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NORMA Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, Para la prevencion y control de las
infecciones de transmision sexual.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-039-SSA2-2002, PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevenciéon y Control de
Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 40. de la Ley
Federal de Procedimiento Administrativo; 3o. fraccién XV, 13 apartado A), fraccion |, 133 fraccion |, 134 fraccién VIII, 137,
138, 139 y 140 de la Ley General de Salud; 38 fraccion Il, 40 fraccion Xl, 41, 43 y 47 fraccion |V de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién y 7 fracciones V,
XV1y XIX, y 39 fracciones I, Ill y XIIl del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO
Que con fecha 5 de octubre de 2000, en cumplimiento a lo previsto en el articulo 46 fraccion | de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion, el Subcomité de Vigilancia Epidemiolégica presenté al Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades, el anteproyecto de la presente Norma Oficial Mexicana.
Que con fecha 11 de mayo de 2001, en cumplimiento del acuerdo del Comité y lo previsto en el articulo 47 fraccién | de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el Proyecto de Norma, a
efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias naturales posteriores a dicha publicacion, los interesados presentaran
sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencién y Control de Enfermedades.

Que con fecha previa, fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacion las respuestas a los comentarios recibidos
por el mencionado Comité, en los términos del articulo 47 fraccién 11l de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, se expide la siguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-039-SSA2-2002, PARA LA PREVENCION Y CONTROL
DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

PREFACIO

En la elaboracién de esta Norma Oficial Mexicana participaron las siguientes unidades administrativas e instituciones:
SECRETARIA DE SALUD

Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA

Direccion General de Calidad y Educacién en Salud

Direccion General de Promocion de la Salud

Direccién General de Salud Reproductiva

Direccién General de Epidemiologia

Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiolégicos

Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE TLAXCALA
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE VERACRUZ
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE HIDALGO
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE DURANGO
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUANAJUATO
SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA

Direccidon General de Materiales y Métodos Educativos
SECRETARIA DE MARINA
SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccion General de Sanidad
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Coordinacion General del Programa IMSS-Oportunidades

PETROLEOS MEXICANOS
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CONSEJO NACIONAL DE POBLACION

COLEGIO DE MEXICO

PROGRAMA NACIONAL MUJER 'Y SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CENTRO DE ORIENTACION PARA ADOLESCENTES

AMIGOS CONTRA EL SIDA, A.C.

INSTITUTO MEXICANO DE INVESTIGACION EN FAMILIA'Y POBLACION, A.C.

GRUPO "7 ECOLOGIA", A.C.

CENTRO DE ORIENTACION PARA ADOLESCENTES, A.C.

SALUD INTEGRAL PARA LA MUJER, A.C.

COLECTIVO SOL

FUNDACION MEXICANA PARA LA LUCHA CONTRA EL SIDA, A.C.

ASOCIACION MEXICANA DE EDUCACION SEXUAL, A.C.

ASOCIACION MEXICANA DE HOSPITALES, A.C.

FEDERACION MEXICANA DE EDUCACION SEXUAL Y SEXOLOGIA, A.C.

FUNDACION DIAR'Q, A.C.

COMPANEROS EN AYUDA VOLUNTARIA EDUCATIVA, A.C.

SALUD INTEGRAL PARA LA MUJER, A.C.

SISTEMA NACIONAL DE PROMOCION Y CAPACITACION EN SALUD SEXUAL, A.C.

INICIATIVA MEXICANA PARA LA DISTRIBUCION DEL CONDON FEMENINO, A.C.

LETRA "S", SALUD, SEXUALIDAD, SIDA, A.C.
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0. Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda como estrategia fundamental para la prevencién y control del VIH/SIDA el

diagnéstico oportuno, tratamiento adecuado y prevencion de las infecciones de transmision sexual (ITS).

Las ITS son causa de enfermedad aguda, crénica, infertilidad y muerte, con graves consecuencias médicas, sociales,
econdmicas y psicolégicas, para millones de mujeres, hombres, nifias y nifios. El impacto de estas infecciones es

magnificado por su potencial para facilitar la propagacion de la infeccion por el VIH.

Las ITS son un problema de salud publica a nivel mundial, los paises en vias de desarrollo son los que se ven mas

afectados, ya que 85% de su poblacion es sexualmente activa, por lo que aumenta el riesgo de contraer estas infecciones.

Las ITS representan un grave problema de salud sexual y reproductiva, no sélo al interior de los grupos de poblacién con
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practicas de riesgo, sino también en aquellas personas de la poblacion general que llegan a exponerse al contagio
inadvertido con parejas ya infectadas pertenecientes a grupos con practicas de riesgo para adquirir y transmitir estas
infecciones, a través de contactos sexuales sin proteccion.
En México, las ITS ocupan uno de los cinco primeros lugares de demanda de consulta en el primer nivel de atencion médica
y se ubican entre las diez primeras causas de morbilidad general en el grupo de 15 a 44 afos de edad, con un efecto
diferencial para la vida y el ejercicio de la sexualidad de mujeres y hombres.
1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer y uniformar los procedimientos y criterios de operacion de los
componentes del Sistema Nacional de Salud, para la prevencion y el control de las ITS.

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para el personal médico y
paramédico de los sectores publico, social y privado que preste servicios relacionados con la prevencion, tratamiento y
control de las infecciones de transmisién sexual.

2. Referencias

Para la aplicacién correcta de esta Norma Oficial Mexicana, deben consultarse las siguientes:

2.1 NOM-010-SSA2-1993, Para la prevenciéon y control de la Infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana.

2.2 NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiolégica.
2.3 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.
2.4 NOM-166-SSA1-1997, Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
3. Definiciones, simbolos y abreviaturas
3.1 Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se entiende por:
3.1.1 Caso indice, a la persona infectada por ITS a partir de la cual se infectan otras personas.
3.1.2 Caso sospechoso. El o la paciente que tenga signos y sintomas en genitales o sistémicos probables de una ITS.

3.1.3 Caso confirmado. El o la paciente quien con sintomas y signos en genitales se aisle por cultivo, serologia,
inmunoflorescencia, biopsia o técnica de biologia molecular un microorganismo asociado a ITS.

3.1.4 Condiciones de riesgo, a cualquier actividad en la que exista contacto con mucosas, tejidos, secreciones o liquidos
potencialmente infectantes.

3.1.5 Contagio, a la transmision de una ITS por contacto directo o indirecto.

3.1.6 Control, a la aplicacién de medidas para la disminucién de la incidencia, en casos de enfermedad.

3.1.7 Impronta, a la toma de muestra directa de la lesion mediante el uso de un portaobjetos.

3.1.8 Paciente, al hombre o mujer usuario de servicios de atenciéon médica infectado, asintomatico o enfermo por una ITS.
3.1.9 Portador. Toda persona que alberga al agente infeccioso de una ITS en ausencia de enfermedad clinica aparente y en
quien se demuestre por cultivo, serologia, inmunoflorescencia, biopsia o técnica de biologia molecular un microorganismo
asociado a ITS.

3.1.10 Poblaciones vulnerables, grupos de personas frente a los potenciales dafios de salud o amenazas a la satisfaccion
de sus necesidades basicas, y respecto sus derechos humanos, en razén de menores recursos econémicos, sociales y
legales (migrantes, personas pobres, algunos grupos de mujeres y hombres, las minorias sexuales, personas con nivel

educativo y otros grupos que viven al margen del sistema).

3.1.11 Practica sexual protegida, a aquella en la cual se utiliza correctamente una barrera mecanica, como el condon de
latex (masculino) o de poliuretano (femenino), para evitar el intercambio de secreciones sexuales o de sangre.

3.1.12 Practica sexual segura, a aquella en la cual no existen ni penetracion ni traspaso de secreciones sexuales (liquido
pre-eyaculatorio, semen y secrecion vaginal) o de sangre.

3.1.13 Practicas sexuales de riesgo, a las actividades en las que existe penetracion y/o contacto pene-ano, pene-vagina,
pene-boca, pene-mano-boca, pene-boca-vagina, mano-ano-boca, mano-ano-vagina; o con objetos contaminados con
secreciones sexuales o sangre utilizados durante la relacion sexual, sin el uso correcto y sistematico de una barrera
mecanica, para evitar el intercambio de secreciones o liquidos potencialmente infectantes.

3.1.14 Pruebas de deteccion, a las de laboratorio utilizadas de manera individual o grupal para la identificacion etiologica
delas ITS.

3.1.15 Papanicolaou, método de tincién para demostrar células exfoliadas anormales pre-malignas y malignas.
3.2 Simbolos y abreviaturas.
Los significados de los simbolos y las abreviaturas utilizados en esta Norma Oficial Mexicana, son los siguientes:

3.2.1 CDC: Centros de Control de Enfermedades de los Estados Unidos de Norteamérica (Centers for Disease Control and
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Prevention USA).

3.2.2 CMCP: Cervicitis mucopurulenta.

3.2.3 CENSIDA: Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA.

3.2.4 ELISA: Ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (Enzyme-linked immunosorbent assay).
3.2.5 EPI: Enfermedad pélvica inflamatoria.

3.2.6 FTA-ABS: Anticuerpos anti-treponema marcados con fluoresceina absorbidos (Fluoresceine Treponema Antibodies).
3.2.7 IF: Inmunofluorescencia.

3.2.8 IM: Intramuscular.

3.2.9 ITS: Infeccion de transmision sexual.

3.2.10 |V: Intravenoso.

3.2.11 LGV: Linfogranuloma venéreo.

3.2.12 MHA-TP: Prueba de microhemoaglutinacion para Treponema pallidum.

3.2.13 NOM: Norma Oficial Mexicana.

3.2.14 OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

3.2.15 ONUSIDA: Programa Mundial Conjunto de las Naciones Unidas para VIH/SIDA.
3.2.16 OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

3.2.17 PCR: Reaccion de la polimerasa en cadena (Polimerase chain reaction).

3.2.18 LCR: Reaccioén de ligasa en cadena (Link Chain Reaction).

3.2.19 RPR: Investigacion de proteinas reaginicas (Rapid plasma reagin).

3.2.20 SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

3.2.21 UG: Uretritis gonocécica.

3.2.22 Ul: Unidades internacionales.

3.2.23 UNG: Uretritis no gonocécica.

3.2.24 VVB: Vaginosis bacteriana.

3.2.25 VDRL: Laboratorio de Investigacion de Enfermedades Venéreas (Veneral Disease Research Laboratory).
3.2.26 VHA: Virus de Hepatitis A.

3.2.27 VHB: Virus de Hepatitis B.

3.2.28 VHS: Virus del Herpes simplex.

3.2.29 VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, incluye al VIH-1 y al VIH-2.

3.2.30 VO: Via oral.

3.2.31 VPH: Virus del papiloma humano.

3.2.32 Wb: Western blot.

3.2.33 gr.: Gramos.

3.2.34 Kg.: Kilogramos.

3.2.35 KOH: Hidroxido de potasio.

3.2.36 mg: Miligramos.

3.2.37 pH: Potencial de hidrégeno.

4, Clasificacién

4.1 Para fines de registro y vigilancia epidemiolégica se debe utilizar la Clasificaciéon Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima Revisién. Vol. 1. OPS/OMS 1995.

4.1.1 Las infecciones con modo de transmisién predominantemente sexual (A50-A64).
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Excluye: enfermedad de Reiter (MO2.3)

enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] (B20-B24)
uretritis no especifica y la no gonocdécica (N34.1)

A50 Sifilis congénita

Ab50.0 Sifilis congénita precoz, sintomatica

A50.1 Sifilis congénita precoz, latente

A50.2 Sifilis congénita precoz, sin otra especificacion

A50.3 Oculopatia sifilitica congénita tardia

AS50.4 Neurosifilis congénita tardia [neurosifilis juvenil]

AS50.5 Otras formas de sifilis tardia, sintomatica

A50.6 Sifilis congénita tardia, latente

A50.7 Sifilis congénita tardia, sin otra especificacion

A50.9 Sifilis congeénita, sin otra especificacion

A51 Sifilis precoz

A51.0 Sifilis genital primaria

A51.1 Sifilis primaria anal

A51.2 Sifilis primaria en otros sitios

A51.3 Sifilis secundaria de piel y membranas mucosas

Ab51.4 Otras sifilis secundarias

A51.5 Sifilis precoz, latente

A51.9 Sifilis precoz, sin otra especificacion

AS52 Sifilis tardia

A52.0 Sifilis cardiovascular

A52.1 Neurosifilis sintomética

A52.2 Neurosifilis asintomatica

A52.3 Neurosifilis no especificada

Ab52.7 Otras sifilis tardias sintométicas

Ab52.8 Sifilis tardia, latente

A52.9 Sifilis tardia, no especificada

A53 Otras sifilis y las no especificadas

A53.0 Sifilis latente, no especificada como precoz o tardia

A53.1 Sifilis, no especificada

A54 Infeccidn gonocdcica

A54.0 Infeccidn gonocdécica del tracto genitourinario inferior sin absceso periuretral o de glandula accesoria
A54.1 Infeccidn gonocdcica del tracto genitourinario inferior con absceso periuretral y de glandulas accesorias
A54.2 Pelviperitonitis gonocdcica y otras infecciones gonocdcicas genitourinarias
A54.3 Infeccién gonocdécica del ojo

A54.4 Infeccidn gonocdcica del sistema osteomuscular

A54.5 Faringitis gonocécica

A54.6 Infeccién gonocdécica del ano y del recto

A54.7 Otras infecciones gonocécicas
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A54.8 Infeccién gonocdcica no especificada

A55 Linfogranuloma (venéreo) por clamidias

Ab56 Otras enfermedades de transmisién sexual debidas a clamidias

A56.0 Infeccidn del tracto genitourinario inferior debida a clamidias

A56.1 Infeccidn del pelviperitoneo y otros érganos genitourinarios debida a clamidias
Ab56.2 Infecciones del tracto genitourinario inferior debidas a clamidias, sin otra especificacion
A56.3 Infeccién del ano y del recto debida a clamidias

A56.4 Infeccién de faringe debida a clamidias

Ab56.5 Infeccion de transmision sexual de otros sitios debida a clamidias

AS57 Chancro blando

A58 Granuloma inguinal

AS59 Tricomoniasis

A59.0 Tricomoniasis urogenital

AS59.1 Tricomoniasis de otros sitios

A59.2 Tricomoniasis, no especificada

AB60 Infeccién anogenital debida a virus del herpes [herpes simple]

A60.0 Infeccidn de genitales y trayecto urogenital debida a virus del herpes [herpes simple]
A60.1 Infeccién de la piel perianal y recto por virus de herpes simple

A60.2 Infeccidn anogenital por virus del herpes simple, sin otra especificacion

A61 Otras enfermedades de transmision predominantemente sexual, no clasificadas en otra parte
A62 Verrugas (venéreas) anogenitales

A63 Otras enfermedades de transmision predominantemente sexual, especificadas

A64 Enfermedad de transmision sexual no especificada

4.2 Para fines de aplicacion clinica, se debe utilizar la clasificacion de los CDC, publicada en el MMWR Enero 23, 1997/Vol.

47/No. RR-1 la cual clasifica genéricamente a las ITS en:

4.2.1 Enfermedades caracterizadas inicialmente por Ulceras genitales.
4.2.1.1 Chancroide.

4.2.1.2 Infeccion genital por Virus de Herpes simplex.

4.2.1.3 Granuloma Inguinal.

4.2.1.4 Linfogranuloma venéreo.

4.2.1.5 Sifilis.

4.2.2 Enfermedades caracterizadas por uretritis y cervicitis.

4.2.2.1 Uretritis gonocdcica.

4.2.2.2 Uretritis no gonocécica.

4.2.2.2.1 Cervicitis mucopurulenta.

4.2.2.2.2 Infeccion por Chlamydia trachomatis.

4.2.2.2.3 Infeccion por Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis.

4.2.3 Enfermedades caracterizadas por flujo vaginal.

4.2.3.1 La etiologia de la vaginosis bacteriana y la candidiasis urogenital no estan consideradas como ITS; sin embargo, por
ser las causas mas frecuentes de flujo vaginal que requieren de tratamiento médico, se incluyen en este apartado. Pueden
ser indicadoras de otros problemas de salud y s6lo en algunos casos de vaginosis bacteriana se establece la transmision

sexual.

4.2.3.2 Tricomoniasis.
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4.2.4 Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI).

4.2.5 Infeccion por el virus del papiloma humano (VPH).
4.3 ITS prevenibles por vacunacion.

4.3.1 Virus de la hepatitis A (VHA).

4.3.2 Virus de la hepatitis B (VHB).

4.4 Ectoparasitos.

4.4.1 Escabiasis.

4.4.2 Amibiasis genital.

4.4.3 Pediculosis pubis.

5. Especificaciones

5.1 Promocion de la salud.

5.1.1 Todas las unidades de salud deben realizar acciones de promocién de la salud tendientes a informar a la poblacién
sobre la magnitud y trascendencia en la salud de las ITS.

5.1.2 En materia de educacion para la salud, el personal de salud debe:

5.1.2.1 Realizar programas educativos para informar sobre las ITS, sus mecanismos de transmision, diagnéstico y
tratamiento a la poblacion en general.

5.1.2.2 Realizar programas educativos para orientar y capacitar sobre las ITS, sus mecanismos de transmision, diagnéstico
y tratamiento al personal médico y paramédico.

5.1.3 En materia de participacion social, el personal de salud debe:

5.1.3.1 Promover la participacion de la poblacion, las autoridades locales, las instituciones publicas y del sector social y
privado para estimular la adopcion de estilos saludables como: mecanismos de transmision de las ITS, diagndstico,
tratamiento oportuno y su prevencion.

5.1.4 En materia de comunicacion educativa el personal de salud debe:

5.1.4.1 Promover la vinculacién y participaciéon de los profesionales de la comunicaciéon para que junto con los diversos
medios de comunicacion asuman el compromiso de informar en forma permanente a la poblacion en general sobre el tema
de ITS, su mecanismo de transmisién y las alternativas de prevencion y control precisadas en esta norma oficial.

5.2 Medidas de prevencion.

5.2.1 Prevencién primaria.

5.2.1.1 La prevencion de las ITS se debe llevar a cabo en toda la poblacion, tomando en consideracion los medios de
transmision de estas infecciones, ademas de llevar a cabo acciones mas especificas y frecuentes dirigidas a la poblacion
en general y, en particular, a poblaciones con practicas sexuales de riesgo o vulnerables.

5.2.1.2 Reducir la incidencia de la enfermedad a través de la educacion integral: sexual, reproductiva y promocion de la
salud, orientando sus actividades a aumentar autorresponsabilidad entre individuos, familias y grupos sociales, con el
propdsito de que colaboren activamente en el cuidado de su salud.

5.2.2 La prevencién secundaria debe estar dirigida a:

5.2.2.1 Promover servicios de salud publicos y privados para el diagndstico y tratamiento oportunos que eviten el desarrollo
de secuelas de los pacientes con ITS.

5.2.2.2 Proveer servicios accesibles, aceptables y eficaces de asistencia, en los cuales se proporcione consejeria,
diagnéstico, tratamiento eficaz y oportuno a pacientes sintomaticos, asintomaticos, y a sus parejas sexuales.

5.2.2.3 Prestar servicios de prevencion, consejeria y asistencia de ITS en el contexto de la atencidon materno infantil,
prenatal, de planificacion familiar y deteccién oportuna de cancer y en los servicios especializados de VIH/SIDA.

5.2.2.4 Otorgar servicios de apoyo y consejeria para pacientes y sus parejas, contactos y familiares tanto durante la fase de
diagnéstico como de tratamiento, brindando informacion accesible, promoviendo la adherencia al tratamiento, y las practicas
sexuales protegidas.

5.3 Medidas de control.

5.3.1 Corroborar el diagnostico de ITS mediante criterios clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio.

5.3.2 Para el manejo de las ITS los objetivos deben orientarse a:

5.3.2.1 Establecer un diagndstico correcto (sindromatico y/o etiologico).

5.3.2.1.1 Se debe realizar el diagnoéstico sindromatico en las unidades del primer nivel de atencién médica que no cuenten
con un laboratorio en donde se realicen las pruebas de deteccion para las ITS.
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5.3.2.1.2 El diagndstico etioldgico debe utilizarse cuando las unidades de segundo y tercer nivel de atencion médica
cuenten con un laboratorio que cumpla con los requisitos establecidos en la normatividad especifica vigente, en donde se
realicen las pruebas de deteccidn para las ITS.

5.3.2.2 Proporcionar un tratamiento especifico, eficaz y oportuno, para curar y prevenir las complicaciones asociadas a las
ITS.

5.3.2.3 Disminuir el riesgo de transmision al producto en el caso de mujeres embarazadas y, en su caso, establecer las
medidas de seguimiento y atencién a productos potencialmente infectados.

5.3.2.4 Tratamiento y notificacién de los casos diagnosticados de acuerdo con las disposiciones que se establecen en la
NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiologica.

5.4 Enfermedades que se caracterizan inicialmente por Ulceras genitales:
5.4.1 Chancro blando (Chancroide).
5.4.1.1 Caso sospechoso. Todo paciente con Ulcera o chancro doloroso en genitales.

5.4.1.2 Caso confirmado. Todo paciente con Ulcera o chancro doloroso en genitales en quien se demuestre por cultivo o
confirmacion de Haemophilus ducreyi.

5.4.1.3 El tratamiento de los pacientes con chancro blando debe incluir una de las siguientes alternativas:
5.4.1.3.1 Azitromicina un g VO dosis Unica;

5.4.1.3.2 Ceftriaxona 250 mg IM en dosis Unica;

5.4.1.3.3 Ciprofloxacina 500 mg VO dos veces al dia por tres dias, o

5.4.1.3.4 Eritromicina base 500 mg VO cuatro veces al dia por siete dias.

5.4.1.3.5 A todos los pacientes con infeccion por Haemophilus ducreyi se les debe realizar una prueba de deteccion para
VIH.

5.4.1.3.6 A todos los pacientes con falla en el tratamiento debe investigarse la coexistencia del virus del Herpes simplex 1y
2.

5.4.2 Herpes genital.

5.4.2.1 Caso sospechoso. Todo paciente con una o dos vesiculas y/o Ulceras dolorosas en genitales y con prueba de
Tzanck positiva.

5.4.2.2 Caso definitivo. Todo paciente con vesiculas y/o Ulceras en genitales en quien se demuestre por cultivo,
inmunofluorescencia o PCR el Herpes simplex 1y 2.

5.4.2.3 El tratamiento del paciente con herpes genital, en su primer episodio, debe incluir una de las siguientes alternativas:
5.4.2.3.1 Aciclovir 400 mg VO tres veces al dia por siete a diez dias, o

5.4.2.3.2 Aciclovir 200 mg VO cinco veces al dia por siete a diez dias.

5.4.2.3.3 Famciclovir 250 mg tres veces al dia por 7 a 10 dias.

5.4.2.3.4 Valaciclovir 1000 mg VO dos veces al dia por siete a diez dias.

5.4.2.4 E| tratamiento de los pacientes con herpes genital, en su episodio recurrente (mas de seis episodios al afio), debe
ser:

5.4.2.4.1 Aciclovir 400 mg VO tres veces al dia por cinco dias;

5.4.2.4.2 Aciclovir 200 mg VO cinco veces al dia por cinco dias;

5.4.2.4.3 Aciclovir 800 mg VO dos veces al dia por cinco dias, o

5.4.2.4.4 Famciclovir 125 mg dos veces al dia por cinco dias;

5.4.2.4.5 Valaciclovir 500 mg VO dos veces al dia por cinco dias.

5.4.2.4.6 Valaciclovir 1 gr una vez al dia por 5 dias.

5.4.2.5 El tratamiento de los pacientes con herpes genital grave o complicado debe incluir:

5.4.2.5.1 Aciclovir 5-10 mg/kg de peso corporal cada 8 horas IV por dos a 10 dias o hasta alcanzar la resolucion clinica.
5.4.2.6 El tratamiento de los pacientes con Herpes simplex y VIH debe incluir la siguiente alternativa:
5.4.2.6.1 Aciclovir 400 mg VO tres veces al dia por 5 a 10 dias, o

5.4.2.6.2 Aciclovir 200 mg cinco veces al dia por cinco a diez dias, o

5.4.2.6.3 Famciclovir 500 mg dos veces al dia por cinco a diez dias, o
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5.4.2.6.4 Valaciclovir un gramo dos veces al dia por cinco a diez dias.

5.4.2.7 Los cuadros de herpes genital durante el embarazo deben ser tratados con la siguiente alternativa:
5.4.2.7.1 Aciclovir por 200 mg VO cada 6 horas por 10 dias.

5.4.2.7.2 Los recién nacidos con evidencia de herpes neonatal deben ser tratados con Aciclovir a dosis de 20 mg/kg IV
cada 8 horas por 21 dias.

5.4.2.7.3 Cuando existan lesiones por herpes genital debe realizarse la operacion cesarea, ya que el riesgo de transmision
durante el parto es de cerca de un 85%.

5.4.2.8 Todos los pacientes con falla al tratamiento de herpes genital debe investigarse la coexistencia de Haemophilus
ducreyi o Calymmatobacterium granulomatis.

5.4.3 Granuloma inguinal.
5.4.3.1 Caso sospechoso. Todo paciente con ulcera dolorosa facilmente sangrante en genitales.

5.4.3.2 Caso confirmado. Todo paciente con ulcera facilmente sangrante en genitales en quien se demuestre por biopsia o
impronta cuerpos de Donovan.

5.4.3.3 El tratamiento de los pacientes con granuloma inguinal debe mantenerse hasta que todas las lesiones hayan sanado
completamente, y debe utilizarse uno de los siguientes esquemas:

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

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

5.4.3.3.3 Ciprofloxacina 750 mg VO cada 12 horas por un minimo de tres semanas, o

5.4.3.3.4 Eritromicina base 500 mg VO cada 4 horas por un minimo de tres semanas.

5.4.3.3.5 Azitromicina un gramo una vez por semana por 3 semanas.

5.4.4 Linfogranuloma venéreo (LGV).

5.4.4.1 Caso sospechoso. Todos los pacientes con ulcera en genitales con linfadenopatia inguinal femoral e inguinal.

5.4.4.2 Caso confirmado. Todos los pacientes con ulcera genital, adenopatia femoral o inguinal en quien se demuestre por
serologia o fijacién de complemento 1 mayor de 64 de Chlamydia trachomatis serotipos L1, L2 y L3. La biopsia para
establecer el diagndstico esta contraindicada.

5.4.4.3 El tratamiento del linfogranuloma venero debe incluir el siguiente manejo:

5.4.4.3.1 Drenaje por aspiracion de los ganglios afectados (bubones) solamente cuando exista inminencia de ruptura.
5.4.4.3.2 Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por un minimo de tres semanas, o

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

5.4.4.3.3 El paciente debe vigilarse clinicamente hasta que los signos y sintomas hayan desaparecido.

5.4.5 Sifilis.

5.4.5.1 La sifilis es una enfermedad con diferentes etapas clinicas por lo que se divide para su manejo en las siguientes
formas:

5.4.5.1.1 Sifilis primaria, presencia de una o mas Ulceras genitales o chancro duro de bordes elevados y bien definidos en el
sitio de la inoculacion e indolora.

5.4.5.1.2 Sifilis secundaria, se manifiesta por la presencia de exantema cutaneo, condilomas planos en region anogenital y
papulas en palmas y plantas.

5.4.5.1.3 Sifilis latente, ausencia de signos y en el (la) paciente con pruebas serolégicas reactivas de VDRL y FTA.
5.4.5.1.4 Sifilis terciaria, etapa tardia de la enfermedad que se caracteriza por el goma sifilitico.
5.4.5.2 El diagnostico de sifilis depende de la etapa clinica que se encuentre.

5.4.5.2.1 Sifilis primaria. Identificacion del T. Pallidum en microscopio de campo obscuro, inmunofluorescencia, o
identificacién del agente en muestras de biopsia.

5.4.5.2.2 Sifilis secundaria, latente y tardia. Se establece por los antecedentes o hallazgos de la exploracion fisica y los
examenes reactivos serolégicos (VDRL o RPR) y confirmacion por FTA-ABS o confirmacion del T. Pallidum en biopsia del
tejido o liquido sospechoso.

5.4.5.3 El tratamiento de la sifilis debe incluir los siguientes esquemas:

5.4.5.3.1 Sifilis primaria y secundaria; penicilina G benzatinica 2.4 millones de Ul IM en una sola dosis.

5.4.5.3.2 Sifilis latente temprana; penicilina G benzatinica 2.4 millones de Ul IM, dosis Unica.
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5.4.5.3.3 Sifilis latente tardia; penicilina G benzatinica 7.2 millones de Ul IM, dividida en 3 dosis de 2.4 millones con
intervalos de una semana.

5.4.5.3.4 Sifilis terciaria; penicilina G benzatinica 7.2 millones de Ul IM dividida en 3 dosis de 2.4 millones con intervalos de
una semana.

5.4.5.3.5 Neurosifilis; penicilina G sddica cristalina de 3 a 4 millones de Ul 1V cada 4 horas por 10 a 14 dias o penicilina
procainica 2.4 millones de Ul IM diarias mas probenecid 500 mg VO cada 6 horas, ambos por 10 a 14 dias.

5.4.5.3.6 En caso de existir coinfeccién con VIH, el tratamiento debe incluir penicilina G benzatinica 7.2 millones de Ul IM
en total, dividida en tres dosis de 2.4 millones con intervalos de una semana.

5.4.5.3.7 Como tratamiento alternativo y en caso de alergia a la penicilina, debe utilizarse doxiciclina 100 mg VO cada 12
horas por cuatro semanas, o tetraciclina 500 mg VO cada 6 horas por dos semanas, o eritromicina base 500 mg VO cada 6
horas por dos semanas.

5.4.5.3.8 En caso de coinfectados por VIH y sifilis con alergia a penicilina, se debe desensibilizar al paciente y tratarse con
penicilina.

5.4.5.4 El seguimiento de los pacientes con sifilis primaria y secundaria debe hacerse con pruebas seroldgicas cuantitativas
a los tres, seis y doce meses. En los pacientes con coinfeccion de VIH, el seguimiento serolégico debe hacerse a los tres,
seis, nueve, doce y veinticuatro meses.

5.4.5.5 Toda mujer embarazada se le debe realizar la prueba de VDRL o RPR e IF para Treponema pallidum durante la
primera visita prenatal, independientemente del trimestre de la gestacion en que se encuentre, y posterior al parto. El
personal de salud no debe dar de alta a ninguna mujer posterior al parto sin que se le haya realizado la prueba de VDRL o
RPR.

5.4.5.6 Toda mujer embarazada con sifilis se debe realizar la prueba de deteccion para VIH, previa consejeria y
consentimiento informado por escrito. En caso de resultar positiva la prueba de VIH, se les debe canalizar al servicio
especializado que ofrezca tratamiento preventivo de transmisién perinatal del VIH.

5.4.5.7 El tratamiento de la sifilis durante el embarazo debe realizarse de acuerdo con la etapa clinica de la enfermedad.

5.4.5.8 El seguimiento debe realizarse con pruebas seroldgicas cuantitativas como el VDRL en cada trimestre y posterior al
parto a los tres, seis y doce meses.

5.4.5.9 El diagndstico de sifilis congénita se establece en:

5.4.5.9.1 Los nifos nacidos de madres con antecedentes de infeccion por Treponema pallidum no tratada, parcialmente
tratada durante el embarazo, o con titulos de VDRL persistentemente altos aun después del tratamiento con penicilina a la
madre, y en los siguientes casos:

5.4.5.9.1.1 Los nifios que no fueron examinados radiolégicamente o por liquido cefalorraquideo;

5.4.5.9.1.2 Los nifios que tienen una o mas radiografias y pruebas de liquido cefalorraquideo positivas para sifilis congénita;

5.4.5.9.1.3 Los niflos con manifestaciones clinicas de sifilis congénita y en quienes se identificé Treponema pallidum de
lesiones, cordén umbilical, placenta y necropsia, y

5.4.5.9.1.4 Los nifios y las nifias nacidos de madres con lesiones sifiliticas al momento del parto.
5.4.5.9.2 E| tratamiento de la sifilis congénita debe incluir alguno de los siguientes esquemas:

5.4.5.9.2.1 Administrar penicilina G sddica cristalina 100,000 a 150,000 Ul por kg por dia, dividido en 50,000 Ul por kg por
dosis IV cada 12 horas durante los primeros siete dias de vida y cada 8 horas hasta los 10 dias de vida, o

5.4.5.9.2.2 Penicilina G procainica o 50,000 Ul por kg por dosis IM diario por 10 dias.

5.4.5.9.2.3 Penicilina G benzatinica 50,000 Ul/kg dosis unica IM.

5.4.5.9.2.4 Los nifos con sifilis congénita alérgicos a la penicilina deben someterse a esquemas de desensibilizacion.
5.4.5.9.3 El seguimiento neonatal del hijo de madre con sifilis debe efectuarse al mes, dos, cuatro, seis y doce meses.
5.4.5.9.4 Para el estudio y manejo de la sifilis congénita se define como:

5.4.5.9.4.1 Caso sospechoso, a los nifios y las nifias con antecedente materno de VDRL o RPR y FTA-ABS y/o MHA-TP
positivas.

5.4.5.9.4.2 Caso probable, a los nifios con o sin antecedente materno de VDRL o RPRy FTA-ABS y MHA-TP positivas, que
no hayan recibido tratamiento, o hayan sido tratadas parcialmente durante el embarazo y con manifestaciones clinicas
especificas de sifilis congénita.

5.4.5.9.4.3 Caso confirmado, a los nifios con antecedente materno de VDRL y FTA-ABS y/o MHA-TP positivas, con
manifestaciones clinicas especificas de sifilis congénita y quien resulté positivo para FTA IGM o se identificd Treponema
pallidum por campo obscuro y/o IF de lesiones, corddn umbilical, placenta y necropsia.

5.4.5.9.4.4 Caso anulado, a los nifios con antecedente materno de VDRL y FTA-ABS y MHA-TP positivas, sin
manifestaciones clinicas especificas de sifilis congénita y con pruebas de laboratorio negativas.

5.5 Enfermedades que se caracterizan por uretritis y cervicitis.
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5.5.1 Uretritis y cervicitis gonocdcica.

5.5.1.1 Caso sospechoso. Todo paciente con descarga mucopurulenta o purulenta uretral o cervical quien muestre en el
examen de la secrecion frote diplococos intracelulares Gram. negativos.

5.5.1.2 Caso confirmado. Todo paciente con descarga mucopurulenta o purulenta uretral o cervical en quien se demuestre
por cultivo o pruebas de amplificacién de acidos nucleicos, cola la reaccion en cadena de la ligasa (LCR) o de PCR
Neisseria gonorrhoeae en secrecion uretral y/o orina.

5.5.1.1 El tratamiento de los pacientes con uretritis gonocécica se debe realizar de la siguiente manera:

5.5.1.1.1 Ceftriaxona 125 mg IM dosis Unica;

5.5.1.1.2 Ciprofloxacina 500 mg VO dosis unica;

5.5.1.1.3 Ofloxacina 400 mg VO en dosis Unica;

5.5.1.1.4 Azitromicina 1 g VO dosis unica;

5.5.1.1.5 Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por siete dias, o

5.5.1.1.6 Cefixime 400 mg VO dosis Unica.

5.5.1.2 El paciente debe vigilarse clinicamente hasta que los signos y sintomas se hayan resuelto.

5.5.1.3 Todos los pacientes con falla al tratamiento de investigarse la coexistencia de infeccion por C. trachomatis o, en su
caso, se recomienda dar tratamiento para los dos microorganismos.

5.5.2 Uretritis no gonocdcica.
5.5.2.1 Caso sospechoso. Todo paciente con descarga uretral purulenta o hialina, ausencia de diplocococos Gram.
negativos en el frote de la descarga uretral o en quien haya recibido tratamiento para gonorrea y no haya respuesta a la

misma.

5.5.2.2 Caso definitivo. Todo paciente en quien se aisle por cultivo, por inmunofluorescencia Chlamydia trachomatis y/o
pruebas de amplificacién de acido nucleico como la reaccion de ligasa en cadena (LCR) en secrecion genital y orina.

5.5.2.3 El tratamiento de los pacientes con uretritis no gonocdcica debe incluir uno de los siguientes esquemas:
5.5.2.3.1 Azitromicina 1 g VO dosis Unica;

5.5.2.3.2 Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por siete dias;

5.5.2.3.3 Eritromicina base 500 mg VO cada 6 horas por siete dias, o

5.5.2.3.4 Ofloxacina 300 mg VO cada 12 horas por siete dias.

5.5.2.3.5 Levofloxacina 500 mg VO c-24 hrs durante 7 dias.

5.5.2.4 En todos los pacientes con falla al tratamiento deben investigarse otros agentes causales como son: Neisseria
gonorrhoeae Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis Trichomonas vaginalis y Virus del Herpes simplex.

5.5.3 Cervicitis mucopurulenta.
5.5.3.1 Caso sospechoso. Toda mujer con secrecion mucopurulenta endocervical.

5.5.3.2 Caso definitivo. Toda mujer con secrecidon mucopurulenta en quien se confirme por cultivo o estudios de
inmunofluorescencia o amplificacion de acidos nucleicos (LCR) Chlamydia trachomatis y/o Neisseria gonorrhoeae.

5.5.3.3 El tratamiento debe incluir ceftriaxona 125 mg IM dosis uUnica y doxicilina 100 mg cada 12 horas VO por siete dias.
5.5.3.4 Toda mujer con falla al tratamiento debe investigarse otras causas de cervicitis.

5.6 Enfermedades caracterizadas por flujo vaginal.

5.6.1 Caso sospechoso. Toda mujer que presente flujo vaginal acompafiado o no con prurito y mal olor.

5.6.2 Caso definitivo. Toda mujer con descarga vaginal con o sin sintomas agregados prurito y mal olor en quienes se aisle
por examen directo en fresco, cultivo o técnica de PCR los siguientes organismos: Trichomonas vaginalis, Gardnerella
vaginalis, Candida albicans.

5.6.2.1 Los hallazgos para establecer el diagnéstico de infeccion por Gardnerella vaginalis son:

5.6.2.1.1 pH mayor de 4.5

5.6.2.1.2 Prueba de KOH positiva (olor a pescado)

5.6.2.1.3 Identificacion de células clave

5.6.2.1.4 Aislamiento por cultivo de Gardnerella vaginalis.

5.6.2.2 Los hallazgos para establecer el diagnéstico de infeccion por Trichomonas vaginalis
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5.6.2.2.1 Identificacién de Trichomonas vaginalis en el examen directo en fresco

5.6.2.2 Los hallazgos para establecer el diagndstico de infeccion por Candida albicas
5.6.2.2.5 Identificacién de pseudohifas.

5.6.3 El tratamiento debe incluir:

5.6.3.1 Para Gardnerella vaginalis, uno de los siguientes esquemas:

5.6.3.1.1 Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por siete dias;

5.6.3.1.2 Clindamicina 300 mg VO cada 12 horas por siete dias, o

5.6.3.1.3 Metronidazol 2 g VO en una dosis.

5.6.3.1.4 Clindamicina crema 2% con aplicador de 5 gr intravaginal por 7 noches.
5.6.3.2 Para Trichomona vaginalis, uno de los siguientes esquemas:

5.6.3.2.1 Metronidazol 2 g VO en una dosis, o

5.6.3.2.2 Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por siete dias.

5.6.3.3 Para Candida albicans, uno de los siguientes esquemas:

5.6.3.3.1 Itraconazol 200 mg VO cada 212 horas por un dia

5.6.3.3.2 Fluconazol 150 mg VO dosis unica, o

5.6.3.3.3 Clotrimazol 100 mg via vaginal dos tabletas diarias por tres dias.

5.6.4 Toda mujer que presente falla al tratamiento debe investigarse en asociacion con alguna otra ITS, principalmente
gonorrea e infeccién por Chlamydia trachomatis.

5.7 Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI).

5.7.1 Caso sospechoso. Toda mujer que presente dolor bajo de pelvis con o sin sintomas acompafantes como son:
descarga vaginal, dispareunia, metrorragia, disuria, dolor durante la menstruacion. Fiebre y ocasionalmente nauseas y
vomito.

5.7.2 Caso definitivo: toda mujer que presente dolor bajo de pelvis con o sin sintomas acompanantes como son: descarga
vaginal, dispareunia, metrorragia, disuria, dolor durante la menstruacién y en quien se corroboren por cultivo, técnicas de
gabinete o pruebas de PCR los siguientes agentes: Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum, Gramnegativos, anaerobios y estreptococos.

5.7.3 Debe iniciarse tratamiento en cualquier mujer con vida sexual activa y los siguientes datos:

5.7.3.1 Tumefaccion e hipersensibilidad del abdomen inferior, y

5.7.3.2 Tumefaccion e hipersensibilidad de anexos.

5.7.3.3 Tumefaccion e hipersensibilidad al movimiento cervical.

5.7.4 Los criterios definitivos de EPI son:

5.7.4.1 Evidencia histopatolégica de endometritis en biopsia endometrial;

5.7.4.2 Ultrasonografia transvaginal o técnicas similares que muestren inflamacion en tubas uterinas con o sin liquido libre
en cavidad, y

5.7.4.3 Hallazgos laparoscopicos: tumefaccion y eritema de las tubas uterinas;

5.7.5 EIl tratamiento debe incluir siempre antimicrobianos utiles contra Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis,
Gramnegativos, anaerobios y estreptococos.

5.7.6 El tratamiento incluira alguna de las siguientes alternativas:
5.7.6.1 En pacientes ambulatorios:

5.7.6.1.1 Ofloxacina 400 mg VO cada 12 horas o levofloxacina 500 md diario por 14 dias mas metronidazol 500 mg VO
cada 12 horas por 14 dias o clindamicina 450 mg VO cada 6 horas por 14 dias;

5.7.7 En pacientes hospitalizados:

5.7.7.1.1 Ceftriaxona 250 mg IM mas doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 14 dias, o
5.7.7.2 Cefotetan 2 g IV cada 12 horas mas doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 14 dias.
5.8 Virus del papiloma humano (VPH).

5.8.1 Caso sospechoso. Todo el paciente con neoformaciones de aspecto verrugoso en el area anogenital.
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5.8.2 Caso definitivo. Todo paciente con neoformaciones de aspecto verrugoso en el area genital en quien se demuestre por
colposcopia, penoscopia, biopsia, citologia exfoliativa (coilocitos), técnica de PCR la presencia de VPH o lesiones
secundarias al mismo.

5.8.3 El tratamiento de las verrugas externas debe incluir uno de los siguientes esquemas:

5.8.3.1 Podofilina al 0.5% en solucion, aplicada con hisopos una vez al dia por 3 dias y periodos alternativos de no
tratamiento durante seis semanas sobre las verrugas, la seguridad de la podofilina durante el embarazo no ha sido
establecida.

5.8.3.2 Imiquimod crema al 5%, aplicar tres veces por semana sobre las lesiones, durante 16 semanas, lavar de 6 a 10
horas después de aplicada;

5.8.3.3 Podofilotoxina 0.5% dos veces al dia durante 3 dias, seguidas de 4 dias sin tratamiento repitiendo el ciclo 4 veces.
5.8.3.4 Crioterapia con nitrogeno liquido o didxido de carbono aplicar una vez al dia una vez por semana.

5.8.3.5 Remocidn quirurgica.

5.8.3.6 Aplicacion de interferon 1 millones de Ul intralesionales por semana durante 4-6 semanas.

5.8.3.7 Aplicacion de acido tricloroacético al 80% o 90%, seis aplicaciones durante 10 dias sobre las verrugas.

5.9 Infecciones por ectoparasitos.

5.9.1 Escabiasis.

5.9.1.1 Caso sospechoso. Todo paciente que presente una dermatosis pruriginosa, que tiende a ser generalizada y se
caracterice por papulas, costras hematicas, vesiculas pequefias y tuneles, localizadas predominantemente en los pliegues
y genitales.

5.9.1.2 Caso definitivo a escabiasis. Todo paciente con una dermatosis pruriginosa, que tiende a ser generalizada y se
caracteriza por papulas, costras hematicas, vesiculas pequefias y tuneles, localizadas predominantemente en los pliegues
y genitales en quien se demuestre por rapado de las lesiones, biopsia o respuesta al tratamiento de Sarcoptes scebiei.
5.9.1.3 EI tratamiento debe incluir una de las siguientes alternativas: una o mas aplicaciones locales de lindano al 1%
locion, benzoato de bencilo al 20%, permectina crema al 5%. En casos graves (escabiasis noruega) la ivermectina en una
sola dosis de 200 mg por kg de peso ha demostrado ser util.

5.9.2 Amibiasis genital.

5.9.2.1 El agente causal de la amibiasis es la Entamoeba histolytica.

5.9.2.2 La amibiasis genital se manifiesta por un proceso ulceroso destructivo que puede confundirse o asociarse con
lesiones ulcerosas producidas por otras ITS.

5.9.2.3 Debe investigarse el antecedente de practicas sexuales anogenitales o inmunocompromiso.

5.9.2.4 El diagndstico debe establecerse con la demostracion histolégica de trofozoitos en el tejido afectado.
5.9.2.5 El tratamiento debe incluir Metronidazol 500 mg VO cada 8 horas por 10 dias.

5.9.3 Pediculosis pubis.

5.9.3.1 El agente causal es Phthirus pubis.

5.9.3.2 Se manifiesta por prurito y la presencia de piojos o liendres en el vello pubico.

5.9.3.3 El tratamiento debe incluir shampoo de lindano al 1%, aplicado por cuatro minutos en las areas afectadas.
5.10 ITS prevenibles por vacunacion.

5.10.1 Actualmente, las ITS prevenibles por vacunacién son la Hepatitis A y Hepatitis B.

5.11 Hepatitis A.

5.11.1 Caso sospechoso. Todo paciente con ictericia y fatiga extrema.

5.11.2 Caso definitivo. Todo paciente con ictericia y fatiga extrema en quien se demuestre por serologia IgM para hepatitis
viral A.

5.11.3 No existe un tratamiento especifico para la infeccion por VHA.

5.11.4 Estan disponibles dos productos para la prevencion de la hepatitis A:

5.11.4.1 Inmunoglobulina humana 0.2 mil/kg de peso dentro de las 2 primeras semanas de la exposicion.
5.11.5 Vacuna para hepatitis A, la cual se aplicara como dosis inicial y alos 6 y 12 meses los refuerzos.

5.12 Hepatitis B.
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5.12.1 Caso sospechoso. Todo paciente con ictericia y fatiga extrema.

5.12.2 Caso definitivo. Infeccién Aguda, todo paciente con ictericia y fatiga extrema en quien se demuestre por serologia
IgM para el antigeno core de hepatitis B, antigeno de superficie (Ags) y antigeno e de la hepatitis B.

5.12.3 Infeccidn crénica. Aquel paciente asintomatico con Ags o Age positivos para hepatitis B.

5.12.4 E| tratamiento de la hepatitis B incluye: interferén alfa 2b 5-millones Ul 3 veces por semana durante 16 semanas
subcutaneo y lamivudina 100 mg c-24.

5.12.5 La prevencién para la infeccion por VHB debe incluir:

5.12.5.1 Vacuna de hepatitis B a dosis de 0, 1 y 6 meses.

5.12.5.2 La aplicacién de inmunoglobulina, 0.06 ml/kg intramuscular dosis Unica.
6. En materia de vigilancia epidemiolégica

6.1 Las ITS son enfermedades sujetas a vigilancia epidemiolégica y de notificacion obligatoria a la autoridad sanitaria mas
cercana.

6.2 La vigilancia epidemioldgica de las ITS debe realizarse considerando tanto las necesidades de prevencién y proteccién
de la salud de las enfermedades transmisibles, como el respeto a la dignidad de los afectados, que comprende su derecho
a: servicios de calidad, confidencialidad, privacia y un trato equitativo y no discriminatorio, actitud que debe promoverse
entre el personal que labora en las instituciones de salud.

6.3 Las ITS, independientemente de la informacion diaria, deben ser incluidas en la notificacion semanal de enfermedades
transmisibles por todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con las disposiciones establecidas por
la NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiolégica.

6.4 El estudio, seguimiento y control de casos y contactos de pacientes con ITS, deben hacerse de acuerdo con las
disposiciones establecidas por la NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemioldgica.

6.5 La investigacion de los casos indice y de los contactos, debe llevarse a cabo en las personas con diagnostico de ITS
comprobado, previo consentimiento de los pacientes, conservando la confidencialidad de la informacion.

6.6 Cuando el paciente sea mayor de edad, se obtendra la informacion y consentimiento directamente de él con la firma
correspondiente o, en su caso, huella dactilar. En el caso de menores de edad, o personas imposibilitadas para dar su
consentimiento, se procurara, mediante la consejeria apropiada, obtener la informacién y consentimiento del padre, la
madre, tutor o representante legal. La ausencia de responsables legales no justificara la negacion de atencion. Los
adolescentes son una poblacion vulnerable, por lo que se considera una prioridad evitar la desercion y la falta de adhesion al
tratamiento. En caso de no presentarse los responsables del menor, se incluird una nota en el expediente, que rubricara el
responsable del servicio.

6.7 El personal de salud y las instituciones encargadas de la atenciéon del paciente con ITS, deben observar las
disposiciones respecto al caracter legal y confidencial del expediente clinico, segun lo establece la NOM-168-SSA1-1998,
del expediente clinico.

7. Investigacion

7.1 EI CONASIDA debe apoyar el desarrollo de la investigacion de las ITS.

7.2 Para la vigilancia epidemioldgica de las ITS, se requiere la realizacion de investigacion basica, clinica, epidemiolégica y
operativa, con atencion particular a los factores, condiciones de riesgo y poblacion con practicas de riesgo.

7.3 Los resultados de dichas investigaciones deben ser discutidos por las instancias que las generaron en coordinacion con
el CENSIDA, con objeto de analizar y evaluar dichos resultados, tendientes a hacer propuestas que mejoren la calidad de
los servicios relacionados con las ITS.

7.4 Los estudios e investigaciones se deben efectuar con base en los principios éticos, cientificos y de acuerdo con la
legislacién aplicable.

8. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana no es equivalente a ninguna norma internacional ni mexicana por no existir al momento de su
elaboracion.
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10. Observancia de la norma

La vigilancia de esta Norma, corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades federativas en el
ambito de sus respectivas competencias.

11. Vigencia

La presente Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su publicacién en el Diario Oficial de la
Federacion.

México, D.F., a 24 de enero de 2003.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y
Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.

. . . , 1:m¢|
Si quiere obtener una copia del texto completo, presione aqui

Fecha de Publicacién: 19 de septiembre de 2003

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/039ssa202.html 17117


http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/039ssa202.zip

