tratamiento en pacien-
tes embarazadas o en lactancia con sospecha de in-
fección de linfogranuloma venéreo se utilizará como 
primera opción  Azitromicina 1 gramo vía oral una vez a 
la semana por 3 semanas o hasta la curación comple-
ta de las lesiones(48). (Nivel de Evidencia Muy baja).
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Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 76. Para el tratamiento en pacientes 
embarazadas o en lactancia con sospecha de infección de 
linfogranuloma venéreo y de no disponer de Azitromicina 
o haber contraindicaciones para su uso, se utilizará Eritro-
micina base 500 mg vía oral 4 veces al día por 21 días (no 
administrar estolato de eritromicina en embarazadas)(14).  
(Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 77. Para el tratamiento en pacientes 
embarazadas o en lactancia con sospecha de infección 
genital por granuloma inguinal se utilizará como primera 
opción Eritromicina base 500 mg vía oral 4 veces al día por 
al menos 3 semanas o hasta la curación completa de las 
lesiones (no administrar estolato de eritromicina en emba-
razadas) (2, 52-54).  (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 78. Para  el tratamiento de pacientes 
embarazadas o en lactancia con primer episodio o recu-
rrente de infección genital por  herpes simple tipo 1 o 2 se 
utilizará como  primera opción Aciclovir 200 mg vía oral 5 
veces al día por 6 días(55-58). (Nivel de Evidencia Mode-
rada). 

4.  Síndrome de flujo vaginal
El síndrome de flujo vaginal  incluye principalmente  las infecciones por: Vagino-
sis bacteriana, infección por Candida albicans e infección por Trichomonas vagi-
nalis (2, 14, 64).   (Nivel de Evidencia Moderada).
En pacientes con factores de alto riesgo para ITS también podrían ser agentes 
causales C. trachomatis y N. gonorroheae(4).  (Nivel de Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte a favor.

RECOMENDACIÓN 79. Para el manejo sindrómico de la 
paciente con flujo vaginal  se utilizará tinidazol  2.0 gra-
mos vía oral dosis única. Si se sospecha infección conco-
mitante de Candida albicans  sea adicionará Fluconazol 
150 mg vía oral  dosis única(65-70).  (Nivel de Evidencia 
Moderada).   

RECOMENDACIÓN 
DE EQUIDAD

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 80. Se sugiere el manejo con dosis 
única (tinidazol 2 gr + fluconazol 150 mg) para el trata-
miento del flujo vaginal en mujeres en situación de des-
ventaja (condiciones de pobreza, trabajadoras sexuales, 
etc.) (71).
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 81. Para el tratamiento de  pacientes 
con síndrome de flujo vaginal asociado a vaginosis bacte-
riana se utilizará como primera opción el uso de Tinidazol  
2.0 gr dosis  única vía oral. En caso de no disponer de 
Tinidazol    se utilizará como segundo opción Secnidazol 
2 gr dosis única vía oral. En caso de contraindicación a 
los imidazoles o no disponibilidad de Secnidazol como 
tercera opción se utilizará  Clindamicina crema vaginal al 
2%, 5gr intravaginal, una vez al día por siete días(65-68). 
(Nivel de Evidencia Moderada).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 82. Los pacientes deben ser acon-
sejados de evitar el consumo de alcohol durante el tra-
tamiento con Metronidazol o Tinidazol. La abstinencia 
debe ser hasta 24 horas posterior a terminar la terapia 
con Metronidazol y hasta 72 horas con el Tinidazol.

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 83. Para el tratamiento de pacientes 
con síndrome de flujo vaginal asociado a Trichomonas va-
ginalis se utilizará como primera opción Tinidazol 2 gra-
mos vía oral  dosis única. Si no hay disponibilidad de Ti-
nidazol,  se utilizará como segunda opción Metronidazol 
2gr via oral dosis única(67, 69). (Nivel de Evidencia Baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 84. Los pacientes deben ser acon-
sejados de evitar el consumo de alcohol durante el tra-
tamiento con Metronidazol o Tinidazol. La abstinencia 
debe ser hasta 24 horas posterior a terminar la terapia 
con Metronidazol y hasta 72 horas con el Tinidazol.

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 85. Para el tratamiento de pacientes 
con síndrome de flujo vaginal en que se sospeche como 
agente causal Candida albicans se utilizará como primera 
opción Fluconazol 150 mg vía oral  dosis única. En casos de 
no disponer de Fluconazol o se encuentre contraindicado 
se utilizará como segunda opción  Clotrimazol 500 mg vía 
vaginal dosis única(67, 70). (Nivel de Evidencia Baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 86. El fluconazol aumenta significa-
tivamente los valores plasmáticos de fenilhidantoína, 
astemizol, antagonista de los canales de calcio, cisapri-
da, hipoglicemiantes orales, rifampicina, zidovudina, rifa-
butina, ciclosporina, sulfonilureas y warfarina. Modifica 
poco el metabolismo de la teofilina, la terfenadina  y de 
los anticonceptivos orales. Los sujetos que reciben más 
de 400mg al día o los hiperazoémicos pueden presentar 
interacciones medicamentosas poco frecuentes.
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 87. Para el manejo sindrómico de la 
paciente embarazada o en lactancia con flujo vaginal  se 
utilizará Metronidazol 500mg vo cada 12 horas por 7 días. 
Si se sospecha infección concomitante de Candida albi-
cans se añadirá Clotrimazol 100 mg una tableta vaginal 
por día durante 7 días(2, 37, 72-75). (Nivel de Evidencia 
Moderada).    

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 88. Para el tratamiento en pacientes 
embarazadas o en lactancia con sospecha de vaginosis 
bacteriana  se utilizará como primera opción Metronida-
zol 500 mg cada 12 horas vía oral por 7 días. En caso de 
no disponer de Metronidazol o se encontrará contrain-
dicado  se utilizará como segunda opción Clindamicina 
300 mg cada 12 horas vía oral por 7 días(37, 72). ( Nivel de 
Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 89. Para el tratamiento en pacientes 
en embarazo o en lactancia con Síndrome de flujo vagi-
nal asociado a Trichomonas vaginalis se utilizará como 
primera opción Metronidazol 2 gramos vía oral  dosis 
única(73, 74). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 90. Para el tratamiento en pacientes 
en embarazo o en lactancia con Síndrome de flujo va-
ginal asociado a Trichomonas vaginalis y no disponer de 
Metronidazol  o  se encontrara contraindicada, se utili-
zará como segunda opción Tinidazol 2 gramos vía oral 
dosis única(2). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 91. En las mujeres en lactancia, se 
debe aconsejar suspender temporalmente la lactancia 
durante el tratamiento con Metronidazol hasta  24 horas 
posterior a la última dosis para reducir al exposición del 
infante; si se utiliza Tinidazol, la interrupción de la lactan-
cia se recomienda durante el tratamiento hasta 3 días 
posterior a la última dosis.

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 92. Para el tratamiento en pacientes 
en embarazo o en lactancia con sospecha de candidiasis 
vaginal se utilizará como primera opción  Clotrimazol  ta-
bleta vaginal de 100 mg por 7 días. En caso de no dispo-
ner de Clotrimazol o se  encontrará contraindicado,  se 
utilizará como segunda opción Terconazol 0.4% crema 5 
gramos intravaginal por 7 días(75).  (Nivel de Evidencia 
Baja).
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Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 93. Para el tratamiento del compañero 
sexual de la paciente con sospecha de infección por Tri-
chomonas vaginalis se utilizará el tratamiento simultáneo 
con Tinidazol 2 gramos vía oral dosis única. En casos de no 
disponer de Tinidazol   se utilizará como segunda opción 
el tratamiento simultáneo con Metronidazol 2 gramos vía 
oral dosis única(76). (Nivel de Evidencia Muy baja). 

Recomendación 
fuerte en contra

RECOMENDACIÓN 94. No se recomienda el tratamiento 
del compañero sexual de la paciente con candidiasis va-
ginal(77). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte en contra

RECOMENDACIÓN 95. No se recomienda el tratamiento 
del compañero sexual de la paciente con vaginosis bac-
teriana(2). (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 96. En pacientes  con flujo vaginal 
por Trichomonas vaginalis se  recomienda el tratamien-
to expedito de los contactos sexuales de los últimos 60 
días y se programe  una consulta para  que los contactos 
sexuales reciban asesoría sobre las  ITS. El tratamiento 
será  enviado  con la paciente como primera opción o ad-
ministrado en el lugar de consulta de acuerdo a lo que se 
considere mas adecuado para el caso en particular que 
se maneja(20). (Nivel de Evidencia Muy baja). 

Recomendación 
fuerte a favor.

RECOMENDACIÓN 97. Los tratamientos expeditos deben 
ir acompañados de un folleto con información acerca de 
administración del medicamento, posibles efectos ad-
versos e información general acerca de la ITS para la cual 
está siendo tratada(o). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 98. Se recomienda a la pareja asistir 
a la consulta de consejería contra las enfermedades de 
transmisión sexual.

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 99. Para profilaxis de Vaginosis bacte-
riana recurrente o persistente se utilizará   Metronidazol 
óvulos vaginales 2 veces por semana por 4 meses(78).  
(Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 100. Para el tratamiento de Candidia-
sis vaginal recurrente o persistente se utilizará Clotrima-
zol crema 1 gramo una vez al mes por 6 meses(77). (Nivel 
de Evidencia Baja).



38 | CINETS

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 101. En caso de no disponer 
de Clotrimazol o estuviera contraindicado se uti-
lizará como segunda opción el uso de Fluconazol 
150 mg vía oral semanal por 6 meses como tera-
pia profiláctica(77). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 102. La candidiasis vulvovaginal recu-
rrente se define como la presencia de cuatro o más epi-
sodios sintomáticos en el año y constituye una entidad 
poco frecuente. Las mujeres con candidiasis vaginal re-
currente deben ser estudiadas para descartar condicio-
nes subyacentes (Diabetes Mellitus Tipo 2, VIH etc.). Se 
deben obtener cultivos de las pacientes con candidiasis 
vaginal recurrente para confirmar el diagnóstico clíni-
co e identificar especies inusuales incluyendo particu-
larmente Candida glabrata y otras especies de Candida 
no albicans que se pueden observar hasta en el 20% de 
las pacientes con candidiasis vulvovaginal recurrente y 
para las cuales la terapia referida suele no ser efectiva.

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 103. Instruir a las pacientes con flujo 
vaginal asociado a Trichomonas vaginalis de  regresar a 
una visita de seguimiento si los síntomas persisten(79, 
80). (Nivel de Evidencia Muy baja). 

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 104. Instruir a las pacientes con 
infección flujo vaginal asociado a Candida albicans 
de  regresar a una visita de seguimiento si los sínto-
mas persisten o de presentar un episodio de recurren-
cia en los 2 primeros meses posteriores al inicio de 
los síntomas(14, 81). (Nivel de evidencia Muy baja). 

5.  Síndrome de inflamación escrotal
El síndrome de inflamación escrotal  incluye principalmente  las infecciones por: 
N. gonorrhoeae, C. trachomatis y enterobacterias.  (Nivel de Evidencia Muy Baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 105. Para el manejo del Síndrome in-
flamación escrotal se utilizará Doxiciclina 100 mg cada 12 
horas por 10 días más Ceftriaxona 500 mg intramuscular 
dosis única. En pacientes mayores 40 años o que practi-
quen relaciones sexuales penetrativas anales en rol activo 
adicionar al tratamiento Levofloxacina 500 mg cada 24 ho-
ras por 10 días(2, 14, 28, 82). (Nivel de Evidencia Muy baja).
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Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 106. Para el tratamiento del síndrome 
inflamación escrotal producido por Chlamydia trachomatis 
se utilizará Doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 10 días(2, 
14). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 107. Para el tratamiento del síndrome 
inflamación escrotal producido por Neisseria gonorrhoeae 
se utilizará como primera opción Ceftriaxona 500 mg in-
tramuscular dosis única. En caso de no disponer de Cef-
triaxona se utilizará como segunda opción Cefixime 400 
mg vía oral dosis única(28). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 108. Para el tratamiento del síndrome 
de inflamación escrotal producido por gérmenes  entéri-
cos se utilizará Levofloxacina 500 mg cada 24 horas por 10 
días(2, 14, 82). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a  favor

RECOMENDACIÓN 109. Se recomienda realizar un control 
clínico a las 2 semanas de inicio del tratamiento  a los pa-
cientes con síndrome de inflamación escrotal(23, 28, 29). 
(Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 110. En pacientes con Síndrome de in-
flamación escrotal se utilizará el tratamiento expedito de 
los contactos sexuales de los últimos 60 días, tratamiento 
compuesto por Azitromicina 1 gramo vía oral dosis única 
más Cefixime 400 mg vía oral dosis única. En hombres que 
tienen sexo con hombres se adicionará al tratamiento  Le-
vofloxacino 500 mg una vez al día por 10 días(2, 14, 28, 30, 
31, 82).  (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 111. Se recomienda que el tratamiento 
expedito se acompañe de un folleto informativo sobre la 
ITS. La(s) pareja(s) del paciente con diagnóstico sindrómi-
co de inflamación escrotal debe(n) se tratada(s). (Nivel de 
Evidencia Muy baja) .

Recomendación 
débil a  favor

RECOMENDACIÓN 112.  Se sugiere la implementación de 
consultas de salud sexual en ambientes idóneos en don-
de se realicen asesorías similares a las pre y post-test de 
VIH pero aplicadas a las ITS ya mencionadas. No obstante 
el diagnóstico y tratamiento se deben iniciar al primer con-
tacto con el caso índice.
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6. Sindrome de dolor abdominal bajo agudo (enfermedad 
pélvica inflamatoria)

El síndrome de dolor abdominal bajo agudo,  incluye principalmente  las infeccio-
nes por: N. gonorrhoeae, C. trachomatis, bacterias gramnegativas, anaerobios y G. 
vaginalis(2, 4).   (Nivel de Evidencia Muy Baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 113. El diagnóstico de la enfermedad 
pélvica inflamatoria se hará con un umbral de sospecha 
bajo,  con el objetivo de iniciar el tratamiento lo mas tem-
prano posible y reducir el riesgo de secuelas(13). (Nivel de 
Evidencia Baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 114. El diagnóstico de EPI se hará  ante  
la presencia de dolor  abdominal bajo o dolor  a la palpa-
ción de los anexos o dolor a la movilización del cérvix y al 
menos uno de los siguientes criterios: secreción endocer-
vical purulenta, flujo vaginal o dolor abdominal de rebote, 
temperatura corporal mayor o igual a 38º C. En caso de 
disponer de hemograma se podrá tener como criterio un 
recuento leucocitario mayor a 10500 o conteo de neutrófi-
los mayor a 80%(83-86). (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
débil en contra

RECOMENDACIÓN 115. No se  recomienda el uso rutinario 
de laparoscopia, ultrasonido vaginal, la tomografía com-
putarizada o la Resonancia nuclear magnética en el diag-
nostico de la EPI(83, 84, 87-93). (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
fuerte a favor.

RECOMENDACIÓN 116. Se recomienda dar  tratamiento 
empírico de la EPI ante la presencia de mínimos  signos y/o 
síntomas sugestivos de EPI, lo más pronto posible,   debi-
do a la falta de criterios diagnósticos clínicos definitivos y 
a las potenciales consecuencias de no tratarla.  En casos 
severos se recomienda remitir para manejo hospitalario 
y para la realización de pruebas diagnósticas adiciona-
les(94-96). (Nivel de Evidencia Moderada).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 117. Se debe obtener información so-
bre el tratamiento farmacológico actual.

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 118. Se deben tener en cuenta las inte-
racciones entre tratamientos antibióticos y anticoncepti-
vos hormonales u otros medicamentos,  en el manejo de 
la EPI.



Guía de Práctica Clínica  para el abordaje sindrómico del diagnóstico y tratamiento de los 
pacientes con infecciones de transmisión sexual y otras infecciones del tracto genital  

2013 Guía No.16

Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias | 41

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 119. El tratamiento antibiótico ambula-
torio debe basarse en el siguiente esquema:
Ceftriaxona intramuscular de 500 mg dosis única, más 
Azitromicina 1g vía oral por semana durante dos semanas 
más Metronidazol 500 mg  vía oral cada 12 horas durante 
14 días(97-102). (Nivel de Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte  a favor

RECOMENDACIÓN 120. En caso de alergia a las cefalos-
porinas o  no poderse asegurar la administración o ad-
herencia al anterior tratamiento se recomienda manejo 
intrahospitalario(2, 102).  (Nivel de Evidencia Moderada).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 121. A las pacientes con EPI se les debe 
brindar una explicación detallada sobre su condición,   ha-
ciendo especial énfasis en las implicaciones a largo plazo 
para su salud y para la salud de sus contactos sexuales. 
Esto debería ser reforzado con información escrita clara y 
precisa para la paciente y sus contactos(13). (Nivel de Evi-
dencia Muy Baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 122. El tratamiento hospitalario debe 
basarse en terapia endovenosa que debe ser continuada 
hasta 24 horas después de que la paciente experimente 
mejoría clínica. Posteriormente se continuará con terapia 
oral(13). (Nivel de Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 123. Para el manejo intrahospitalario 
de la Enfermedad Pélvica Inflamatoria  se utilizará como 
primera opción Clindamicina 600 mg Intravenosa cada 6 
horas más Gentamicina intravenosa con una dosis de car-
ga de 2mg/Kg peso seguido de una única dosis diaria de 
7mg/Kg peso. Posteriormente continuar con Clindamicina 
300 mg vía oral cada 6 horas hasta completar 14 días(100, 
103). (Nivel de Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 124. En caso de no disponer Clindami-
cina o Gentamicina se utilizará segunda  opción Ceftriaxo-
na 2g/día por infusión intravenosa, seguido de doxiciclina 
oral 100 mg dos veces al día más Metronidazol por vía oral 
500 mg dos veces al día por 14 días(2, 97, 98, 100, 103). 
(Nivel de Evidencia Moderada). 

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 125. Si se utiliza Gentamicina parente-
ral, debe ser monitorizada la  función renal(13). (Nivel de 
Evidencia Moderada).

Recomendación 
fuerte en 

contra

RECOMENDACIÓN 126. No se recomienda administrar la 
Gentamicina en más de una dosis diaria por mayor riesgo 
de nefrotoxicidad(13).   (Nivel de Evidencia Baja).
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Plan de seguimiento y evaluacion de implementacion

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 127. Tener un bajo umbral diagnóstico 
y terapéutico en mujeres con EPI menores de 25 años de-
bido a la alta incidencia de enfermedades en este grupo 
etario y al potencial impacto sobre la fertilidad futura(13). 
(Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 128. Retirar el dispositivo intrauterino 
(DIU) en mujeres que presentan EPI, si los síntomas no se 
resuelven en 72 horas después de iniciado el tratamiento 
antibiótico(104, 105). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 129. En caso de ser necesario el retiro 
del DIU se debe explicar a la paciente la razón del procedi-
miento y debe ser ofrecida anticoncepción de emergencia 
y de rutina. (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 130. Se realizará tratamiento quirúrgi-
co cuando se trate de casos severos o cuando haya evi-
dencia de la presencia de absceso pélvico(106, 107). (Nivel 
de Evidencia Muy baja).

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 131.  Al realizar el drenaje de un absce-
so se debe considerar la posibilidad de que éste pueda te-
ner origen en el apéndice o en el colon.

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 132. Los contactos sexuales de la pa-
ciente con EPI deben ser contactados. Se les debe ofrecer 
tratamiento sindrómico que cubra N. gonorrhoeae y C. tra-
chomatis(108, 109).
Para el tratamiento de la pareja de la paciente con Enfer-
medad Pélvica Inflamatoria se utilizará Azitromicina 1gr 
vía oral dosis única más Cefixime 400mg vía oral dosis úni-
ca(13). (Nivel de Evidencia Baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 133. Se sugiere que el tratamiento ex-
pedito se acompañe de un folleto informativo sobre la ITS. 
(Nivel de Evidencia Muy Baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 134. Se sugiere  que el tratamiento ex-
pedito se acompañe de una consulta en la que los contac-
tos sexuales reciban asesoría sobre las  ITS(13). (Nivel de 
Evidencia Muy Baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 135. Se recomienda en la paciente con 
tratamiento ambulatorio para EPI, hacer un control a las 
72 horas de iniciado el tratamiento antibiótico(2, 4, 14, 
110).  (Nivel de Evidencia Muy baja).
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7.  Bubón inguinal
El síndrome de bubón inguinal,  incluye principalmente  las infecciones por: C. 
trachomatis y H. ducreyi (2, 4, 14).   (Nivel de Evidencia Muy Baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 136. Para el Manejo Sindrómico de 
pacientes con sospecha de Bubón Inguinal se utilizará  
Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 21 días más 
Azitromicina 1 gramo vía oral dosis única(2, 14). (Nivel de 
Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 137. Para el tratamiento de pacientes 
con sospecha del síndrome de bubón inguinal produci-
do por linfogranuloma venéreo se utilizará como prime-
ra opción Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 
21 días. En caso de no disponer de Doxiciclina o encon-
trarse contraindicado se utilizará como segunda opción 
Eritromicina 500 mg vía oral cada 6 horas por 21 días. Si 
no dispone de Eritromicina se utilizará como tercera 
opción Azitromicina 1 gramo vía oral una vez a la sema-
na por 3 semanas(2, 14). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 138. Para el tratamiento de pacientes 
con  sospecha  del síndrome de bubón inguinal producido 
por chancroide se utilizará como primera opción Azitromi-
cina 1 gramo vía oral dosis única. En caso de no disponer 
de Azitromicina o encontrarse contraindicado se utilizará 
Ceftriaxona 500 mg intramuscular dosis única(2, 14). (Ni-
vel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 139. Se recomienda realizar un 
control clínico a las 2 semanas de inicio del tratamien-
to  a los (las) pacientes con síndrome de bubón in-
guinal l(23, 28, 29). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 140. En pacientes síndrome de bubón 
inguinal se recomienda el tratamiento expedito de los con-
tactos sexuales de los últimos 60 días, tratamiento com-
puesto por Azitromicina 1 gramo vía oral una vez a la se-
mana por 3 semanas(30, 31). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 141. El tratamiento expedito deberá 
estar acompañado de un folleto informativo sobre la ITS. 
La(s) pareja(s) de la o el paciente con diagnostico sindró-
mico de bubón inguinal deben ser tratados(2, 4). (Nivel de 
Evidencia Muy baja).

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 142. Se recomienda la programación 
de una consulta para  que los contactos sexuales reciban 
asesoría sobre las  ITS. (Nivel de Evidencia Alta).
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Apéndice

Recomendación 
débil a favor.

RECOMENDACIÓN 143. Se sugiere la implementación de 
consultas de salud sexual en ambientes idóneos en donde 
se realicen asesorías similares a las pre y post-test de VIH 
pero aplicadas a las ITS ya mencionadas. No obstante el 
diagnóstico y tratamiento se deben iniciar al primer con-
tacto con el caso índice.  (Nivel de Evidencia Muy baja). 

Punto de buena 
practica

RECOMENDACIÓN 144. Individualizar el manejo según 
orientación sexual del paciente y rol dentro de las relacio-
nes sexuales.

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 145. Para manejo sindrómico de pa-
cientes embarazadas o en lactancia con síndrome  de bu-
bón inguinal se utilizará Eritromicina 500 mg cada 6 horas 
por 21 días más Azitromicina 1 gramo vía oral dosis única(2, 
14). (Nivel de Evidencia Muy baja).

Recomendación 
fuerte a favor

RECOMENDACIÓN 146. Para el tratamiento del síndrome 
de bubón inguinal producido por linfogranuloma venéreo 
en pacientes embarazadas o en lactancia se utilizará como 
primera opción Eritromicina 500 mg vía oral cada 6 horas 
por 21 días (no administrar estolato de eritromicina en em-
barazadas). En caso de no disponer de Eritromicina o de 
encontrarse contraindicado para su uso, se utilizará como 
segunda opción Azitromicina 1 gramo vía oral una vez a 
la semana por 3 semanas(2, 14). (Nivel de Evidencia Muy 
baja). 

Recomendación 
débil a favor

RECOMENDACIÓN 147. Para el tratamiento del síndrome 
de bubón inguinal producido por chancroide en pacientes 
embarazadas o en lactancia se utilizará como primera op-
ción Azitromicina 1 gramo vía oral dosis única. En caso de 
no disponer de Azitromicina o de encontrarse contraindi-
cado para su uso, se utilizará como segunda opción Cef-
triaxona 500 mg intramuscular dosis única(2, 14). (Nivel de 
Evidencia Muy baja).
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Apéndice

Plan de seguimiento y evaluación  
de implementación 

En este documento se estima que la implementación de la GAI de infección de 
transmisión sexual supone no sólo que los Profesionales Médicos dispongan de 
la adherencia suficiente para que la GAI sea desplegada, para lo cual debe dispo-
nerse de indicadores que la identifiquen y la midan, sino que además se disponga 
de un entorno institucional favorable.  Para estimar todo lo anterior se propone 
un Tablero General de Indicadores que busca identificar y medir procesos cen-
trales que pueden afectar la implementación de la GAI de infecciones de trans-
misión sexual y del tracto genital. Los indicadores se muestran a continuación, 
agrupados por el ente o entes a cargo. 

Ministerio de Salud
• El Ministerio de Salud deberá desarrollar un formulario de reporte, una base 

de datos y presentar informes del análisis de los datos recogidos.   
• Disponibilidad de las pruebas rápidas para C trachomatis y N gonorrhoeae  por 

institución  por nivel de atención. 
• Porcentajes de cepas resistentes a los antibióticos de las recomendaciones.

Secretarías de Salud
• Número de sujetos que recibieron actividades de promoción y prevención  

por institución.
• Número de actividades de capacitación a usuarios por organismo local o 

regional de salud.
• Número de  diagnósticos sindrómicos y tipo de diagnóstico sindrómico 

reportados al sistema de vigilancia epidemiológica por institución. 
• Disponibilidad de las pruebas rápidas para C trachomatis y N gonorrhoeae  por 

institución  por nivel de atención.
• Número de pacientes remitidos a los laboratorios de salud pública regionales 

o instituciones centinela  por recurrencia para estudio etiológico y de 
resistencia.

• Porcentajes de cepas resistentes a los antibióticos de las recomendaciones.

IPS - EPS
• Disponibilidad de consulta de salud sexual y reproductiva en las Instituciones  

(IPS ESEs).
• Disponibilidad de consulta de Infecciones del tracto genital en las 

Instituciones  (IPS ESEs).
• Oportunidad de las citas en salud sexual y reproductiva.
• Oportunidad en las citas de  las infecciones de transmisión sexual y otras  

infecciones del tracto genital.
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• Número de actividades de capacitación a usuarios por institución.
• Disponibilidad de las pruebas rápidas para C trachomatis y N gonorrhoeae  por 

institución  por nivel de atención.
• Número de pacientes que recibieron los medicamentos para manejo 

sindrómico, en la misma institución el mismo día de la consulta.
• Número de pacientes que recibieron los medicamentos para manejo d la 

pareja por tipo de manejo sindrómico (cuando se requiera), en la misma 
institución el mismo día de la consulta. 

• Número de tratamientos para la pareja que fueron negados  por las EPS.
• Número de tratamientos para la pareja que fueron glosados por las EPS.
• Número de quejas por no  disponibilidad del tratamiento de la (el paciente) 

y / o la pareja en entidades relacionadas con el manejo sindrómico de las 
Infecciones de transmisión sexual.

• Número de pacientes remitidos a los laboratorios de salud pública regionales 
o instituciones centinela  por recurrencia para estudio etiológico y de 
resistencia.

Pacientes
• Número de quejas por no  disponibilidad del tratamiento de la (el paciente) 

y / o la pareja en entidades relacionadas con el manejo sindrómico de las 
infecciones de transmisión sexual. 
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Apéndice

¿Qué es una guía de práctica clínica? 

Una Guía de Práctica Clínica (GPC) es un conjunto de recomendaciones dirigidas 
a apoyar a los profesionales de la salud, a los pacientes y los grupos de interés 
en la toma de decisiones, que permitan una atención en salud integral basada 
en la mejor evidencia (111) respecto de las opciones disponibles de promoción, 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para situaciones clínicas o 
problemas de salud específicos. 

Las GPC pretenden contribuir con el incremento de la capacidad resolutiva de 
los prestadores de servicios de salud, fomentando el mejoramiento continuo me-
diante la definición de estándares y el desarrollo de instrumentos de evaluación 
de la calidad de la atención que conlleven la disminución de la variabilidad de 
manejo frente a una situación clínica determinada. Así mismo, una GPC propende 
por la actualización y educación continua del talento humano en salud y por el 
mejoramiento de la comunicación médico-paciente (112).

En Colombia, el Ministerio de Salud y Protección social, en asocio con grupos 
expertos, adelantó el proceso de desarrollo de un grupo de guías en temas prio-
ritarios para la salud de los colombianos. Se espera que las guías, además de 
contribuir en los aspectos antes mencionados, promuevan el uso racional de los 
recursos cada vez más escasos de salud y faciliten la implementación de procesos 
administrativos, científicos y logísticos de las patologías o condiciones de salud 
abordadas.

En consecuencia, el componente clínico de desarrollo de las guías en conjunto 
con la Evaluación Económica (EE) hacen parte de lo que el Ministerio de Salud 
y Protección Social ha denominado  Guías de Atención Integral (GAI), las cuales 
incluyen además un tercer componente la guía de pacientes  que orientan la toma 
de decisiones a nivel gubernamental. Estos tres componentes se desarrollan de 
manera articulada, integral y continua, y pretenden contribuir al fortalecimiento 
de las políticas y programas de salud que garanticen integralmente la salud indi-
vidual y colectiva en condiciones de calidad, equidad y eficiencia, con impacto en 
los resultados de salud de la población en general. 
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Niveles de evidencia GRADE:

Calificación Juicio Características

A Alta Es muy poco probable que nuevos 
estudios cambien la confianza que 
se tiene en el resultado estimado.

B Moderada Es probable que nuevos estudios 
tengan un impacto importante en 
la confianza que se tiene en el re-
sultado estimado y que estos pue-
dan modificar el resultado

C Baja Es muy probable que nuevos estu-
dios tengan un impacto importan-
te en la confianza que se tiene en 
el resultado estimado  y que estos 
puedan modificar el resultado

D Muy baja Cualquier resultado estimado es 
muy incierto

Grados de recomendación GRADE:  

Fuerza de la Recomendación Significado

Fuerte a favor

Las consecuencias deseables claramente so-
brepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Débil a favor

Las consecuencias deseables probablemen-
te sobrepasan las consecuencias indesea-
bles.
SE SUGIERE HACERLO

Débil en contra

Las consecuencias indeseables probable-
mente sobrepasan las consecuencias desea-
bles.
SE SUGIERE NO HACERLO

Fuerte en contra
Las consecuencias indeseables claramente 
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

Punto de buena práctica Práctica recomendada, basada en la experien-
cia clínica del Grupo Desarrollador de la Guía.
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Fuente de financiación
El desarrollo de la presente guía ha sido financiado por el Ministerio de Salud y 
Protección Social y por COLCIENCIAS, mediante Contrato No. 159 de 2010  sus-
crito con la Universidad Nacional de Colombia, institución seleccionada entre 
quienes se presentaron a la Convocatoria 500 de 2009 para la elaboración de GAI 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

Derechos de autor
De acuerdo con el Artículo 20 de la Ley 23 de 1982, los derechos patrimoniales 
de esta obra pertenecen al Departamento de Ciencia, Tecnología e Innovación 
COLCIENCIAS (institución que otorgó el apoyo económico y realizó la supervi-
sión de su ejecución) y al Ministerio de Salud y Protección Social  (institución 
que diseñó los lineamientos generales para la elaboración de GAI en el País), sin 
perjuicio de los derechos morales a los que haya lugar de acuerdo con el Artículo 
30 de la misma ley. 
Esta guía hace parte de un grupo de 25 GAI basadas en la evidencia que incor-
poran consideraciones económicas y de implementabilidad en el contexto del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano (SGSSS), y que se de-
sarrollaron por iniciativa del Ministerio de Salud y la Protección Social en temas 
prioritarios y de alta prevalencia en el país, mediante contrato otorgado a la Uni-
versidad Nacional de Colombia.

Actualización de la guía:
Las recomendaciones de esta Guía deben actualizarse en los próximos tres (3) 
años o previamente en caso de disponer de nuevas evidencias que modifiquen 
las recomendaciones aquí anotadas.
 
Declaración de independencia editorial
Las entidades financiadoras han brindado acompañamiento a la elaboración del 
presente documento garantizando con ello la transferibilidad y aplicabilidad 
de su contenido al contexto del SGSSS.  El trabajo científico de investigación así 
como la elaboración de las recomendaciones incluidas en el presente documen-
to,  fue realizado de manera independiente por el Grupo Desarrollador de Guías 
de la Universidad Nacional de Colombia.  

Todos los miembros del Grupo Desarrollador, así como las personas que han par-
ticipado tanto en la colaboración experta y en la revisión externa, han realizado 
la declaración de conflictos de interés.
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Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes

La paciente consulta por flujo vaginal 
anormal, dolor pélvico, ulcera, bubón 
inguinal prurito o dispareunia.

Realice la anamnesis, el examen físico 
(Inspección, Especuloscopia, Tacto vaginal  
bimanual) y evalúe factores de riesgo.

¿La paciente presenta incremento 
en el flujo vaginal o leucorrea 

amarilla o eritema/edema vulvar 
o prurito o descarga grumosa Col-
pitis maculares (cérvix en fresa) o 
dispareunia o una evaluación del 

riesgo positiva?

¿La paciente presenta dolor pélvico o dolor a 
la palpación de anexos o dolor a la moviliza-

ción del cérvix o descarga 
endocervical purulenta?

SI

2

No

No

SI

Evaluar el riesgo ( 2 0 mas puntos): 
- Pareja con secreción uretral ( 2 

puntos)
- Menor a 21 años ( 1 punto)
- Más de una pareja ( 1 punto)
- No tiene pareja estable (1 punto)
- Pareja reciente en los últimos 3 

meses  ( 1 punto)

Flujograma general de manejo de ITS/ITG en mujeres

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes



Guía de Práctica Clínica  para el abordaje sindrómico del diagnóstico y tratamiento de los 
pacientes con infecciones de transmisión sexual y otras infecciones del tracto genital  

2013 Guía No.16

Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias | 53

¿Algún síndrome sugestivo 
una Infección de Transmi-

sión Sexual?

• Identifique conducta sexual de riesgo. 
•  Implemente estrategias de prevención. 
•  Suministre y fomente el uso del preser-

vativo (POS). 
• Ofrezca y remita a la consulta de salud 

sexual y planificación familiar.

¿Presenta factores de 
riesgo?

Implemente el diagrama de 
flujo para síndrome de dolor 

pélvico y consulte el apartado 
al interior de la guía.

Implemente el diagrama de 
flujo adecuado y consulte el 

apartado al interior de la guía.

2

No

No

SI

SI

Evaluar el riesgo ( 2 0 mas puntos): 
- Pareja con secreción uretral ( 2 

puntos)
- Menor a 21 años ( 1 punto)
- Más de una pareja ( 1 punto)
- No tiene pareja estable (1 punto)
- Pareja reciente en los últimos 3 

meses  ( 1 punto)
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No

No

No

No

Realice pruebas rápidas 
para Chlamydia trachomatis 
y Neisseria gonorrheae y 
examén físico

Implemente el diagrama de flu-
jo para síndrome de infección 
cervical y consulte el apartado 
al interior de la guía.

Implemente el diagrama de 
flujo para síndrome Adicione 
tratamiento para Vaginosis 
Bacteriana y  Trichomona 
Vaginalis.

Implemente los diagramas 
de los flujos para síndromes 
de Ulcera o  Bubón inguinal y 
consulte el apartado al interior 
de la guía.

• Implemente estrategias de 
prevención. 

• Suministre y fomente el uso 
del preservativo (POS). 

• Ofrezca y remita a la consulta 
de salud sexual y planifica-
ción familiar.

Adicione tratamiento para  
Candidiasis vulvovaginal no 
complicada.

¿ Si la prueba dio positiva o  hay flujo 
mucopurulento o friabilidad cervical?

El paciente presenta incre-
mento flujo vaginal, leucorrea 

amarilla, mal olor, Colpitis 
maculares (cérvix en fresa) o 
dispareunia o una evaluación 

del riesgo positivo?

¿Se observan escoriaciones 
vulvares o descarga grumosa 
o eritema/edema  vulvar o el 

prurito es la queja principal de 
la paciente?

¿La paciente presenta ulceras 
o llagas o masa inguinal?

2

Si

Si

Si

Si

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes
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Flujograma general de manejo de ITS/ITG en hombres

1

El paciente que consulta descarga 
uretral anormal, disuria, inflamación 
escrotal  o bubón inguinal 

Realice la anamnesis, el examen físico 
(Inspección de uretra y el escroto) y 
evalúe factores de riesgo

¿El paciente presenta descarga 
uretral anormal, disuria, inflama-
ción escrotal  o bubón inguinal?

¿El paciente presenta evidencia de 
descarga uretral examen microscopia 

leucocitosis?

¿El paciente manifiesta dolor 
o inflamación escrotal?

SI

No

Evaluar el riesgo ( 2 0 mas puntos): 
- Pareja con secreción uretral 

( 2 puntos)
- Menor a 21 años ( 1 punto)
- Más de una pareja ( 1 punto)
- No tiene pareja estable (1 punto)
- Pareja reciente en los últimos 3 

meses  ( 1 punto)

¿Paciente presenta bubón 
inguinal?

• Implemente estrategias de prevención. 
• Suministre y fomente el uso del preservativo (POS). 
• Ofrezca y remita a la consulta de salud sexual y 

planificación familiar.

Implemente el diagrama de 
flujo para síndrome de bubón 
inguinal y consulte el apartado 

al interior de la guía.

2

No

No

SI

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes
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¿Algún síndrome sugestivo 
una Infección de Transmi-

sión Sexual?

• Identifique conducta sexual de riesgo. 
•  Implemente estrategias de prevención. 
•  Suministre y fomente el uso del preser-

vativo (POS). 
• Ofrezca y remita a la consulta de salud 

sexual y planificación familiar.

¿Presenta factores de 
riesgo?

Implemente el diagrama de 
flujo para síndrome de dolor 

pélvico y consulte el apartado 
al interior de la guía.

Implemente el diagrama de 
flujo para síndrome inflamación 

escrotal y consulte el apartado al 
interior de la guía.

Implemente el diagrama de 
flujo adecuado y consulte el 

apartado al interior de la guía.

1

No No

No

SI

SI

SI

SI
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Flujograma síndrome de cervicitis

Evaluar el riesgo( 2 0 mas puntos): 
- Pareja con secreción uretral ( 2 puntos)
- Menor a 21 años ( 1 punto)
- Más de una pareja en los últimos 3 

meses ( 1 punto)
- No tiene pareja estable (1 punto)
- Pareja reciente en los últimos 3 meses  

( 1 punto)

Paciente con flujo vaginal anormal

Realice la anamnesis, el examen 
físico (Inspección, Especulosco-
pia, Tacto vaginal  bimanual) y 
evalúe factores de riesgo

¿Presenta factores de 
riesgo?

SI

Realice pruebas rápidas para 
Chlamydia trachomatis y Neisse-
ria gonorrheae y examén físico

Implemente el diagra-
ma de flujo adecuado 
y consulte el apartado 
al interior de la guía.

¿ Si la prueba fue positiva o  
hay flujo mucopurulento o 

friabilidad cervical?

No • Implementar tratamiento para 
N. gonorrhoeae

• Enviar tratamiento a compa-
ñero sexual últimos 60 días

• Aconsejar sobre factores del 
riesgo

• Implementar  manejo sindrómico 
según estado de embarazo

• Enviar tratamiento a compañero 
sexual últimos 60 días

• Aconsejar sobre factores del riesgo

SI

SI

No

La prueba positiva para N. 
gonorrhoeae fue positiva?

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes
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Implemente el diagrama de flujo 
adecuado y consulte el apartado 
al interior de la guía.

No

Implemente el diagra-
ma de flujo adecuado 
y consulte el apartado 
al interior de la guía.

¿Si la prueba fue positiva o  hay 
flujo mucopurulento o friabili-

dad cervical?

No • Implementar tratamiento para  
C. trachomatis.  

• Enviar tratamiento a compa-
ñero sexual últimos 60 días

• Aconsejar sobre factores del 
riesgo

• Implementar  manejo sindrómico 
según estado de embarazo

• Enviar tratamiento a compañero 
sexual últimos 60 días

• Aconsejar sobre factores del riesgo

SI

SI

No

La prueba para 
C. trachomatis fue positiva?
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Paciente con signos y 
síntomas de cervicitis

Realice pruebas rápidas para 
Chlamydia trachomatis y Neisse-
ria gonorrhoeae y examén físico. 
Evaluar factores de riesgo

No

La prueba para 
N. gonorrhoeae  fue 

positiva?

En caso de no disponer las 
pruebas rápidas:
• Tomar cultivo de secreción 

para estudio de resistencia
• Implementar  manejo sindró-

mico de acuerdo a si está en 
estado de embarazo o no

• Enviar tratamiento a compa-
ñero sexual últimos 60 días

• Aconsejar sobre factores del 
riesgo

• Implementar  manejo 
sindrómico de acuerdo a si 
está en estado de embarazo 
o no

• Enviar tratamiento a compa-
ñero sexual últimos 60 días

• Aconsejar sobre factores 
del riesgo

Flujograma de recurrencia o  
persistencia en el síndrome de cervicitis

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes
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No

SI

La prueba para 
C. trachomatis fue positiva?

• Implementar  manejo 
sindrómico de acuerdo a si 
está en estado de embarazo 
o no

• Enviar tratamiento a compa-
ñero sexual últimos 60 días

• Aconsejar sobre factores 
del riesgo

• Tomar cultivo de secreción 
para estudio de resistencia

• Implementar tratamiento 
para N. gonorrhoeae

• Enviar tratamiento a 
compañero sexual últimos 
60 días

• Aconsejar sobre factores 
del riesgo

• Tomar cultivo de secreción 
para estudio de resistencia

• Implementar tratamiento 
para  C. trachomatis. 

• Enviar tratamiento a com-
pañero sexu al últimos 60 
días

• Aconsejar sobre factores 
del riesgo

SI
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SI

Paciente con secreción 
uretral

Realizar anamnesis y examen 
físico completos, énfasis en 
examen de pene y testículos

Al Examen físico presenta   
descarga uretral purulen-
ta/serosa,  espontanea o a 

la presión?

No

• Verificar presencia de otras ITS o infecciones del 
tracto urinario.  En tal caso, utilizar el flujograma 
correspondiente

• Eduque sobre ITS, factores de riesgo
• Indicar control a los 7 días si persiste sintomatología

• Inicie tratamiento antibiótico indicado
• Formule tratamiento a la pareja
• Educar sobre enfermedad, complicacio-

nes y secuelas
• Seguimiento a las 2 semanas

Flujograma síndrome de descarga uretral

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes



Guía de Práctica Clínica  para el abordaje sindrómico del diagnóstico y tratamiento de los 
pacientes con infecciones de transmisión sexual y otras infecciones del tracto genital  

2013 Guía No.16

Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias | 63

La paciente consulta por flujo 
vaginal anormal, prurito o 

dispareunia.

Realice la anamnesis, el examen físico (Inspec-
ción, Especuloscopia, Tacto vaginal bimanual) y 
evalúe factores de riesgo

Tratamiento para Vaginosis Bacteriana, Tricho-
monas Vaginalis y Candidiasis Vulvovaginal. Implemente el 

diagrama de flujo 
adecuado y con-
sulte el apartado al 
interior de la guía

¿La paciente presenta 
incremento en el flujo 

vaginal o leucorrea amarilla 
o descarga grumosa o 

eritema/edema vulvar o el 
prurito es la queja principal 

de la paciente?

No

• Identifique conducta sexual de riesgo.
• Implemente estrategias de prevención.
• Suministre y fomente el uso del preservati-

vo (POS).
• Ofrezca y remita a la consulta de salud 

sexual y planificación familiar.
• Considere tratamiento de la pareja en caso 

de Trichomoniasis.

• Identifique conducta 
sexual de riesgo.

• Implemente estrate-
gias de prevención.

• Suministre y 
fomente el uso del 
preservativo (POS).

• Ofrezca y remita a 
la consulta de salud 
sexual y planificación 
familiar.

SI NoSI

¿Algún síndrome sugestivo 
una Infección de Transmi-

sión Sexual?

Flujograma del síndrome de flujo vaginal 
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SI

Paciente consulta por presencia de 
úlcera genital

Realizar anamnesis y examen físico

Presencia de úlcera al 
examen físico

No

• Solicitar serología (Posible paso a sífilis latente)
• Dar signos de alarma
• Consultar si vuelve a presentar la ulcera
• Control con resultado de serología

Flujograma de síndrome de úlcera 

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes
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SI

Remita al paciente para 
diagnóstico etiológico 
de la infección o prue-
bas complementarias

Es una mujer 
embarazada?

¿Hubo mejoría? No

No

• Eduque y asesore
• Suministre y fomente el uso de 

condones
•  Controle y trate a la pareja
•  Ofrezca asesoramiento y pruebas 

para VIH si se dispone de las instala-
ciones necesarias

- Administre el manejo sindrómico 
acorde a la embarazada.

- Remita al programa de control pre-
natal para la realización de pruebas 
complementarias.

Administre tratamiento para sífilis y 
adicione:
- Tratamiento para herpes
 Ó
- Tratamiento para cancroide
 Ó
- Linfogranuloma venéreo
 Ó
- Granuloma inguinal
 Cite paciente a control en 2 semanas

SI
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Paciente que manifiesta 
dolor o inflamación 

escrotal

Realice la anamnesis, el examen 
físico (Inspección de inflamación) 
y genital. Evalúe factores de riesgo 
físico.

Referirse a una opinión quirúrgica

Complementar 
el manejo 
sindrómico de 
acuerdo  este 
criterio

Continuar tratamiento

¿Confirmar 
dolor o infla-

mación?

¿Hay anteceden-
tes de trauma o 

el testículo se en-
cuentra elevado o 

rotado?

¿El paciente es ma-
yor de 40 años o 

practica relaciones 
sexuales penetra-

tivas anales en 

No

No

No

• Educar al paciente sobre prácticas 
seguras sexuales.

• Administrar analgésico si hay dolor

• Implementar de manejo de 
sindrómico. 

• Aconsejar sobre factores del 
riesgo y prácticas seguras 
sexuales

SI

SI

SI

Flujograma del síndrome inflamación escrotal

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes
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Flujograma síndrome de dolor pélvico  (EPI)

Paciente con dolor Pélvico 

Realizar anamnesis y examen físico

Tratamiento ambulatorio para EPI, Abstinencia sexual, 
Dar tratamiento a la pareja, Control a los 3 días. SI NO 
SE DISPONE DEL TRATAMIENTO RECOMENDADO,  SE 
DEBE DAR TRATAMIENTO HOSPITALARIO.

La paciente presenta:
Dolor a la palpación en anexos o 
Dolor a la movilización del cérvix

Y al menos uno de los siguientes 
hallazgos:

Secreción endocervical purulenta, 
Flujo vaginal,  Temperatura mayor o 
igual a 38°C, Recuento leucocitario 
> 10.500/mm3, Neutrofilia de 80% o 

mayor.

La paciente presenta:
Signos de irritación 

Peritoneal, Masa  ab-
dominal, Amenorrea, 
Descartar embarazo 

ectópico

No

• Buscar otras causar de dolor abdominal (descartar 
embarazo ectópico con realización de prueba emba-
razo)

• Revisar diagnósticos diferenciales
• Remitir si es necesario para manejo especializado

• Iniciar tratamiento hospitalario
• Retiro de DIU
• Ofrecer alternativa de anticoncepción  

SI

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes
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Remitir para manejo especializado  
intrahospitalario (posible manejo 
quirúrgico) 

Tratamiento ambulatorio para EPI, Abstinencia sexual, 
Dar tratamiento a la pareja, Control a los 3 días. SI NO 
SE DISPONE DEL TRATAMIENTO RECOMENDADO,  SE 
DEBE DAR TRATAMIENTO HOSPITALARIO.

La paciente presenta:
Signos de irritación 

Peritoneal, Masa  ab-
dominal, Amenorrea, 
Descartar embarazo 

ectópico

¿HAY MEJORÍA?

No

No

• Iniciar tratamiento hospitalario
• Retiro de DIU
• Ofrecer alternativa de anticoncepción  

• Completar tratamiento antibiótico
• Educar a paciente sobre la enfermedad, 

complicaciones y secuelas
• Control a las 4-6 semanas

SI

SI
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Usar flujograma de Ulcera 
genital

Paciente que manifiesta inflamación inguinal

Realice la anamnesis, el examen 
físico (Inspección de inflamación) 
y evalúe factores de riesgo

Usar flujograma apropiado
SI

SI

SISI

No

No

¿Presenta bubón ingui-
nal o femoral?

¿Puede tener 
otra enfermedad 

genital?

¿Si es mujer y 
se encuentra 

embarazada o 
lactante?

¿Presenta ulceras?

Flujograma del síndrome de bubón inguinal 

Flujogramas de manejo para cada uno de los síndromes
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Educar al paciente so-
bre prácticas seguras 
sexuales

No

No

• Implementar de manejo de sindrómico para paciente em-
barazada.

• Enviar tratamiento a compañero sexual últimos 60 días.
• Aconsejar sobre factores del riesgo

• Implementar de manejo 
de sindrómico. 

• Enviar tratamiento a 
compañero sexual últi-
mos 60 días

• Aconsejar sobre factores 
del riesgo
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