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                      Distrito de San Salvador y Capital de la República 13 de enero del 2026.  

 
 

Acuerdo n.°535  

 

El Órgano Ejecutivo en el Ramo de Salud  

 

Considerando: 
 
 

I. Que el artículo 65 de la Constitución determina que: “la salud de los habitantes de la República 
constituye un bien público. El Estado y las personas están obligados a velar por su 
conservación y restablecimiento”. 

 
II. Que el numeral 2) del artículo 42, del Reglamento Interno del Órgano Ejecutivo establece que 

compete al Ministerio de Salud: “Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las 
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la población”.  

 
III. Que los artículos 3, 6, 7, 10 y 13 de la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud prescriben 

que “El Sistema”, está constituido por las instituciones públicas y privadas y sus colaboradores, 
que de manera directa e indirecta se relacionan con la salud, siendo el Ministerio de Salud, el 
ente rector del mismo, por lo que está facultado para coordinar, integrar y regular el mismo.  

 
IV. Que el artículo 10 de la Ley de Deberes y Derechos de los Pacientes y Prestadores de Servicio 

de Salud establece que todo paciente tiene derecho a ser atendido de manera oportuna, 
eficiente y con calidad, por un prestador de servicios de salud cuando lo solicite o requiera, 
que comprende las acciones destinadas a la promoción, prevención, curación, rehabilitación 
de la salud y cuidados paliativos de acuerdo a las normas existentes. 

 
V. Que el artículo 23 literal d) de la Ley Especial Integral para una Vida Libre de Violencia para las 

Mujeres establece que el Ministerio debe garantizar la no discriminación de las mujeres en 
cuanto al acceso de los servicios de salud, así mismo, que el personal de salud no ejerza 
ningún tipo de violencia a las usuarias de los servicios, sin que anteponga sus creencias, ni 
prejuicios durante la prestación de los mismos.  

 
VI. Que el artículo 57 de la Ley Especial de Inclusión de las Personas con Discapacidad determina 

que en todo proceso de habilitación y rehabilitación que se desarrolle en cualquier ámbito, la 
persona con discapacidad tendrá el derecho a elegir voluntariamente y consentir de manera 
libre e informada, ser parte de esos procesos, ello incluye la participación activa de la persona 
con discapacidad, su familia o representante.  

 
VII. Que es necesario actualizar la atención ginecológica contenida en la Guía Clínica de 

Ginecología y Obstetricia oficializada el 13 de febrero del 2012, a través de la emisión de los 
presentes Protocolos de atención de la mujer con morbilidades ginecológicas, con el fin de 
mejorar la calidad de vida de las mujeres y modernizar los procesos de la atención integral en 
salud, diagnóstico, manejo y referencia oportuna. 

 
POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes: 
 

Protocolos para la atención de la mujer con morbilidades ginecológicas 
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I.  Introducción   

 

La atención integral en salud de la mujer incluye como uno de sus elementos fundamentales el 
abordaje de la salud ginecológica. La salud ginecológica es un componente esencial del bienestar 
integral de la mujer en todas las etapas de su vida, especialmente en la etapa de la adultez, integra 
la prevención, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las enfermedades que afectan al aparato 
reproductor femenino. 
Las morbilidades ginecológicas abarcan desde trastornos menstruales y procesos infecciosos hasta 
patologías oncológicas y quirúrgicas, representando una de las principales causas de consulta en 
los servicios de salud a nivel global. 
Históricamente, la atención de estas patologías ha enfrentado desafíos relacionados con la 
fragmentación de los servicios y la variabilidad en los criterios diagnósticos, por lo cual una ruta de 
atención estandarizada mejora la calidad de vida de las pacientes y contribuye a reducir los costos 
operativos y el riesgo de complicaciones evitables. 
El Ministerio de Salud consciente de la necesidad de continuar mejorando la calidad de los servicios 
de salud ofrecidos a las mujeres salvadoreñas, ha elaborado los presentes protocolos como una 
herramienta normativa indispensable para guiar el actuar del personal de salud. Su implementación 
permitirá la estandarización de los procesos de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de un mayor 
número de enfermedades ginecológicas que las abordadas en la Guía clínica de ginecología y 
obstetricia, entre las que se encuentran, entre otras, la patología mamaria benigna, tumores 
benignos de útero y ovario, enfermedades relacionadas a trastornos hormonales y metabólicos e 
infecciones de transmisión sexual,  incorporando además los abordajes de salud mental, nutrición, 
habilitación, rehabilitación y discapacidad asociados a las enfermedades ginecológicas, asegurando 
de esta manera que cada mujer reciba una atención digna, humanizada y de la más alta calidad 
técnica. 
 
. 
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II.  Objetivos  

General 
 

Establecer los protocolos para la atención de las mujeres adultas con las principales 

morbilidades ginecológicas, con enfoque de derechos humanos en los diferentes niveles de 

atención del Sistema Nacional Integrado de Salud.  

 

Específicos 
1. Estandarizar los protocolos de la atención ginecológica para las mujeres adultas en el 

Sistema Nacional Integrado de Salud. 

 

2. Proporcionar atención ginecológica individualizada, de acuerdo a lo establecido en los 

presentes protocolos. 

 
3. Fortalecer el sistema de referencia y retorno e interconsulta para la atención según nivel de 

complejidad, en el Sistema Nacional Integrado de Salud. 

 
 

III.  Ámbito de aplicación  

Quedan sujetos al cumplimiento de los presentes protocolos de atención, el personal de los 
establecimientos del Sistema Nacional Integrado de Salud, vinculados a la atención de las mujeres 
adultas con las principales morbilidades ginecológicas.   
 

IV.  Enfoques y principios  

Enfoques basados en derechos humanos: Es un marco conceptual que busca contribuir al proceso 

de desarrollo humano y orientar las acciones necesarias para dar cumplimiento a los derechos de 

las personas, centrado en los grupos de población que son objeto de una mayor marginación, 

exclusión y discriminación. 

 

Interseccionalidad: Es una herramienta analítica que reconoce que las desigualdades sistémicas se 

configuran a partir de la superposición de diferentes factores sociales como el género, la etnia, la 

clase social, la raza, la ubicación geográfica, o incluso la edad, que al interactuar incrementan las 

posibilidades que la persona sea excluida, limitada o restringida en sus derechos, e incluso que 

aumente su situación de vulnerabilidad y de asimetría de poder. 

Principios  

Principio de igualdad: Garantiza el derecho de las y los ciudadanos a recibir, por parte de las 

instituciones del Estado igual respeto, trato y protección de los derechos y garantías consagradas 

en la Constitución y en las leyes secundarias. 

No discriminación: Se refiere a la prohibición de la discriminación de derecho, de hecho, directa o 

indirecta, contra las mujeres; la cual se define como: toda distinción, exclusión o restricción basada 

en el sexo que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el ejercicio por las mujeres de 

los derechos humanos y las libertades fundamentales en todas las esferas. 

Equidad: Principio ético normativo asociado a la idea de justicia; bajo este concepto se trata de 

cubrir las necesidades e intereses de personas que son diferentes, especialmente de aquellas que 

están en desventaja, es decir las acciones que conducen a la igualdad. 
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V.  Protocolos para la atención  

A)  Protocolo para la historia clínica y examen físico ginecológico  (1) 

 
 
 
Anamnesis  
Es la exploración clínica que se realiza a través de preguntas a la mujer, durante la primera etapa del 
proceso diagnóstico, acerca de problemas relacionados con el estado de salud, permitiendo que se 
inicie una relación médico-paciente que es esencial para proporcionar un ambiente de confianza.  
 
Puntos en tomar en cuenta en toda anamnesis  
Antes de iniciar el proceso de anamnesis, identifique si ya está inscrita en el Programa de 
Prevención en Salud de la Persona Adulta (20 a 59 años): 

• El personal de salud debe presentarse y tener un trato humanizado. 

• Se deben identificar las necesidades específicas de la mujer para comunicarse con el 
personal de salud como por ejemplo si requiere apoyo con impresiones en letras grandes y 
legibles. Uso de lengua de Señas Salvadoreña (LESSA o utilización de figuras o dibujos para 
realizar la anamnesis). 

• Se debe evitar las interrupciones innecesarias. 

• La anamnesis ginecológica debe realizarse en un ambiente privado y confortable. 

• Si la mujer lo desea, puede estar acompañada por la persona que ella decida, independiente 
tenga una discapacidad permanente o no. 

• Utilizar lenguaje de fácil comprensión para la mujer y su acompañante. 

• Realizar un correcto lavado de manos. 

• Todo examen físico, con énfasis en examen ginecológico se debe de realizar bajo 
consentimiento de la mujer, previa explicación con utilización de modelos o figuras para 
mejor comprensión. 

• Tiene que ser por sistemas y completo. 
 
Elementos de la anamnesis 
a) Motivo de consulta (consulta por): 

• Es la causa que lleva a la mujer a solicitar atención médica (se debe colocar entre comillas 
con las palabras que ella refiera). 

 
b) Presente enfermedad  

• Se desarrolla la explicación detallada del episodio que motivó la consulta, donde se 
describen los signos y síntomas en forma cronológica, se debe utilizar léxico médico. En el 
caso excepcional que no se pueda traducir el síntoma al lenguaje médico, se escribe la 
expresión de la mujer entre comillas. 

 
c) Antecedentes personales 
Realizar las siguientes preguntas: 

• Fórmula obstétrica (colocar la fórmula obstétrica de la mujer): se refiere a la paridad de la 
mujer, la cual se abrevia de la siguiente manera: G (gravidez) P (partos a término) P (partos 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Constanza Ralph T. Octava Edición 2017. 
Imagen Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2018/04/Manual-Obstetricia-Ginecologia-
2017.pdf https://www.facebook.com/salud.sv/posts/580572960771083/ 
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prematuros) A (abortos) V (vivos). 

• Menarquía (colocar la edad de inicio de la primera menstruación):  es la edad de aparición 
de la primera menstruación. 

• Ciclos menstruales (describir la duración del ciclo menstrual): La menstruación cíclica 
regular es cada 21 a 35 días, que dura menos de 8 días con volumen entre 20 y 80 mililitros. 

• Fecha de última regla (FUR): colocar el primer día que se presentó la última menstruación. 

• Fecha de último parto (FUP): colocar cuando fue el último parto, donde fue el parto, vía del 
parto, complicaciones durante el parto. 

• Antecedentes médicos: escribir si la mujer padece enfermedades crónicas, tiempo de 
evolución, lugar de controles y tratamiento. 

• Antecedentes quirúrgicos: describir si a la mujer se le han realizado algún tipo de cirugías, 
haciendo énfasis en cirugías abdomino-pélvicas, además es importante colocar si ha 
presentado infección de sitio quirúrgico por las adherencias posteriores. 

• Alergias: colocar si la mujer presenta alergias a medicamentos o alimentos u otro tipo de 
sustancias. 

• Hábitos: colocar si tiene hábitos de tabaquismo, alcohol, sustancias adictivas. 

• Inmunizaciones: describir las vacunas que se ha colocado la mujer, verificar si posee 
esquema de vacunación completo, incorpore COVID y Virus de Papiloma Humano (VPH). 

 
 d) Antecedentes ginecológicos 

• Patología ginecológica previa: describir si ha padecido alguna patología, colocando su 
diagnóstico, tratamiento, tiempo de evolución, lugar de manejo, si lleva controles 
actualmente o suspendió controles o fue dada de alta.  

• Métodos anticonceptivos: describir si ha utilizado o utiliza actualmente un tipo de método 
anticonceptivo, fecha de inicio, seguimiento, la regularidad de uso o motivos de suspensión 
del método. 

• Historia de Papanicolaou o prueba de VPH: reportar la fecha y resultado de última prueba. 

• Antecedentes de:  colposcopía, conización del cuello uterino (cono loop), cono quirúrgico, 
crioterapia (colocando fecha y lugar de realización), termoablación y traquelectomía, 
biopsias. 

• Exámenes previos realizados: describir la realización y resultados de mamografía, 
densitometría ósea, ultrasonografía pélvica y de mama, exámenes de gabinete o 
laboratorio. 

• Otras: describir procedimientos y antecedentes oncológicos que incluya fecha, lugar y 
motivo de la realización de radioterapia quimioterapia. 

 
e) Hacer énfasis en factores de riesgo para ITS:  

• Inicio de vida sexual: colocar edad de inicio de relaciones sexuales.  

• Parejas sexuales: colocar número de parejas sexuales.  

• Relaciones sexuales sin protección: describir el uso o no de preservativo (masculino o 
femenino) durante las relaciones sexuales.  

• Antecedentes de ITS: describir si presentó previamente alguna ITS. 
 
f) Antecedentes familiares 

• Médicos: describir las enfermedades crónicas (por ejemplo, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, etc.) que presentan familiares de primer grado. 

• Oncológicos: describir antecedentes de cáncer de mama, cérvix, ovario, endometrio, 
colorrectal, gástrico, próstata (ya que está relacionado al cáncer de ovario), que presentan 
familiares de primer grado. 

 
g) Examen físico 

• Antes de realizar el examen físico se debe informar el proceso, utilizando formatos 
accesibles y solicitar autorización verbal o escrita, según las necesidades específicas de la 
mujer para comunicarse con el personal de salud como: discapacidad visual, auditiva, 
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intelectual, psicosocial, si la mujer así lo desea puede estar acompañada de la persona que 
ella decida. 

• Si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales, siempre se debe realizar un examen físico que 

contemple mamas y genitales externos; si es necesario la realización de un estudio de 

imagen por ejemplo ultrasonografía pélvica se debe realizar vía abdominal con vejiga llena.  

• Se debe realizar un correcto lavado de manos, previa realización del examen físico. 

• Se recomienda tener ilustraciones del paso a paso para explicar previamente sobre el 
examen de la mama, examen pélvico, examen vulvo-vaginal y otros que son de interés para 
brindar la información. 
 

h) Debe ser completo y por sistemas 
Realizar toma de signos vitales TA, FC, FR, temperatura, peso y talla, calcular el IMC 

• Cabeza (cráneo y cara): inspeccionar y palpar el cráneo, evaluar cuero cabelludo.  

• Ojos: inspeccionar y palpar los párpados, inspeccionar la conjuntiva, pupilas. 

• Conducto auditivo externo (CAE): localizar y valorar las estructuras externas del oído, 
inspeccionar la zona posterior auricular. 

• Fosas nasales (FN): inspeccionar la región nasal y coanas. 

• Boca: inspeccionar la región bucal, labios, dientes y encías, lengua, movilidad de la lengua, 
mejillas, techo y fondo de la boca, valorar la función de los nervios glosofaríngeo y vago 
(úvula y reflejo nauseoso). 

• Cuello: inspeccionar el cuello, valorar la estructura de la línea media del cuello, localizar y 
palpar la glándula tiroidea, movilidad del cuello, localizar y examinar la vena yugular externa, 
localizar y palpar la arteria carótida bilateral.  

• Tórax: inspección, palpación, percusión y auscultación. 

• Cardiovascular (CV): auscultación cardíaca. 

• Extremidades: inspeccionar posición, tonicidad y fuerza de miembros superiores e 
inferiores. 

 

1. Examen de mama (2) (3)  
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
i) Inspección: 

• La mujer tiene que estar sentada con el tórax descubierto y de frente con las manos en la 
cintura, realizando movimientos de aducción (cerrar los brazos siempre con las manos en la 
cintura), luego de abducción (abrir los brazos siempre con las manos en la cintura) y 
finalmente con los brazos hacia arriba. 

• Si existe dificultad para sentarse, se debe de realizar dicha inspección en decúbito dorsal. 

• Tener una iluminación adecuada. 

• El examinador debe estar parado frente a la mujer. 

• Debe inspeccionar las mamas, aréolas, pezones y axilas. 

• Debe observar la forma, volumen, simetría, abultamientos, hundimientos, cambios de 

Fuente: Manual operativo de evaluación clínica mamaria/ María Viniegra y Rosana Buffa. 3a ed.- Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires: Instituto Nacional del Cáncer, 2014.   
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coloración de la piel y red venosa.  
 

j) Palpación:  

• Se debe realizar con la palma de las manos o la yema de los dedos. 

• Con la mujer sentada, debe palpar ambas mamas con los dedos extendidos comprimiendo 
la mama hacia la pared torácica de forma suave y luego con más firmeza, en sentido 
rotatorio o circular, siguiendo las manecillas del reloj o radial (que parte del centro hacia 
fuera). 

• Explorar las líneas axilares, supraclaviculares e infraclaviculares. 

• Se debe repetir la misma exploración con la mujer en decúbito supino (acostada) y con los 
brazos en abducción (abiertos). 

• Finalizar la exploración con la presión de los pezones (con el fin de detectar salida de 
secreción y si existe describir las características con énfasis en las secreciones 
serohemáticas. 

• Debe buscar lesiones en las mamas, región axilar, supra y sub claviculares. 

• Debe localizar posibles abultamientos o tumores. 

• Si se encuentra una tumoración, se deben describir las características clínicas de las masas 
mamarias por cuadrantes, según tabla 1. 

Tabla 1. Características clínicas de las masas mamarias (6) 
Características clínicas a describir de las masas mamarias 

Lateralidad 1.Izquierda 
2.Derecha 

Localización  Cuadrante superior- externo (CSE) 
Cuadrante superior-interno (CSI) 
Cuadrante inferior- interno (CII) 
Cuadrante inferior- externo (CIE) 
Unión de cuadrantes externos (UCE) 
Unión de cuadrantes superiores (UCS) 
Unión de cuadrantes internos (UCInt) 
Unión de cuadrantes inferiores (UCInf) 

Tamaño  En centímetros  
Consistencia  1.Dura-pétrea 

2.Dura-elástica 
3.Gomosa 
4.Blanda 

Bordes 1.Bien definidos 
2.Mal definidos 

Movilidad 1.Móvil 
2.Adherido o no a planos profundos 

Sensibilidad 1.Doloroso 
2.Molesto 
3.Indoloro 

Retracciones 1.Piel y su localización  
2.Complejo areola-pezón  

Alteraciones de la piel  1.Coloración  
2.Engrosamiento  
3.Piel de naranja 

Fuente: Ministerio de Salud, de El Salvador, Lineamientos de prevención y control del cáncer cérvico uterino y de 
mama, 2022. 
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2 Examen pélvico  
 

 
 
 
 

• Solicitar consentimiento a la mujer para realizar el examen, se debe explicar cada 
acción a realizar (permitirá una mayor relajación), utilizando formatos accesibles 
para dar a conocer la información y si es posible el uso de modelos anatómicos o 
imágenes. 

• Si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales, debe realizar evaluación de genitales 
externos, siempre bajo consentimiento de la mujer.  

• Realizar una correcta higiene de manos. 

• Realizar en posición ginecológica. 

• Cubrir a la mujer todo el tiempo con una sábana permitiendo la visualización de su 
expresión y poder facilitar su comunicación. 

• Mantener iluminación adecuada. 

• Si la mujer presenta incomodidad por dolor o estrés, pausar el examen físico, 
reexplicar utilizando lenguaje sencillo, tranquilizar y colocar de una forma 
adecuada; continuar dicha evaluación. Caso contrario dejar evidencia en el 
expediente clínico de la no realización. 

• Las extremidades inferiores deben descansar en las pierneras de la mesa (el 
examinador debe facilitar a la mujer la colocación de una extremidad y luego la 
otra), en el caso de mujeres con dificultad funcional en miembros inferiores se debe 
conciliar la posición anatómica que permita realizar el examen y siempre tomando 
en cuenta la comodidad de la mujer. 

• Se debe solicitar a la mujer que se deslice por la camilla, si su condición de 
discapacidad se lo permite, hasta que las caderas sobrepasen ligeramente el borde 
de la misma, de forma que la región genital pueda ser fácilmente inspeccionada. 

• Las extremidades superiores descansarán relajadas sobre la mesa al costado del 
tronco. 

• Idealmente elevar la cabecera de la cama a 30 grados para relajar los músculos de la 
pared abdominal (permitirá realizar el examen bimanual con mayor facilidad). 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Manual operativo de evaluación clínica mamaria/ María Viniegra y Rosana Buffa. 3a ed.- Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires: Instituto Nacional del Cáncer, 2014.   
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3 Examen vulvo -vaginal 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
k) Exploración externa:  

• El examinador se debe sentar. 

• Los genitales externos deben quedar frente al examinador.  

• Colocarse guantes limpios.  

• Separar los labios mayores con el dedo pulgar e índice de la mano dominante.  

• Realizar inspección general: piel, mucosa y configuración anatómica.  

• Describir si existe presencia de lesión y las características (ubicación, tamaño, forma, 
sensibilidad, etc.) 
 

l) Exploración interna 
Introito: 

• Mantener los labios mayores separados. 

• Pedir a la mujer que puje. 

• Evaluar si existe descenso de la pared anterior o posterior de la vagina (cistocele o 
rectocele), puede acompañarse de un prolapso completo o incompleto del útero. 

 
Especuloscopía: 

• Explicar a la mujer en todo momento el procedimiento a realizar y bajo su 
consentimiento. 

• Evaluar el tamaño de espéculo a utilizar, individualizando cada caso, de ser posible 
usar un tamaño que no incomode a la mujer. 

• Debe introducir un espéculo estéril en la vagina. 

• Utilizar lubricante en base gel, excepto si se tomará citología o prueba de VPH (en 
este caso lubricar con agua estéril). 

• Evaluar el cérvix y vagina. 

• Describir si existe o no presencia de neoformaciones, inflamación, secreción o 
sangrado y describir las características. 

• Tomar citología o VPH (si corresponde). 

• Retirar gentilmente el especulo rotándolo levente. 
 
Tacto vaginal: 

• Para su realización debe de colocarse agua estéril o lubricante en el dedo pulgar, 
índice y medio y prevenir incomodidad o dolor por sequedad vaginal.  

• La palpación vaginal (esto puede provocar: dolor leve, incomodidad, sangrado, etc. 
por la manipulación). 

• Realizarlo de manera suave y con técnica correcta. 

• Evaluar la consistencia del conducto vaginal y la presencia de masas palpables. 

• En la evaluación cervical, debe evaluar tamaño, consistencia, regularidad, situación,  
 

Fuente: Manual operativo de evaluación clínica mamaria/ María Viniegra y Rosana Buffa. 3a ed.- Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires: Instituto Nacional del Cáncer, 2014.   
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permeabilidad, movilidad y dolor. 
Palpación bimanual: 

• Al terminar el tacto vaginal, sin retirar de la vagina los dedos de la mano dominante 
(se giran de manera que la cara palmar de los mismos toque la pared anterior) y la 
mano no dominante debe realizar en el área abdomino- pélvica, palpación 
profunda para la evaluación pélvica. 

• Debe evaluar la posición del útero, tamaño del cuerpo, forma, consistencia, 
movilidad, sensibilidad y anexos. 

 
Tacto recto-vaginal. 
Se debe realizar en las siguientes condiciones:  

• Para su realización debe colocarse agua estéril o lubricante en el dedo pulgar, índice 
y medio y prevenir incomodidad o dolor por sequedad vaginal; además de 
colocarse agua estéril o lubricante en el dedo que se introducirá en el recto.  

• En toda mujer de 50 años o más como cribado del cáncer colorrectal. 

• En mujeres de cualquier edad que presenten los siguientes signos o síntomas:  

• Rectorragia, hemorroides, fisuras, patologías del tabique recto-vaginal, rectocele, 
infiltración tumoral, fístulas, infiltración inflamatoria o tumoral de parametríos y 
endometriosis. 

• Para palpar el útero retrovertido, los ligamentos uterosacros, el fondo del saco y los 
anexos. 

• Como cribado del cáncer cervical. 

• Evaluar otras enfermedades pélvicas (tumor ovárico). 
 

m) Reporte de exámenes (si corresponde): 

• Laboratorio. 

• Gabinete.  
 

n) Análisis clínico: 

• Se debe realizar correlacionando historia clínica, examen físico y exámenes de 
laboratorio (si corresponde). 

 
Toda historia clínica debe llevar un diagnóstico principal, diagnóstico diferencial (si corresponde), 
plan de acción y tratamiento. 
Si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales, debe realizarse evaluación de genitales externos y si 
es necesario la toma de ultrasonografía pélvica proceda a realizarla vía abdominal con vejiga llena.  
A toda mujer se le deben brindar recomendaciones y consejería utilizando formatos accesibles y 
que el mensaje sea claro y sencillo que permita a la persona comprenderlo, como, por ejemplo:  
uso correcto del condón, evitar relaciones sexuales de riesgo y otros que son de interés para 
brindar la información de las recomendaciones a seguir. 

B)  Protocolo para patologías mamarias benignas 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Manual operativo de evaluación clínica mamaria/ María Viniegra y Rosana Buffa. 3a ed.- Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires: Instituto Nacional del Cáncer, 2014.   
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1 Tumores benignos (4) (6)
 

Definición 
Es un grupo de alteraciones en el tejido mamario, las cuales no tienen la capacidad de diseminarse, 
que responden a mecanismo de tipo hormonal, factores externos (hábitos nutricionales y estilos de 
vida), creando un grupo de signos y síntomas, por ejemplo: dolor mamario, masas, nodularidad, 
cambios en la turgencia, irritabilidad, secreción y descarga por el pezón y/o inflamación e infección. 
 

1.1 Fibroadenoma (Clasificación CIE 10:  D24) 
 

 
 
a) Definición 
Tumor benigno mixto de tejido conjuntivo y epitelial. Constituye el 75% de los tumores sólidos de la 
mama. La mayor incidencia es entre 15-35 años siendo múltiples y bilaterales entre el 15-20%. 
 
b) Clasificación: 

• Fibroadenomas gigantes juveniles: son fibroadenomas histológicamente típicos, de más 
de 10cm de tamaño. Ocurre casi exclusivamente entre los 10 y 18 años de edad, 
representa 0.5 a 2% de todos los fibroadenomas; su crecimiento es rápido y puede 
alcanzar dimensiones hasta 15 a 20cm. 

• Fibroadenomas complejos: contiene cambios proliferativos; se asocian con un riesgo 
levemente aumentado de cáncer. 

 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Alta ingesta de grasas. 

• Ingesta crónica de alcohol. 

• Tabaquismo prolongado. 

• Edad (15 a 35años). 

• Hormonas terapéuticas (terapia de remplazo hormonal con estrógenos > 5 años).  

• Menarquia precoz (< 10 años). 

• Menopausia tardía (> 55 años). 

• Edad tardía del primer embarazo (>35 años). 

• Exposición a radiación ionizante terapéutica (el riesgo más elevado se presenta cuando 
la exposición ocurre entre los 10 a 14 años de edad). 

• Antecedentes familiares de tumores benignos de la mama. 
 

d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Autoexamen de mamas: palpación de nódulo mamario. 

• Dolor mamario relacionado con el ciclo menstrual. 

• Masa de crecimiento lento. 

• En algunas ocasiones puede ser asintomático. 
Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 

Fuente: Compendio de patología mamaria, Primera Edición, 2002, México D.F. 



 
 

12 
 

ginecológico. 

• Examen de mamas: Presencia de masas indoloras, fibrosas, duras, de forma: 
redondeadas, ovaladas o multilobulados, únicos o múltiples, no están adheridos a la 
piel o a planos profundos, no presencia de adenopatía axilar.  

 
e) Diagnóstico por exámenes (examen de laboratorio y gabinete): 

• Mamografía: indicarla a partir de los 40 años de edad. 

• Ecografía: se debe indicar entre los 20 a 39 años de edad y en mayores de 40 años, 
individualizando cada caso. 

• Tanto mamografía como ecografía de mama; se reporta según escala de BI-RADS y 
conducta según esta, tabla 2.  

Tabla 2: Clasificación y conducta según BI-RADS 

Clasificación BI-RADS Significado  Conducta 

BI-RADS 0 Estudio incompleto; es preciso 
realizar otros estudios  

Realizar pruebas de imágenes 
adicionales, según corresponda 
(ultrasonografía de mama o RNM de 
mama) 

BI-RADS 1 Mama normal  Mamografía control cada año o 
ultrasonografía de mama, según la 
edad  

BI-RADS 2  Benigno (probabilidad de cáncer 
similar a la población general); en 
los siguientes casos:  

✓ Fibroadenoma con 
calcificación típica 

✓ Quiste simple 
✓ Quistes oleosos 

✓ Microcalcificaciones 

Mamografía control o ultrasonografía 
de mama según la edad, en 1 año 

BI-RADS 3  Hallazgos probablemente 
benignos (< 2% de riesgo de 
malignidad); en los siguientes 
casos:  

✓ Nódulo solitario 
✓ Microcalcificaciones 

amorfas agrupadas  
✓ Densidad asimétrica focal  

✓ Asimetría ductal  

Seguimiento con mamografía o 
ultrasonografía de mama que reporta 
el hallazgo, cada 6 meses por 2 años. 
Referencia a ginecólogo para 
realización de biopsia percutánea o 
quirúrgica, en mujeres con 
antecedentes familiares o personales 
de cáncer de mama. 
Si la biopsia reporta resultado benigno, 
realizar mamografía o ultrasonografía 
de mama que reporta el hallazgo, cada 
6 meses, por 2 años (para establecer 
diagnóstico de benignidad) 
Si la biopsia reporta resultado de 
malignidad, referir a mastología u 
oncólogo   

BI-RADS 4  Hallazgo sospechoso   

 4-A Baja presunción de malignidad 
> 2% a < 10% 

Referencia a mastología para 
realización de biopsia  

 4-B Presunción moderada de 
malignidad > 10% a < 50% 

Referencia a mastología para toma de 
biopsia 

 4-C Gran presunción de 
malignidad > 50% a < 95% 

Referencia a mastología para toma de 
biopsia 

BI-RADS 5  
 

Altamente sugerente de 
malignidad > 95% 

Referencia a mastología para toma de 
biopsia 

BI-RADS 6  Malignidad confirmada 
histológicamente 

Referencia a oncología  

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025. 
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• Estudio histopatológico (Biopsia de mama) previamente se debe tener un estudio de 
imagen (mamografía o ecografía/ambas). Los cuales pueden ser realizados; de 
acuerdo a la capacidad instalada (anexo 1): 

o Biopsia estereotáxica.  
o Citología por aspiración con aguja fina (CAAF). 
o Biopsia por punción con agua gruesa (puede ser palpable o guiada por 

ultrasonido). 
f) Tratamiento 

             El manejo puede ser expectante:  
En mujeres con lesiones menores a 3cm (especialmente en masas que no han sufrido 
cambios), correlacionando concomitantemente el BI-RADS y además que no tenga 
antecedentes familiares o personales de cáncer de mama, se debe individualizar cada caso 
y dar seguimiento con ultrasonografía de mama o mamografía (según corresponda por la 
edad)  cada 6 meses por 2 años. 

 
Tratamiento farmacológico 
Si la mujer presenta dolor e inflamación, manejar con analgésicos no esteroideos, indicar 
uno de los siguientes esquemas: 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días.  

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas por 5 días. 
 

Tratamiento quirúrgico:  
Debe ser realizado por médico especialista. 
La biopsia quirúrgica: Es un método diagnóstico y tratamiento 
Criterios para realización de biopsia quirúrgica: 

• Factores de riesgo asociados. 

• Biopsia percutánea está indicada en lesiones BIRADS 4 y 5. 

• La tumerectomía está indicada en lesiones con estudio histopatológico por biopsia 
percutánea no concluyente. 
 

Terapias coadyuvantes: 

• Colocación de compresas de agua tibia 2 veces cada día en área afectada, lo que 
ayudará a disminuir la mastalgía.  

• Realizar ejercicios 30 minutos diarios o 150 minutos semanales (caminata al aire 
libre, aeróbico, bicicleta estacionaria, etc.). 

• Alimentación alta en fibra, que incluya brócoli, espinacas, uva y papaya. 

• Disminuir el consumo de azúcares y grasas. 

• Mantener un peso adecuado. 

• Evitar el cigarro, alcohol, cafeína, chocolate y gaseosas oscuras. 

• Realizar un autoexamen de mama mensual a partir de los 20 años, de preferencia al 
séptimo día de la menstruación (tomando en consideración que a partir de esta 
edad se observan con mayor frecuencia). 
 

g) Seguimiento:  

• Si ya se tiene un diagnóstico confirmado, se debe dar seguimiento ecográfico y 
clínico cada 6 meses durante dos años por médico ginecólogo.  

• Si hay aumento de la mastalgia o crecimiento del más del 20% del tamaño de la 
masa, se debe considerar su extirpación. 
 

h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Si el hallazgo es BIRADS 3 se debe dar seguimiento con ultrasonografía de mama o 
mamografía cada 6 meses por 2 años, según corresponda por la edad. Si en este 
lapso de tiempo hay aumento de mastalgía o crecimiento del más del 20% del 
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tamaño de la masa, se debe de realizar biopsia percutánea o excisional. Si durante el 
mismo periodo tiempo (2 años) continúan hallazgos benignos retornar a Primer 
Nivel de Atención para seguimiento de estudio de imagen cada año por médico 
general o médico de familia. 

• Si el resultado del estudio de imagen es BIRADS 4 o 5, referir a mastología u 
oncología para toma de biopsia. 

• Interconsulta con medicina interna, si amerita evaluación preoperatoria para 
realización de procedimiento quirúrgico, según necesidad e individualizando cada 
caso (ver anexo 3). 

• Retorno a Primer Nivel de Atención, posterior a procedimiento quirúrgico para 
evaluación y curaciones (de acuerdo a indicaciones de médico tratante) por médico 
general en 48 horas posterior al alta hospitalaria. 

• Interconsulta con nutrición, al realizar el diagnóstico de fibroadenoma para 
recomendaciones de hábitos alimenticios. 
 

i) Recomendaciones  

• Recomendar consultar inmediatamente, si presenta las siguientes condiciones:  
o Aumento rápido del nódulo.  
o Salida de secreción del pezón. 
o Dolor que no mejora con tratamiento farmacológico.  
o Si presenta signos o síntomas de infección de herida operatoria (rubor, calor, 

salida de secreción purulenta, fetidez, fiebre) posterior al procedimiento 
quirúrgico. 
 

1.2 Quiste de la mama (Clasificación CIE -10: N60.0)  

 
 
a) Definición 
Son sacos redondos u ovalados, los cuales se encuentran llenos de líquido dentro de los 
senos.   

 
b) Clasificación  

• Quistes simples: tienen paredes planas, finas y de forma regular; los quistes simples 
siempre son benignos. 

• Quistes complejos: tienen bordes irregulares, paredes gruesas y áreas sólidas o 
desechos en el líquido. 

• Quistes complicados: se ubican entre los simples y los complejos, suelen tener 
desechos en su interior. 
 

c) Factores de riesgo 
Estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad 

• Edad 40 a 49 años. 

• Estrés. 

• Tratamiento hormonal. 

• Hipotiroidismo. 

Fuente: Patología Ginecológica y Obstétrica, 1er Edición. 
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• Sedentarismo. 

• Ingesta de café, chocolate, productos con cafeína. 

• Tabaquismo. 
 

d) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Autoexamen de mama: presencia de masa mamaria.  

• Secreción de pezón: transparente, amarilla o marrón oscuro. 

• Dolor en la mama o sensibilidad en el área del nódulo mamario. 

• Aumento del nódulo mamario y mastalgía que aumenta durante el ciclo menstrual. 
 

Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen de mamas: palpación de nódulo mamario circular, suave y móvil, salida de 
secreción en mama unilateral, transparente, amarilla o marrón oscura, con 
presencia de dolor o sensibilidad en área del nódulo. Ver anexo 3 para estudio 
citológico.  
 

e) Diagnóstico por examen (laboratorio y gabinete) 

• Ultrasonografía de mama: en mujeres de 20 a 39 años de edad o mayores de 40 
años de edad, individualizando cada caso.  

• Mamografía: indicarla en mujeres mayores de 40 años de edad. 
Existen 2 tipos de clasificaciones por imágenes de los quistes por BI-RADS y según su 
complejidad. 

Tabla 3: Clasificación y conducta según BI-RADS 

Clasificación 
BI-RADS 

Significado  Conducta 

BI-RADS 0 Estudio incompleto; es preciso realizar 
otros estudios  
 
 

Realizar pruebas de imágenes 
adicionales, según corresponda 
(ultrasonografía de mama o RNM de 
mama) 

BI-RADS 1 Mama normal  
 

Mamografía control o 
ultrasonografía de mama según la 
edad, cada año 

BI-RADS 2  Benigno (probabilidad de cáncer similar 
a la población general); en los 
siguientes casos:  

✓ Fibroadenoma con 
calcificación típica 

✓ Quiste simple 
✓ Quistes oleosos 
✓ Microcalcificaciones 

 
 
 

Mamografía control o 
ultrasonografía de mama según la 
edad, cada año. 
En casos de ser sintomáticos, 
referencia a ginecología para 
realización de aspiración de quiste 
de mama guiada por ultrasonido de 
ser posible (enviar liquido obtenido 
a estudio citológico) 

BI-RADS 3  Hallazgos probablemente benignos (< 
2% de riesgo de malignidad); en los 
siguientes casos:  

✓ Nódulo solitario 
✓ Microcalcificaciones amorfas 

agrupadas  
✓ Densidad asimétrica focal  
✓ Asimetría ductal  

Seguimiento con mamografía o 
ultrasonografía de mama que 
reporta el hallazgo, cada 6 meses 
por 2 años. 
Referencia a ginecología para 
realización de biopsia percutánea o 
quirúrgica, en mujeres con 
antecedentes familiares o 
personales de cáncer de mama. 
Si la biopsia reporta resultado 
benigno, realizar mamografía o 
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ultrasonografía de mama que 
reporta el hallazgo, cada 6 meses, 
por 2 años (para establecer 
diagnóstico de benignidad) 
Si la biopsia reporta resultado de 
malignidad, referir a mastología u 
oncología 

BI-RADS 4  Hallazgo sospechoso  

 4-A Baja presunción de malignidad > 
2% a < 10% 

Referencia a mastología para 
realización de biopsia  

 4-B Presunción moderada de 
malignidad > 10% a < 50% 

Referencia a mastología para toma 
de biopsia   

 4-C Gran presunción de malignidad > 
50% a < 95% 

Referencia a mastología para toma 
de biopsia  

BI-RADS 5  Altamente sugerente de malignidad > 
95% 

Referencia a mastología para toma 
de biopsia  

BI-RADS 6  Malignidad confirmada 
histológicamente 

Referencia a oncología  

Fuente: Protocolo para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025 
 
f) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Si la mujer presenta dolor e inflamación, tratar con antiinflamatorios no esteroideos (indicar 
 uno de los siguientes esquemas): 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días.  

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas por 5 días.  
 

Tratamiento quirúrgico (Criterios para tratamiento quirúrgico se debe correlacionar con el 
BI-RADS): 

• Quistes simples (corresponde al BI-RADS 2) 

• Manejo: control anual, pero se puede realizar procedimiento de aspiración si 
generan síntomas.  

• Quistes complicados (corresponden a un BI-RADS 3)  

• Manejo: requiere control semestral con estudio de imagen por 2 años; si se trata de 
mujeres con antecedentes de cáncer se debe de realizar biopsia.  

• Quistes complejos (corresponde al BI-RADS 4A). 
 

Tabla 4: Manejo según complejidad de quistes de mamas 

Tipos de 
Quistes 

Sintomatología  Manejo y Seguimiento  

Quistes 
simples 

Asintomáticos Seguimiento por ginecología con estudio de imagen: 
ultrasonografía de mama o mamografía, según 
corresponda cada año. 

Sintomáticos  Referencia a ginecología para aspiración de quiste de 
mama guiada por ultrasonido, de ser posible (enviar 
líquido obtenido a estudio citológico). 

Quistes 
complicados 

Asintomáticos Control semestral con estudio de imagen (ultrasonografía 
de mama o mamografía), según corresponda por 2 años 
y luego cada año.  

Sintomáticos Referencia a ginecología para aspiración de quiste de 
mama guiada por ultrasonido de ser posible (mandar a 
estudio citológico el líquido obtenido); resultado negativo 
dar seguimiento con estudio de imagen (mamografía o 
ultrasonografía de mama), según corresponda cada 6 
meses por 2 años y luego anual. 
Si la citología de mama es positiva referir a mastología u 
oncología. 
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Quiste no desaparece 
post aspiración, si existe 
engrosamiento de las 
paredes, si reportan 
atipias celulares en el 
examen citológico  

Realización de biopsia percutánea o excisional por 
ginecología. 

Quistes 
complejos 

Componente tanto 
sólido como líquido, con 
riesgo de malignidad del 
2-10% 

Referencia a mastología para realización de biopsia 
percutánea, realizar biopsia excisional en caso de no 
poder tener un diagnóstico por biopsia percutánea. 

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025. 
 

g) Tratamiento coadyuvante 

• Uso de sostén que se ajuste adecuadamente a sus senos. 

• Evitar la ingesta de café, chocolate, tabaco, productos que contengan cafeína. 

• Coloque compresas de agua tibia alternada con agua fría 2 veces cada día. 

• Realización de ejercicios (aeróbicos o caminata) 30 minutos diarios o 150 minutos 
semanales. 

h) Seguimiento 

• Cita con ginecología en 3 semanas para resultado de citología de mama (por 
aspiración de quiste), conducta según resultado.  

• Cita con ginecología, cada 6 meses por 2 años en caso de quistes complicados de 
la mama para evaluación clínica y mamografía o ultrasonografía de mama control, 
conducta según resultado.  

 
i) Referencia, retorno e interconsulta 
Si el médico general o de familia diagnostica a una mujer con quiste mamario sintomático, 
BI-RADS 3 o quiste complejo debe dar referencia para ginecología al Segundo Nivel de 
Atención según capacidad instalada.   

• Referencia a consulta externa hospitalaria de ginecología en casos de quiste 
mamario sintomático, BI-RADS 3 o quiste complicado para realización de biopsia y 
anexar resultado de estudios realizados, ultrasonografía o mamografía. 

• Referencia a consulta externa de mastología, en casos de reporte de BI-RADS 4B o 
quiste complejos o resultado de biopsia que reporte malignidad (se deben anexar 
exámenes de gabinete y resultado de biopsia). 

• Retorno al Primer Nivel de Atención con médico general, para seguimiento de 
cumplimiento de tratamiento indicado por especialista o subespecialista y citas 
(anexar resultados de exámenes de laboratorio, gabinete y biopsia). 

• Interconsulta con medicina interna o subespecialista, individualizando cada caso y 
según disponibilidad institucional. 

• Interconsulta con nutrición, al realizar diagnóstico de quiste de mama para 
recomendaciones de hábitos alimenticios, individualizando cada caso y según 
disponibilidad institucional. 
 

j) Recomendaciones 

• La importancia de cumplimiento de manejo y las citas de seguimiento.  

• Consultar inmediatamente si presenta:  
o Dolor intenso en mamas que no mejora con tratamiento médico. 
o Aumento del tamaño del quiste de mama. 
o Salida de secreción mamaria. 
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1.3 Tumor filodes de mama (6)(7) (Clasificación CIE -10: D48.6)  

 
 

a) Definición 
Es un tumor fibroepitelial raro, más frecuentes en mujeres de 41 a 49 años de edad, aunque 
pueden presentarse a cualquier edad. Aproximadamente 1 de cada 4 son malignos. 
Los tumores se encuentran comúnmente en la mama derecha, siendo bilaterales en una 
tercera parte de los casos. 
 
Clínicamente se clasifica en 3 (por parámetros histológicos):  

• Benignos. 

• Limítrofes. 

• Malignos. 
 

b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Edad (35 a 55 años) con un promedio de edad de 45 años. 

• Mujeres asiáticas y latinas. 

• Síndrome de Li-Fraumeni (Se caracteriza por la aparición de tumores en múltiples 
órganos). 

• Genéticos.  
 

c) Diagnóstico por clínica 
Signos y síntomas: 

• Autoexamen de mama: presencia de masa o abultamiento en la mama. 

• Dolor. 

• Masa de crecimiento rápido.  

• Estiramiento de la piel en área de la masa en mama. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen de mamas: aumento de tamaño de la mama de forma unilateral, piel 
brillante en área de masa, traslúcida, presencia de red venosa, presencia de 
ulceraciones secundarias a la isquemia; palpación de masa olorosa, lisa, móvil, 
bordes circunscritos; crecimiento exofítico y puede estar presente linfadenopatía 
axilar palpable. 
 

d) Diagnóstico por exámenes (de laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Mamografía 

• Ecografía: se clasifica como un tumor BIRADS IV. 

• Tomografía axial computarizada (TAC) de tórax: se debe indicar en caso de tumor 
maligno, debido que están más relacionados con metástasis a pulmón. Según 
disponibilidad institucional. 

• Estudio histopatológico (Biopsia con aguja gruesa) para realizar un diagnóstico 
definitivo. 

 

Fuente: Compendio de patología mamaria, Primera Edición, 2002, México D.F.  
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Tabla 4: Clasificación y conducta según BI-RADS 

Clasificación  BI-RADS  Manejo y Seguimiento  

Tumor filodes de mama 3 o 4  ✓ Referencia a ginecología para 
realización de Biopsia con aguja 
gruesa (BAG). 

✓ Realizar biopsia excisional (escisión 
quirúrgica completa; se deben 
buscar márgenes libres de 2cm) en 
casos de no tener un diagnóstico 
con BAG. 

✓ Referencia a mastología para 
realización de cuadrantectomía en 
tumor benigno mayor de 5cm. 

✓ Referencia a oncología para 
mastectomía parcial en tumor 
maligno mayor de 5cm. 

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025. 
e) Tratamiento 
Tratamiento farmacológico.  
Si la mujer presenta dolor e inflamación, tratar con antiinflamatorios no esteroideos (indicar
 uno de los siguientes esquemas): 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas.  
 

f) Tratamiento quirúrgico.  
Debe ser realizado por médico especialista:  

• Biopsia excisional (escisión quirúrgica completa): se debe buscar márgenes libres de 
2 cm), debido a que un margen positivo requiere una nueva escisión. 

• Cuadrantectomía: se debe realizar en tumor benigno mayor de 5cm. 

• Mastectomía parcial: se debe realizar en tumor maligno mayor de 5cm. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Radioterapia: en casos de degeneración sarcomatosa o histológicamente malignos. 
 

g) Seguimiento:  

• En casos de tumor filodes benigno: dar seguimiento con estudios de ultrasonografía 
de mama cada 6 meses por dos años por ginecología. 
 

h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al Segundo Nivel de Atención con ginecología, para tratamiento 
quirúrgico (si el tumor es menor de 5cm y sin presencia de signos de malignidad 
como: masa fija, con retracción de la piel, afección de ganglios axilares, salida de 
secreción sanguinolenta a través del pezón).  

• Referencia al hospital con mastología, si el tumor es mayor o igual a 5 cm o con 
presencia de signos de malignidad. 

• Referencia al Tercer Nivel de Atención con oncología ginecológica, con biopsia 
histológica positiva a malignidad. 
 

i) Recomendaciones 

• Sensibilizar a la mujer y su familia sobre el cumplimiento de seguimiento médico. 

• Recomendar consultar inmediatamente, si presenta: 
o Nuevo tumor mamario. 
o Tumor con crecimiento rápido. 



 
 

20 
 

1.4 Papiloma intraductal de la mama (8) (Clasificación CIE -10: D24)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición 
Tumor benigno, que crece dentro de los conductos lácteos de los senos, compuesto por 
tejido fibrovascular, si la mujer es menor de 35 años y se han extirpado varios papilomas, 
puede existir mayor riesgo de cáncer. 

 
b) Clasificación  

• Papiloma intraductal solitario (papiloma central): son tumores aislados que a 
menudo crecen en los conductos lácteos grandes, cercanos al pezón. 

• Papilomas múltiples: pueden encontrarse en los pequeños conductos de las áreas 
del seno distantes del pezón. Hay menos probabilidad de que causen secreción del 
pezón.  

• Papilomatosis: hay áreas muy pequeñas de crecimiento celular dentro de los 
conductos, pero no son tan distinguibles como los papilomas.  
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Edad de 30 a 50 años  
 

d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 
Derrame por el pezón de forma espontánea o provocada a la presión. 

• Secreción a través del pezón de tipo: sanguinolento, serosanguinolenta o seroso 

• Unilateral y uniorificial. 
 

Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen de mamas: visualice la presencia de salida de secreción a través del pezón 
espontáneamente o por medio de presión de pezón (realice inmediatamente la 
extracción del material y colóquelo sobre el portaobjetos, realizando extensión del 
material con una laminilla sobre la secreción) ver anexo 3; describa las 
características de la secreción: sanguinolenta, serosanguinolenta o serosa, unilateral 
y uniorificial; a la palpación: presencia de masa de 1 a 2 cm, ubicada debajo o 
próxima al pezón (retroareolar). 
 

e) Diagnóstico por exámenes (examen de laboratorio y gabinete) 
Existe una mayor sensibilidad de detección de dicha patología en la ultrasonografía de 
mama y resonancia magnética. 

• Mamografía: Realizar a toda mujer de 40 años o más (poner atención en BIRADS 
reportado por estudio de imagen).  

• Ultrasonografía de mama: Realizar a toda mujer de 20 a 39 años, (poner atención en 
BIRADS reportado por estudio de imagen).  

• Resonancia magnética: según disponibilidad institucional e individualizando cada 
caso. 

Fuente: Compendio de patología mamaria, Primera Edición, 2002, México D.F.  
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• Realizar ambos estudios de imagen: individualizando cada caso, según 
recomendación radiológica y conducta médica.  

• Biopsia con aguja gruesa (idealmente guiado por ultrasonografía, según 
disponibilidad institucional): se debe realizar previo estudio de imagen y por 
ginecología, mastología o radiología, en lesiones reportadas como BIRADS 4 o 5.  

• Estudio citológico de secreción: debe realizarse durante el examen físico (por 
médico que tuvo el primer contacto con la mujer), si existe salida de secreción por 
el pezón espontanea o por presión.  

• Si en el estudio de imagen reporta papiloma intraductal, la mujer debe de ser 
referida a ginecología para continuar la atención.  

 
f) Tratamiento 
Tratamiento farmacológico.  
Si la mujer presenta dolor e inflamación, indicar uno de los siguientes esquemas: 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas por 5 días. 
 

Tratamiento quirúrgico  

Tabla 5: Indicaciones de procedimiento quirúrgico  

Procedimiento a realizar Descripción Indicaciones 

 
Lumpectomia 

Se extirpa el papiloma y una 
parte o el conducto completo 
donde se encuentra.  

Se debe realizar previa biopsia 
con aguja gruesa o 
individualizando cada caso.  
Debe de ser realizado por 
mastología. 

Cuadrantectomía  Se extirpa el tumor y un borde 
del tejido sano que lo rodea, 
pero no se extirpa toda la 
mama. 

Se realiza cuando el tumor es 
menor de 2cm.  
Mujer con antecedentes de 
cáncer de mama. 
Debe de ser realizado por 
mastología.   

Fuente: Protocolo para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025. 
Terapia coadyuvante  

• Colocación de compresas de agua tibia 2 veces cada día, para disminuir la 
mastalgia. 

• Terapia hormonal: en caso de reporte de lesión cancerosa, se realiza posterior a 
procedimiento quirúrgico con el objetivo de disminuir el reaparecimiento de cáncer 
de mama. 

g) Seguimiento 

• Dar seguimiento por ginecología cada 6 meses por 2 años, con estudios de 
ecografía de mama. 

h) Referencia, retorno e interconsulta  

• Referencia a hospital con mastología para tratamiento quirúrgico (con resultados de 
estudios de gabinete, los cuales se deben anexar a la referencia). 

• Retorno a unidad de salud que envía referencia para seguimiento de indicaciones 
por especialista o subespecialista y cumplimiento de citas programadas en el Tercer 
Nivel de Atención (anexar resultado de biopsia). 
 

i) Recomendaciones  
Consultar inmediatamente al centro de salud más cercano, si presenta signos y síntomas de 
alarma posterior a procedimiento quirúrgico (fiebre, rubor, calor, salida de secreción 
serosanguinolenta o purulenta de herida operatoria). 
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• Consultar si presenta nueva masa a nivel de las mamas o salida de secreción a través 
del pezón. 

 

1.5 Hiperprolactinemia (8) (Clasificación CIE -10: E22.1)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición: 
Es una afección en la que una persona tiene un nivel más alto de lo normal de la hormona 
prolactina en la sangre. La función principal de la prolactina es estimular la producción de 
leche materna tras el parto. 
 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Causas fisiológicas: 
o Embarazo y lactancia (las más comunes). 
o Estimulación mamaria. 
o Ejercicio físico extremo. 
o Sueño (menor de 7 a 9 horas diarias de forma continua). 
o Estrés. 

 
• Causas patológicas:  

o Constituyen condiciones propias de la adenohipófisis  
✓ Granulomas.  
✓ Infiltraciones. 
✓ Irradiaciones. 
✓ Quiste de Rathke. 
✓ Traumas: sección del tallo pituitario, cirugía supraselar. 
✓ Tumores: craneofaringiomas, germinomas, metástasis en 

hipotálamo, meningioma, extensión de masa hipofisaria supraselar. 
o Alteraciones de la conexión hipotálamo/hipofisiaria 

✓ Prolactinoma. 
✓ Idiopática. 
✓ Masa paraselar o hipofisitis linfocítica. 
✓ Macroadenoma (compresiva). 
✓ Adenoma multihormonal. 
✓ Acromegalia. 
✓ Cirugía. 
✓ Trauma. 

o Desórdenes sistémicos que condicionan un aumento en las 
concentraciones séricas de prolactina 

✓ Trauma torácico neurogénico, cirugía, herpes zoster. 
✓ Enfermedad renal crónica. 
✓ Cirrosis. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Constanza Ralph T. Octava 
Edición 2017.  
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✓ Crisis epiléptica. 
✓ Síndrome de ovarios poliquísticos. 
✓ Hipotiroidismo. 

 

• Causas farmacológicas y por uso de sustancias adictivas. 
Tabla 6.  Etiología de hiperprolactinemia  

Acción medicamentosa Medicamentos  
Antidepresivos tricíclicos Imipramina 

Litio 
Inhibidores de la MAO  

Inhibidores de la recaptura de serotonina Fluoxetina 

Paroxetina 
Sertralina 

Antihipertensivos  Verapamilo  

Atenolol 
Reserpina 
Metildopa 

Antipsicóticos Clonazepam  

Haloperidol  
Risperidona 
Olanzapina 

Antieméticos Metoclopramida  

Domperidona 
Hormonas  Anticonceptivos orales  

Estrógenos conjugados 
Medroxiprogesterona 

Otros  Danazol  

Isoniacida 
Ácido valproico  
Cimetidina 
Cisapride  

Drogas Anfetaminas 

Opiáceos  
Cannabis 

Fuente: Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo, Diagnóstico y manejo de la hiperprolactinemia, 
Vol. 11 número 1 Mérida febrero 2013.  

 
c) Diagnóstico por clínica 
Signos y síntomas: 

• Presencia de alteración menstrual (amenorrea/oligomenorrea). 

• Galactorrea (no asociado a lactancia materna). 

• Resequedad vaginal. 

• Osteoporosis. 

• Disminución del deseo sexual. 

• Infertilidad. 

• Si existiera presencia de un efecto de masa cerebral puede presentar cefalea y 
alteraciones visuales. 

 
Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen de mamas: buscando la presencia de galactorrea a través de la mama 
unilateral o bilateral. 
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d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  
Si es diagnosticado por médico general o de familia, debe indicar exámenes y referir a 
ginecología de Primer Nivel de Atención con resultados de exámenes (según disponibilidad 
institucional). 

• Examen de hormona prolactina en sangre: 
o Se recomienda una medición única de prolactina sérica, si se encuentra por 

encima del límite superior. 
o Valores normales de prolactina en sangre en mujeres: menor a 25 ng/ml. 
o Valores superiores a 100 ng/mL, se presentan en hiperprolactinemia 

inducida por drogas, estrógenos, causas idiopáticas e incluso 
microprolactinomas. 

o Valores superiores a 250 ng/mL, usualmente indican la presencia de un 
macroprolactinoma. 

o Valores menores de 100 mg/L, se relacionan con condiciones que cursan 
con compresión del tallo hipofisiario. 
 

• Tomografía axial computarizada cerebral: se debe indicar en mujeres con resultado 
de hormona prolactina en sangre de 200ng/ml o más, según disponibilidad 
institucional. 

• Resonancia magnética cerebral: se debe considerar en mujeres con presencia de 
niveles de prolactina persistentemente elevados y según disponibilidad institucional. 

 
e) Tratamiento  
Los objetivos del tratamiento consistirán: 

• Restablecer los valores normales de prolactina con el propósito de restaurar la 
función gonadal y detener la galactorrea. 

• Reducir la masa tumoral y los efectos de compresión local cuando la causa sea un 
prolactinoma. 

 
Tratamiento farmacológico 
Manejo debe de ser proporcionado por ginecología. Consiste en la administración  de 
agonistas dopaminérgicos: 

• Bromocriptina. 
 

 
Tabla 7. Dosis y efectos adversos  de tratamiento de hiperprolactinemia 

Dosis de medicamentos y efectos adversos  

Medicamentos Dosis Efectos secundarios del fármaco  

Bromocriptina 

Habitualmente se administra 2 a 3 
veces al día por su vida media corta. 
Presentación tableta de 2.5mg; 
iniciar ¼ de tableta cada día e ir 
aumentando según evolución hasta 
una dosis de máxima de 2.5mg tres 
veces al día; preferentemente por la 
noche y acompañado de alimento, 
para limitar sus efectos secundarios. 
El margen terapéutico oscila entre 
2.5 y 7.5 mg/día. 
 

Común: náuseas, cefalea, mareos 
(hipotensión postural), congestión nasal, 
constipación.                                           
Infrecuente: fatiga, ansiedad, depresión, 
intolerancia al alcohol                                                                                                               
Raras: vasoespasmo sensible al frío, 
psicosis.                          
Posibles: anormalidades de válvulas 
cardiacas. 
  

   

 

 

 
Fuente: Guía clínica de diagnóstico y tratamiento del prolactinoma y la hiperprolactinemia; Endocrinología y Nutrición, 
2013; 60(6): 308-319.  
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    Tabla 8. Criterios para interrupción de tratamiento con agonistas dopaminérgico 
Favorables Excluyentes 

Duración del tratamiento ≥ 2 años Duración del tratamiento < 2 años  

Concentraciones normales de prolactina Concentraciones elevadas de prolactina 

Ausencia de imagen radiológica de adenoma Aumento de tamaño tumoral  

Disminución de tamaño tumoral > 50% sobre el inicial  Persistencia de tamaño tumoral > 10mm 

Descensos de los macroadenomas < 10mm  Borde tumoral muy próximo a quiasma óptico  

Embarazo  Invasión de senos cavernosos  

Posmenopausia  Imposibilidad de realizar seguimiento médico adecuado  

Posibilidad de realizar seguimiento médico adecuado   

Fuente: Guía clínica de diagnóstico y tratamiento del prolactinoma y la hiperprolactinemia; Endocrinología y 
Nutrición, 2013; 60(6): 308-319.  

Tratamiento quirúrgico asociado a tumores 
Los objetivos básicos del tratamiento son los siguientes: 

• Disminuir la secreción hormonal con normalización de prolactina sérica y su 
traducción clínica, con especial énfasis en el restablecimiento de la función 
gonadal. 

• Disminuir el tamaño tumoral con mejoría de la sintomatología neurológica. 

• Preservar la función hipofisaria residual o restablecimiento de un déficit hormonal. 

• Prevenir la progresión o recurrencia tumoral. 
 

Indicaciones de tratamiento quirúrgico por neurocirugía: 

• Aumento del tamaño del tumor (a pesar del tratamiento médico). 

• Apoplejía pituitaria. 

• Intolerancia al tratamiento con agonistas de dopamina. 

• Macroadenoma resistente a agonistas de dopamina. 

• Compresión persistente del quiasma después de terapia médica. 

• Prolactinoma quística que no responde medicamento. 

• Pérdida de líquido cefalorraquídeo durante la administración de agonista de 
dopamina. 

• Macroadenoma en paciente con una condición psiquiátrica que contraindique el 
uso de agonistas de dopamina.  

 
 Tratamiento coadyuvante 

• Radiación: en casos que los medicamentos y la cirugía no hayan disminuido el 
tumor. 

 
f) Seguimiento 

• Cita en consulta externa por neurocirugía en 6 semanas, posterior a procedimiento 
quirúrgico.  

• Cita en consulta externa en caso de manejo conservador con médico ginecólogo, 
endocrinólogo y neurocirugía con niveles séricos de prolactina cada 3 meses por 1 
año y luego cada 6 meses por un año más, hasta completar 2 años; si se 
encuentran valores normales evaluar alta de hospital.  

• Se recomienda que después de dos años de tratamiento con agonista 
dopaminérgico, con concentraciones de prolactina sérica normales y en ausencia 
de remanente tumoral, se puede valorar la suspensión de tratamiento con 
agonistas dopaminérgicos en mujeres con prolactinoma. 

g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa de hospital del Segundo Nivel de Atención con 
ginecología para manejo adecuado.  
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• Referencia con neurocirugía, si existe necesidad de manejo quirúrgico (según 
disponibilidad institucionales). 

• Interconsulta con endocrinología, para manejo integral. 

• Interconsulta con otras especialidades y subespecialidades, individualizando cada 
caso. 

• Retorno a Primer Nivel de Atención con médico general o de familia en 48 horas, 
para seguimiento y cumplimiento de indicaciones por médico especialista o 
subespecialista.  

 
h) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente al centro de salud más cercano, si presenta: disminución 
de la visión periférica, cefalea intensa que no mejora con tratamiento 
farmacológico o si presenta signos o síntomas de infección de herida operatoria 
posterior a tratamiento quirúrgico.  

 

2. Displasias mamarias. (Clasificación CIE -10: N60)  
2.1 Mastopatía quística difusa (10) (Clasificación  CIE -10: N60.1)  

 
 

a) Definición 
Constituye las afecciones más frecuentes de la mama durante la etapa de la madurez sexual, 
consecuencia la mayoría de las veces a trastornos hormonales que producen cambios 
persistentes en la unidad ductolubulillar, tanto en el componente epitelial como en el 
conjuntivo propio.  
Se caracteriza por eventos inflamatorios y cambios histológicos proliferativos de la mama que 
pueden ser quistes, metaplasias apócrinas, hiperplasia conjuntiva, ectasia ductal, hiperplasia 
epitelial. 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Edad de 35 a 49 años. 

• Nuliparidad. 

• Edad tardía del primer parto. 

• Dieta rica en grasa. 

• Alto consumo de café, nueces, té negro, chocolate.  

• Ingesta de alimentos con alto contenido de sal. 

• Obesidad. 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Presencia de dolor a la palpación de la mama uní o bilateral (generalmente asociado 
al ciclo menstrual). 

• Presencia de masa nodular y/o induración de forma variable. 

• Secreción del pezón: telorrea serosa o de aspecto lechoso. 
 

Fuente: Compendio de patología mamaria, Primera Edición, 2002, México D.F.  
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• Se observa mejoría de los signos durante el embarazo, la lactancia o posterior a la 
menopausia. 

 
Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen de mamas: se palpa engrosamiento en forma de placas o múltiples 
irregularidades comúnmente en cuadrante superior y externo bilateral, si hay 
presencia de nódulo dominante se presenta de forma regular, bordes y superficie 
definidas, con poca movilidad. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Mamografía: se debe indicar en mujeres ≥ 40 años de edad.  

• Ultrasonografía de mama: está indicada cuando existe presencia de una alteración 
mamográfica. 

• Citología con aspiración de aguja fina (CAAF), previo estudio de imagen: para 
estudio citológico, debe de ser realizada por ginecología.  

• Biopsia con aguja gruesa (previo estudio de imagen): para estudio histopatológico, 
debe de ser realizada por mastología. 

• Resonancia magnética (RNM) de mama: se debe considerar su realización en 
mujeres con persistencia de mastopatía quística difusa más mastalgia persistente a 
pesar de tratamiento o con resultado ultrasonográfico o mamográfico no 
concluyente, según disponibilidad institucional. 
 

Tabla 9: Clasificación y conducta según BI-RADS 

Tipos de 
Mastopatía 

Síntomas y 
Antecedentes 

BI-RADS  Manejo y Seguimiento  

Mastopatía 
fibroquística 
simple  

Asintomática 
y sin antecedentes de 
cáncer mama  

2 Seguimiento por medicina general o familiar 
con estudio de imagen (ultrasonografía de 
mama o mamografía, según corresponda 
cada año  
 

Quiste simple 
predominante 
sintomático  

2 Referencia a ginecólogo para aspiración de 
quiste de mama guiada por ultrasonido de 
ser posible (CAAF) (enviar líquido obtenido a 
estudio citológico) 
Se debe de realizar BAG, si el líquido extraído 
del quiste es hemorrágico 
Resultado: 
Negativo dar seguimiento con mamografía o 
ultrasonografía de mama, según corresponda 
cada año 
Positiva referencia a mastología  

Quiste simple 
predominante 
 
O antecedentes de 
cáncer de mama  
 

2 Referencia a ginecología para aspiración de 
quiste de mama guiada por ultrasonido de 
ser posible (CAAF) (enviar líquido obtenido a 
estudio citológico) 
Se debe de realizar BAG, si el líquido extraído 
del quiste es hemorrágico 
Resultado: 
Negativo dar seguimiento con mamografía o 
ultrasonografía de mama, según corresponda 
cada año  
Positivo referir a mastología  
 

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025. 
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e) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Debe ser indicado por ginecología o mastología 

• Bromocriptina (2.5mg) 2.5 mg cada 12 horas; iniciar de 10 a 14 días previo a la 
menstruación (se puede dar dicho tratamiento en un periodo de 3 meses). 

• Vitamina E 400 UI cada día. 
Analgésicos no esteroideos (indicar uno de los siguientes esquemas, para el manejo de 
inflamación o dolor): 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas por 5 días. 
 

Tratamiento quirúrgico; debe ser realizado por ginecología, mastología u oncología, según 
cuadro clínico:  

• Biopsia de la mama (excisional): se debe realizar en casos de quistes sintomáticos, 
recidivantes o mujeres con respuesta de CAAF o BAG con reporte de atipias.   
      

Tratamiento coadyuvante (para mejorar el dolor e inflamación) 

• Colocación de compresas de agua tibia en el área afectada 2 veces cada día. 

• Disminución de la ingesta de café, chocolate, productos que contengan cafeínas. 

• Realización de ejercicios 150 minutos semanales o 30 minutos diarios. 
 

f) Seguimiento 

• Mujeres con mastopatía fibroquística difusa asintomática, seguimiento en el Primer 
Nivel de Atención con ultrasonografía control cada año en mujeres menores de 40 
años y mamografía en mujeres mayores de 40 años cada año. 

• Mujeres con mastopatía fibroquística difusa sintomática (mastalgia y nodularidad sin 
un nódulo dominante, con masas difusamente nodulares), seguimiento por 
ginecología como se detalla a continuación:  

o BI-RADS 0 (Incompleta): indicar ecografía de mamas y conducta según esta  
o BI-RADS 1(Negativa): mamografía o ultrasonografía de mama cada año y 

continuar sus controles anuales, según Lineamientos técnicos de 
prevención y control de cáncer cérvico uterino y mama, vigentes. 

o BI-RADS 2 (Benigna): mamografía o ultrasonografía de mama cada año y 
continuar sus controles anuales, según Lineamientos técnicos de 
prevención y control de cáncer cérvico uterino y mama, vigentes. 

o BI-RADS 3 (probablemente benigna): seguimiento a los 6, 12 y 24 meses con 
ultrasonografía de mama durante 2 años y mamografía control cada año, 
según Lineamientos técnicos de prevención y control de cáncer cérvico 
uterino y mama, vigentes. Si no existen cambios en la lesión se considerará 
suficiente para establecer diagnóstico de benignidad, si existen cambios 
ultrasonográficos referir a consulta externa de hospital de Segundo Nivel de 
Atención con ginecología, para manejo adecuado.  

o Cita con ginecología, para seguimiento y control con ultrasonografía de 
mama cada 6 meses por 1 año y luego al año, hasta cumplir 2 años.  

o Retorno a Primer Nivel de Atención para seguimiento por medicina general 
o medicina familiar (toma de ultrasonografía o mamografía según 
Lineamientos técnicos para la prevención y control de cáncer 
cervicouterino y de mama, vigentes. 

 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al hospital de Segundo Nivel de Atención, con ginecología para manejo 
quirúrgico. 
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• Dar alta hospitalaria y retorno al Primer Nivel de Atención, si no existen cambios en 
la lesión mamaria posterior a 2 años de seguimiento, para seguimiento por medicina 
general o medicina familiar para cumplimiento de tratamiento brindado en hospital 
de Segundo Nivel de Atención o en mujeres asintomáticas. Con realización de 
ultrasonografía de mama o mamografía según Lineamientos técnicos para la 
prevención y control de cáncer cervicouterino y de mama, vigentes. 
 

h) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente al centro de salud más cercano, si no existe mejora de 
mastalgia con tratamiento farmacológico o si presenta aumento de tamaño o 
cantidad de quistes mamarios. 

 

3 Patologías infecciosas e inflamatorias. (Clasificación CIE -10: N61)  
       3.1 Absceso mamario (9) (Clasificación CIE -10: N61)  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
a) Definición:  

Tumoración mamaria de origen infeccioso, que se acompaña de cuadro febril y 
compromiso del estado general. 
 

b) Clasificación 
Según su localización, se diferencian tres tipos de absceso:  

• Superficial. 

• Intramamario. 

• Retromamario. 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Presencia de laceración o perforación en pezón o en la mama. 

• Mastitis previas. 

• Ingurgitación mamaria. 

• Antecedentes de morbilidades(diabetes). 

• Conducto lácteo obstruido. 
 

d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Fiebre alta (39 a 40◦C). 

• Escalofríos. 

• Presencia de tumoración dolorosa, indurada, con signos inflamatorios: eritema, 
edema y aumento de calor local. 

• Presencia de masa mamaria fluctuante. 

• Lesión localizada generalmente en una mama. 

• Presencia de malestar general. 
 
 
 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 
edición | 2024. 
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Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen de mamas: tumoración bien delimitada, indurada, con calor, eritema; a la 
palpación: dolorosa, generalmente ubicada en los cuadrantes externos superiores, 
localización unilateral (generalmente), con presencia de adenopatías axilares.  
 

e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Leucograma con leucocitosis y neutrofilia. 

• Proteína C reactiva aumentada. 

• Cultivo de la secreción del absceso: se debe tomar al estar fluctuante (con un 
hisopo se introduce en orificio de fluctuación, rotarlo en un área de 1 cm2 y luego 
introducir el hisopo en medio de cultivo).  

• Ultrasonografía de mama: según disponibilidad institucional e individualizando cada 
caso. 

 
f) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico, debe ser prescrito por medicina general, medicina familiar o 
ginecología. 
 
Manejo ambulatorio 
Antibioticoterapia, indicar uno de los siguientes esquemas: 

• Dicloxacilina (250 mg) 2 cápsulas vía oral cada 6 horas por 7 a 10 días. 

• Clindamicina 300 mg vía oral cada 8 horas (en caso de alergia a β-lactámicos) por 
10 a 14 días. 

• Amoxicilina más acido clavulánico 50 mg/125 mg cada 8 horas por 7 a 10 días. 
Terapia combinada:  

• Metronidazol 500 mg vía oral cada 8 horas por 7 a 10 días (utilizar como 
coadyuvante con amoxicilina más acido clavulánico o dicloxacilina). 
 

Antiinflamatorios antipiréticos, en casos de proceso febril): 

• Acetaminofén 500 mg vía oral cada 6 horas. 
 

Analgésicos, indicar uno de los siguientes esquemas; si la mujer presenta inflamación o 
dolor: 

• Diclofenac 500 mg vía oral cada 12 horas. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
 

Manejo hospitalario 
Si no hay mejoría clínica en 48 horas, se debe ingresar a la mujer y dar manejo con 
antibioticoterapia parenteral. 
Antibioticoterapia parenteral, indicar uno de los siguientes esquemas:  

• Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.  

• Oxacilina 1 g IV cada 6 horas.  

• Penicilina sódica 4 millones UI IV cada 4 horas. 

• Cefazolina 2 g IV cada 8 horas. 

• Vancomicina 15-20 mg/kg (sin exceder los 3 g) en dosis de carga, en infusión IV a 
pasar en 60minutos, inmediatamente después continuar con 15-20 mg/kg en 
infusión IV a pasar en 3 a 4 horas cada 12 horas. 

Terapia combinada:  

• Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas (utilizar como coadyuvante con oxacilina, 
penicilina sódica). 
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Analgésico y antiinflamatorio, indicar uno de los siguientes esquemas si la mujer presente 
inflamación o dolor: 

• Ketorolaco 30 mg IV cada 6 horas. 

• Diclofenac (25 mg/ml) ampolla de 3 ml, una ampolla IM cada 12 horas.  
*Se recomienda cumplir antibioticoterapia de 10 a 14 días posterior al drenaje de absceso, el 
cual se puede completar de forma ambulatoria por vía oral.  

 
Tratamiento quirúrgico:  

• Drenaje de absceso: si son menores a 5cm, fluctuante. Se debe realizar por 
aspiración percutánea con aguja, bajo dirección ultrasonográfica, de ser posible y se 
debe de enviar muestra para cultivo (debe ser realizado por medicina general, 
medicina familiar o ginecología). 

• Drenaje quirúrgico: se debe realizar en abscesos mayores de 5cm, fluctuantes, 
realizando incisión según su localización (debe de ser realizado por ginecología). 
  

Tratamiento coadyuvante 

• Si está lactando, se recomienda continuar amamantamiento con el seno sano. El 
seno afectado debe ser drenado con tiraleche u otro método, hasta que el eritema y 
la celulitis de la mama afectada haya resuelto, en 4-7 días. 

• Evaluar técnica de amamantamiento. 

• Lavado de manos antes de amamantamiento. 

• Líquidos orales abundantes. 

• Colocación de medios físicos si la temperatura es ≥ 38◦C. 

• Colocación de compresas de agua tibia alternada con agua fría 2 veces al día en 
área afectada. 
 

g) Seguimiento 

• Dar seguimiento en Primer Nivel de Atención por medicina general, medicina 
familiar o ginecología en 48 horas, posterior al dar alta de segundo nivel, para 
seguimiento, cumplimiento de indicaciones médicas y evaluar evolución clínica. 
 

h) Referencia, retorno e interconsulta  

• Referir a Segundo Nivel de Atención con ginecología, a toda mujer que requiera 
manejo intrahospitalario o tratamiento quirúrgico. 

• Retorno posterior al alta a primer nivel con medicina general, medicina familiar o 
ginecología para su seguimiento en 48 horas, para evaluar evolución clínica y 
cumplimiento de indicaciones médicas.  

 
i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente al centro de salud más cercano, si presenta: fiebre 
persistente, aumento de salida de secreción purulenta en área de drenaje de 
absceso, rubor o calor. 

 
3.2 Mastitis (9) (Clasificación CIE -10: N61)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 

edición | 2024. 
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a) Definición 
Proceso inflamatorio de una o ambas mamas, que puede o no estar acompañado de 
infección. Cuando se asocia a la lactancia materna, se llama mastitis puerperal. 
 
b) Clasificación 
Se reconocen dos variedades clínicas:  

• Mastitis linfangítica: Corresponde al 90% de los episodios de mastitis puerperales; el 
compromiso infeccioso es superficial, no existe un absceso. 

• Mastitis abscedada: El 10% de las mastitis son de tipo abscedadas; se desarrolla una 
colección purulenta en el parénquima mamario. 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Lesiones de mamas o pezones. 

• Uso de sostén ajustado. 

• Presión ejercida en la mama (por cinturón de seguridad o cartera). 

• Técnica de lactancia inadecuada. 
 

d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Fiebre mayor a 38.5 grados centígrados. 

• Mastalgia. 

• Escalofríos. 

• Mama con área eritematosa, calor y tumefacción. 

• Malestar general como: cefalea, náuseas, vómitos. 

• Ingurgitación y disminución en la producción de leche (en mujeres que se 
encuentran lactando). 
 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen de mamas: mama indurada con eritema y calor; ingurgitada, dolorosa a la 
palpación, cuneiforme, generalmente la afectación es unilateral. 
 

e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios 
El diagnóstico de mastitis es clínico, no requiere exámenes de laboratorio o imágenes. 
Hallazgos inespecíficos: 

• Leucograma con leucocitosis y neutrofilia. 

• Proteína C reactiva aumentada. 
 

f) Tratamiento 
Manejo ambulatorio 
Antibioticoterapia, indicar uno de los siguientes esquemas: 

• Dicloxacilina 250 mg 2 cápsulas vía oral cada 6 horas por 7 a 10 días. 

• Clindamicina 300 mg vía oral cada 8 horas por 7 a 10 días (alérgicos a β-lactámicos). 

• Trimetroprim sulfametoxazol 160 mg/800mg cada 12 horas por 7 a 10 días. 

• Amoxicilina más acido clavulánico 500 mg/125mg cada 8 horas por 7 a 10 días. 

• Claritromicina 500 mg vía oral cada 12 horas por 7 a 10 días (si se está dando 
lactancia materna). 

 
Antipiréticos (en casos de fiebre ≥ 38 ◦ C): 

• Acetaminofén 500 mg vía oral cada 6 horas. 
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Antiinflamatorio y analgésicos, indicar uno de los siguientes esquemas; si la mujer presenta 
inflamación o dolor: 

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
 

Manejo hospitalario 
Criterios de ingreso o tratamiento hospitalario:  

• Persistencia de fiebre ≥ 38 ◦ C y síntomas mamarios (rubor, calor y tumefacción) 
posterior a 48 horas de antibioticoterapia. 

• Sospecha de absceso mamario. 

• Intolerancia al tratamiento oral. 

• Mastitis grave: signos clínicos sugestivos de sepsis, shock séptico o infección 
necrotizante. 
 

Antibioticoterapia hospitalaria (indicar uno de los siguientes esquemas): 

• Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas. 

• Oxacilina 1 g IV cada 6 horas.  
El tratamiento se debe brindar de 10 a 14 días (completar ambulatoriamente). 
 
Antiinflamatorio y analgésicos, indicar uno de los siguientes esquemas si la mujer presenta 
inflamación o dolor: 

• Ketorolaco 30 mg IV cada 6 horas.  

• Diclofenac (25 mg/ml) ampolla de 3 ml, una ampolla IM cada 12 horas.  
 
Tratamiento coadyuvante 

• Líquidos orales abundantes. 

• Colocación de compresas de agua tibia 2 veces al día en área afectada. 

• Colocación de medios físicos si temperatura ≥ 38◦C. 

• Si está dando lactancia, continuar amamantamiento con ambos senos, iniciando 
con el seno afectado para garantizar su vaciamiento y tener en cuenta que se debe 
lavar adecuadamente las manos previa al amamantamiento. 

• Evaluar técnica de amamantamiento. 

• Evitar ropa interior ajustada. 
 

g) Seguimiento  

• En el Primer Nivel de Atención en 48 a 72 horas, si no existe mejoría clínica, dar 
referencia al Segundo Nivel de Atención para ultrasonografía de mama (con la 
finalidad de descartar la existencia de absceso subyacente o resistencia a 
antibioticoterapia). 

h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al Segundo Nivel de Atención al área de emergencia de ginecología, si 
no existe mejoría clínica en 48 a 72 horas con tratamiento farmacológico, para 
brindar manejo adecuado. 

• Referencia a mastología por mastitis que no mejora con dos ciclos de antibióticos 
para valorar toma de biopsia percutánea. 

• Generar retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento y control en 48 horas 
posterior al ser dada de alta del hospital, para seguimiento, cumplimiento de 
indicaciones médicas y evolución clínica. 

 
i) Recomendaciones  

• Consultar inmediatamente al centro de salud más cercano, si presenta fiebre, 
aumento de rubor, calor, salida de secreción purulenta y tumefacción a pesar de 
tratamiento con antibioticoterapia. 
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3.3 Mastalgia (10) (Clasificación CIE -10: N61  

 
 

 
a) Definición 
Dolor mamario de mayor intensidad, que el dolor mamario premenstrual sin acompañarse 
de ningún síntoma, afecta el 70% de las mujeres en su vida.  
 
b) Clasificación asociada al ciclo menstrual 

• Mastalgia cíclica: la mama normalmente sufre cambios cíclicos fisiológicos durante 
el ciclo menstrual; tres a siete días antes de cada menstruación, la mujer 
experimenta una sensación de pesadez, inconformidad y llenura en las mamas, 
junto con áreas de nodularidad dolorosa, el dolor puede afectar solo una o las dos 
mamas. 

• Mastalgia no cíclica: no está relacionada con ciclo menstrual, afecta a mujeres tanto 
pre como postmenopáusica, el dolor puede ser constante o intermitente, unilateral 
o bilateral y puede ser localizado en cualquier sitio de la mama. 

• Extramamaria: las mujeres manifiestan el síntoma de mastalgia, pero luego de un 
examen clínico cuidadoso se revela que el origen del dolor no se encuentra en la 
mama sino en los tejidos osteomusculares vecinos. 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Uso de tabaco. 

• Ingesta de productos que contengan cafeína. 

• Terapia de reemplazo hormonal. 

• Anticonceptivos orales. 
 

d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Dolor mamario. 

• Presencia de tensión en el tejido mamario. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen de mamas: evaluar si existen presencia a la inspección de cambios 
mamarios y presencia a la palpación de ganglios linfáticos; si no se encuentran 
anormalidades en las mamas está asociado a problema hormonal, en este caso no 
existe presencia de masa mamaria. 

 
e) Diagnóstico por exámenes 

• Mamografía, se debe de indicar en los siguientes casos: 
o Mujeres con mastalgia con edad ≥ a 40 años. 

Fuente: Guías clínicas de la asociación española de cirujanos, Cirugía de la mama, 2ª edición, 
2017.  



 
 

35 
 

o Edad mayor de 35 años con historia familiar de cáncer de mama u otros 
factores de riesgo para cáncer de mama. 

o Alteraciones en el examen físico con presencia de masa, secreción 
sanguinolenta a través del pezón. 

• Ecografía, se debe de indicar en los siguientes casos:  
o Mujeres de cualquier edad que presenten mastalgia localizada no cíclica 

constante. 
o Mastalgia que no mejore con tratamiento previo. 

 
e) Tratamiento 
Si la mujer presenta mastalgia no cíclica, referir a ginecología para manejo.  
  
Tratamiento farmacológico, debe de ser prescrito por médico ginecólogo: 

• Danazol 200 mg vía oral cada 12 horas por 3 a 6 meses, no sobrepasar los 9 meses 
de tratamiento.  

• Es importante previo inicio de tratamiento asegurarse que no existe embarazo, por 
lo que se recomienda iniciar desde primer día de menstruación.  

 

• Analgésicos no esteroideos (indicar uno de los siguientes esquemas; para manejo 
del dolor): 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas por 5 días.  
 

 
Tratamiento coadyuvante  

• Uso de sostén adecuado (debe de tener copa completa, sin varillas y del tamaño 
adecuado para la mama). 

• Realización de ejercicio (aeróbico, caminata de 30 minutos diarios con un total de 
150 minutos semanales). 

• Mantener peso adecuado. 

• Evitar el uso de anticonceptivos orales. 

• Evitar el tabaco, cafeína, chocolate. 

• Colocar compresas de agua tibia 2 veces al día en área afectada por 5 días. 
  

f) Seguimiento 

• Cita para control con ginecología cada 3 meses por 6 meses y luego a los 6 meses 
hasta completar 1 año de seguimiento para evaluar mejoría de los síntomas. 

 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Se debe referir a consulta externa de ginecología del hospital, si los síntomas 
persisten a pesar de tratamiento y si no cuenta con ginecología en Primer Nivel de 
Atención. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención con medicina general o medicina familiar para 
seguimiento y cumplimiento de indicaciones médicas. 

h) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente al centro de salud más cercano, si no presenta mejoría 
clínica a pesar de tratamiento farmacológico o si presenta eritema, rubor, calor, 
salida de secreción de mamas. 
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C)    Protocolo para tumores benignos de útero y ov arios 
 1. Tumores benignos de útero (12) (Clasificación CIE -10: D25 y D26)  

  1.1 Miomas (Clasificación CIE -10: D25)  

 
 
 

a) Definición 
Son tumores benignos derivados del músculo liso de la pared uterina. Su incidencia es 
cercana al 30% en mujeres mayores de 30 años y 40% en mujeres de 40 años. 
 
b) Clasificación anatómica  

• Intramurales: son los más frecuentes corresponden al 60 al 70%, proliferan en la 
capa muscular del útero. 

• Submucosos: corresponden al 15 a 25%, hacen protrusión en el endometrio. 

• Subserosos: corresponden al 10 a 15%, se encuentran situados en la parte más 
externa del útero, bajo la capa más superficial que se denomina serosa. 

• Cervical: corresponden al 8%. 

• Pediculado. 

• Intraligamentoso: son retroperitoneales, se introduce dentro del ligamento ancho. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 
edición | 2024. 

 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García 
a. decimoquinta edición | 2024. 
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Tabla 5: Clasificación de miomas según la FIGO  

Submucoso 
tipo 0 Pediculado intracavitario  
tipo 1  Menos del 50% intramural  
tipo 2 Mayor e igual al 50% intramural  

Intramurales tipo 3 Contacta con el endometrio, 100% intramural 
tipo 4 Intramural 

Subserosos 
tipo 5 Subseroso mayor e igual al 50% intramural 
tipo 6 Subseroso menor al 50% intramural 
tipo 7 Subseroso pediculado 

Otros tipo 8 Otros (cervical, parásito, intraligamentarios) 
Híbridos  2-5 Submucoso y subseroso  

Fuente: Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia, Sangrado Uterino Anormal y PALM COEIN; 
   enero 2020. 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Raza afroamericana. 

• Menarquia temprana < 10 años. 

• Menopausia tardía > 55 años. 

• Obesidad (IMC ≥30kg/m2). 

• Antecedente de miomas en familiares de primer grado. 

• Síndrome de ovario poliquístico (SOP). 

• Nuliparidad. 

• Factores dietéticos (deficiencia de vitamina D, uso de leche de soya). 
 

d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 
La mayoría de las mujeres se encuentran asintomáticas; los síntomas se relacionan con el 
tamaño, localización, compromiso de la vascularización y la posterior degeneración del 
mioma. 

 
Tabla 6: Sintomatología de miomatosis uterina 

(Un 20 a 40% de las mujeres presentan síntomas) 

Síntomas y signos  

Signos  Hipermenorrea o menorragia  

Anemia secundaría  

Signos y síntomas compresivos  

Polaquiuria 

Cistitis 

Urgencia miccional 

Disuria de esfuerzo 

Hidroureteronefrosis  

Sensación de pujo rectal  

Dolor pélvico crónico  Dispareunia  

Dolor pélvico no cíclico  

Dolor pélvico agudo  
Asociado a degeneración roja  
Por torsión de tumores de gran tamaño de tipo subserosos 
pediculados  

Dolor abdominal tipo cólico en 
hipogastrio, asociado a metrorragia  Generalmente por mioma uterino en expulsión  

Hemorragia postparto  Por miomas de gran volumen, causando inercia uterina e impide 
mecánicamente la retracción uterina  

Infertilidad  
 Imposibilidad de conseguir un embarazo después de 12 meses o 
más de relaciones sexuales habituales sin protección  

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025. 
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Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen abdominal: si el mioma es mayor a 12cm, evaluar presencia de masa 
abdominopélvica, palpación de aumento anormal del diámetro abdominal. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina y 
cérvix: observar si existe protrusión de mioma por el cérvix (existencia de mioma 
uterino en expulsión) o presencia de sangrado activo. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) palpar tamaño de útero y anexos: 
evaluar aumento de tamaño uterino y/o irregularidades. 

 
e) Diagnóstico por examen (laboratorio y gabinete) 
Exámenes de laboratorio complementarios; en caso que se sospeche anemia secundaria o 
preparación de paciente para realización procedimiento quirúrgico (anexo 4):  

• Hemograma.  

• Tiempos de coagulación (TP-TPT e INR). 

• Creatinina y nitrógeno ureico (Si existe sospecha de compresión ureteral, de 
acuerdo a la ubicación del mioma). 

• PAP o VPH, según corresponda, de acuerdo a Lineamientos técnicos para la 
prevención y control del cáncer cérvico uterino y de mama, evaluar vigencia y 
resultado. 
 

Ecografía transvaginal (si ha iniciado relaciones sexuales): 

• Es el estudio de primera elección. 

• En úteros menores a 10 cm la ecografía transvaginal presenta una sensibilidad 
cercana al 100% y disminuye si son múltiples o el útero mide más de 10 cm en total, 
además está asociada a la experticia del recurso humano. 

• Ecografía pélvica vía abdominal: debe ser realizada con vejiga llena en mujeres que 
no han iniciado relaciones sexuales. 
 

Histerosonografía:  

• Realizar en caso de sospecha de miomas submucosos para determinar su relación 
con el endometrio. 

Histeroscopía: 

• Realizar en caso de diagnóstico de miomas submucosos para tratamiento, según 
disponibilidad institucional. 

 
Tomografía axial computarizada (TAC) pélvica o resonancia magnética (RNM) pélvica, según 
disponibilidad institucional:  

• Se debe indicar cuando se va a programar procedimiento quirúrgico en mujeres en 
edad fértil con deseo reproductivo y que deban realizarse una miomectomía, para 
permitir planificar una mejor cirugía; según disponibilidad institucional. 

• Se debe indicar para planificar procedimientos de alta complejidad o previo a la 
embolización de arterias uterinas, según disponibilidad institucional. 

 
f) Tratamiento 
Se debe tener en cuenta los siguientes factores para su manejo:  

• Severidad de los síntomas. 

• Tamaño de los miomas. 

• Localización del mioma.  

• Edad de la mujer. 

• Paridad.  

• Deseo de conservar el útero. 
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Tratamiento farmacológico (sintomático) 
Antiinflamatorios no esteroideos (indicar uno de los siguientes esquemas; para manejo del 
dolor): 

• Se debe iniciar 1 a 2 días previos a la menstruación, continuándolos durante 5 días 
en total.  

• Este tratamiento logra una disminución en la dismenorrea y volumen de sangrado 
en un 30%. 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas. 

 
Anticonceptivos hormonales: 

• En caso de no tener el alivio sintomático (SUA), se debe proporcionar uno de los 
siguientes esquemas:   

o DIU hormonal de levonorgestrel 52 mg, en casos de miomas que no 
comprometen la cavidad uterina. 

o Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada 3 meses. 
o Anticonceptivos orales para el tratamiento de urgencia por hemorragia 

uterina anormal, en la siguiente dosis: Etinilestradiol 0.03 mg/ 
levonorgestrel 0.15 mg, una tableta vía oral cada 8 horas por 3 días, 
luego cada 12 horas por 5 días y luego cada día por un mes.  

 
Tratamiento quirúrgico 
*Para poder determinar el abordaje quirúrgico a realizar se debe considerar la edad de la 
mujer y el deseo de paridad. 
 
 Indicaciones de abordaje quirúrgico:  

• Mioma mayor de 5 a 6cm. 

• Tamaño uterino mayor a 12cm. 

• Miomas sintomáticos:  
o Anemia secundaria por hipermenorrea. 
o Síntomas compresivos. 
o Infertilidad. 
o Dolor incapacitante. 

• Sospecha de malignidad. 

• Diagnóstico diferencial de tumor pélvico o anexial. 
 
Cirugía mínimamente invasiva (endoscópica): 

• Histeroscopía – Resectoscopía (según disponibilidad institucional)   

• Se debe realizar cuando existe mioma submucoso con más del 50% hacia la cavidad 
endometrial (FIGO tipo 1) y se realiza la resección mediante asa monopolar previa 
dilatación de cavidad uterina con dextrosa al 5% o mediante asa bipolar previa 
dilatación de cavidad uterina con solución salina normal al 0.9%. 

• Laparoscopía (según disponibilidad institucional) 

• Miomectomía para mioma subseroso único de < 8 cm, se encuentra contraindicado 
la vía laparoscópica si el fibroma se encuentra ístmico, múltiple o > 8 cm. 

• Embolización de las arterias uterinas (EAU), según disponibilidad institucional: (14) 

• Es un método mínimamente invasivo. 

• Es una técnica de radiología intervencionista, consiste en ocluir el plexo arterial 
perimiomatoso derivado de las arterias uterinas para producir una isquemia de los 
miomas y lograr una reducción del tamaño de los miomas y de la sintomatología. 
Se debe realizar según disponibilidad institucional. 
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Indicaciones:  

• Mujeres sintomáticas con hemorragia uterina incontrolable. 

• Es una alternativa en mujeres con miomectomía múltiple, con gran número 
de miomas, anemia severa, antecedentes de cirugía abdominal previa (por 
múltiples adherencias). 

• En modo preoperatorio en cirugía programada de los miomas múltiples y/o 
voluminosos, permitiendo una cirugía con menor hemorragia y una 
reducción del volumen tumoral. 

• No se ha establecido su indicación como alternativa a la miomectomía 
única en mujeres con infertilidad. 

• Mujeres que desean conservar el útero o no desea procedimiento 
quirúrgico:  

o Menorragia. 
o Dolor pélvico severo. 
o Síntomas de compresión.  
o Procesos obstructivos vesical o uretral. 

Contraindicaciones: 

• Embarazo. 

• Presencia de tejido endometrial extrauterino.  

• Infección pélvica aguda. 

• Coagulopatía grave incorregible. 

• Alergia a material de contraste (yodado). 

• Miomas mayores a 12cm.  

• Gran alteración de la arquitectura vascular uterina.  

• Miomas subserosos pediculados (tipo 7 de la FIGO) con pedículo vascular 
menor de 2cm. 

 
Cirugía invasiva 
Por laparotomía y resección (para miomas gigantes, además considerar colocación de 
catéter doble J previa evaluación por urólogo individualizando cada caso): 

• Miomectomía por laparotomía exploratoria. 

• Histerectomía, está indicada en los siguientes casos:  
o Miomas uterinos sintomáticos. 
o Mujeres con paridad satisfecha. 
o Recidiva post miomectomía. 
o Miomas múltiples. 
o Sospecha de malignidad (leiomiosarcoma). 

 

• Tipos de histerectomía: 
o Total. 
o Subtotal.  

 

• Vías de abordaje de la histerectomía 
o Vaginal 

Requisitos:  

• Útero móvil. 

• Útero con longitud menor de 12 cm, está asociado a prolapso o 
incontinencia urinaria de esfuerzo (IOE).  

Contraindicada:  

• Presencia de patología anexial concomitante. 

• Cirugía pélvica previa (más de una cesárea, contraindicación relativa). 

• Sospecha de malignidad. 
o Histerectomía abdominal 
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Tratamiento coadyuvante 

• Cambios nutricionales: ingesta de alimento rico en fibra, frutas (piña y papaya), 
vitamina C, vitamina B, aceite de origen vegetal. 

• Evitar la ingesta de lácteos y sus derivados. 

• Disminuir el consumo de grasas saturadas. 

• Evitar la ingesta de bebidas alcohólicas, café, consumo de azúcares, harinas 
refinadas y tabaco. 

• Colocación de compresas de agua tibia en área pélvica 2 veces al día (para mejorar 
el dolor). 

• Ingesta de sopas o té calientes. 

• Realizar ejercicio (caminata, aeróbico) 30 minutos diarios, con un total de 150 
minutos en la semana. 

 
g) Seguimiento 

• Seguimiento por ginecología, con ultrasonografía pélvica de control cada 6 meses 
por 2 años (para observar crecimiento de fibromas y diámetro uterino), si los 
fibromas son de pequeños elementos con ausencia de síntomas y si presenta 
disminución del tamaño del fibroma, evaluar el alta. 
 

• Seguimiento por ginecología, con ultrasonografía pélvica cada 6 meses por 1 año en 
mujeres menopaúsica con presencia de fibromas y sin sangrado posmenopáusico, 
para observar crecimiento de fibromas y diámetro uterino. Si disminuyen de 
tamaño, evaluar el alta. 

• Cita en consulta externa de ginecología en un hospital del Segundo Nivel de 
Atención, en 6 semanas para evaluación clínica posterior a procedimiento 
quirúrgico y respuesta de biopsia. 
Se debe enfatizar la necesidad de seguir realizando la prueba de Papanicolaou (PAP) 
de control, de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos técnicos para la 
prevención y control del cáncer cervicouterino y de mama vigentes, ya que tiene el 
mismo riesgo que la población general de desarrollar una neoplasia vaginal o vulvar. 

 
 h) Referencia, retorno e interconsulta  

• Referir a toda mujer con sangrado uterino anormal que no presente mejoría clínica 
posteriormente al tratamiento médico, al área de emergencia de ginecología de un 
hospital de Segundo Nivel de Atención, especificando el tratamiento indicado 
previamente en la referencia. 

• Referir a toda mujer que amerite tratamiento quirúrgico a la consulta externa de 
ginecología de un hospital del Segundo Nivel de Atención, anexando a la referencia 
los resultados de exámenes laboratorio, PAP o VPH previo y ultrasonografía si 
cuenta con resultados. Según disponibilidad institucional. 

• Referir a toda mujer en edad reproductiva que desee paridad a la consulta externa 
de medicina reproductiva al Tercer Nivel de Atención. 

• Referir a la consulta externa de ginecología del Tercer Nivel de Atención a los 
siguientes casos: obesidad mórbida (Índice de Masa Corporal (IMC): ≥ 40kg/m2, ASA 
III, con antecedentes de morbilidades que no pueden ser manejadas en hospital de 
Segundo Nivel de Atención, como: cardiopatías, enfermedades autoinmunes) 
anexando a la referencia los resultados de exámenes de laboratorio, gabinete y 
evaluación preoperatoria (EPO), según disponibilidad institucional. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento por medicina general o 
medicina familiar, en 48 horas posterior al alta hospitalaria en mujeres que se les ha 
realizado tratamiento quirúrgico, para evaluar cumplimiento de indicaciones de 
médico especialista y evolución clínica. 
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i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente al centro de salud más cercano, en los siguientes casos:  
o Si presenta sangrado abundante y activo.  
o Dolor abdominal que no mejora con tratamiento médico proporcionado 

previamente. 
o Presencia de signos de infección de herida operatoria: fiebre, salida de 

secreción de herida operatoria, rubor o calor, posterior a procedimiento 
quirúrgico. 

 

2.  Tumores benignos de ovarios (16) (Clasificación CIE -10: D27)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Es el crecimiento anormal, aunque no maligno, de tejido existente en los ovarios. 
 

2.1 Quiste funcional (Clasificación CIE -10: N83.0)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Son folículos llenos de líquido dentro de los ovarios; si no se libera un óvulo, el folículo 
puede aumentar de tamaño y formar un quiste.  

 
b) Clasificación 

• Quiste folicular. 

• Quiste con cuerpo lúteo (Clasificación CIE-10: N83.1). 

• Quiste de teca luteínicos. 

• Quiste funcional complicado:  
o Torsión: En general si son mayores a 5 cm.  
o Quiste hemorrágico: folicular o lúteo.  

Fuente: The American College of Obstetricians and Gynecologists women’s health care 
physicians. 

 

Fuente: Obstetricia y Ginecología, Beckmann y Ling, 8 a edición, 2019.  
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o Rotura de un quiste funcional. 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Síndrome de ovarios poliquísticos. 

• Embarazo. 

• Enfermedad pélvica inflamatoria grave (principalmente causada por Chlamydia). 

• Endometriosis. 

• Quistes ováricos previos. 

• Tratamiento con inductores de la ovulación. 
 
d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Aumento del diámetro abdominal. 

• Irregularidad menstrual. 

• Dolor pélvico (generalmente unilateral). 

• Falta de apetito. 

• Urgencia miccional. 

• Sensación de llenura. 

• Dispareunia. 

• Infertilidad. 
 

Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen abdominal: dolor abdominal a la palpación, puede haber presencia de 
signos de irritación peritoneal en casos de torsión o ruptura de quiste. 

• Tacto bimanual (TBM), si ha iniciado relaciones sexuales: evaluar el tamaño del útero 
y anexos, palpar si existe presencia de masa anexial (describir las características: 
movilidad, tamaño, dolor o no a la palpación). 

 
e)  Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Hemograma. 

• Examen general de orina (EGO). 

• Ecografía transvaginal en mujeres que no han iniciado relaciones sexuales se debe 
de realizar con vejiga llena y vía transabdominal.  

 
f) Tratamiento 
Debe ser referida con ginecología. 
Tratamiento farmacológico: 

• Analgésicos no esteroideos, indicar uno de los siguientes esquemas, para manejo 
del dolor en mujeres que se dará manejo conservador. Previamente haber 
descartado signos de irritación peritoneal: 

o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas. 
o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 

 

• Anticonceptivos orales, para mujeres que se dará manejo conservador y control con 
ultrasonografía pélvica para evaluar tamaño del quiste: 

o Levonorgestrel 0.15 mg/ etinilestradiol 0.03 mg una tableta vía oral cada día 
a la misma hora por 3 meses. 

 
En caso de quiste hemorrágico y ruptura de un quiste funcional manejo expectante con 
analgesia y control ecográfico y hematocrito, durante la observación se constate que no 
hay aumento progresivo de la hemorragia o hemoperitoneo y la mujer se mantenga estable. 
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Tratamiento quirúrgico 
Indicaciones de tratamiento quirúrgico:  

• Quiste mayor de 5cm. 

• Persistencia de quiste funcional a pesar de tratamiento médico. 

• Signos de torsión ovárica. 
Abordaje quirúrgico según previa evaluación por médico ginecólogo:  

• Laparotomía exploratoria (LPE). 

• Laparoscopía, según disponibilidad institucional. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Colocación de compresas de agua tibia 2 veces al día en área pélvica 

• Ingesta de sopas y té calientes. 

• Realización de ejercicios (aeróbico o caminata) 30 minutos diarios o 150 minutos a 
la semana. 

 
g) Seguimiento 

• Cita con ginecología, cada 3 meses para evolución clínica con ultrasonografía 
pélvica control y conducta según está. 

• En caso de haber realizado manejo quirúrgico, dar cita en 6 semanas en la consulta 
externa de ginecología, del hospital donde se le realizó el procedimiento para 
evaluación clínica y resultado de biopsia. 

 
 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa de ginecología en hospital de Segundo Nivel de 
Atención, si no cuenta con especialista en Primer Nivel de Atención o si amerita 
manejo quirúrgico.  

• Referencia a hospital de Segundo Nivel de Atención a área de emergencia de 
ginecología, si presenta síntomas de hemoperitoneo o dolor abdominal agudo. 

• Retorno a Primer Nivel de Atención con medicina general o medicina familiar, en 48 
horas posterior al alta hospitalaria; para cumplimiento de indicaciones médicas y 
evolución clínica. 

 
i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente si presenta dolor abdomino-pélvico súbito, vómito o 
fiebre. 

• En caso de procedimiento quirúrgico y si la mujer presenta signos o síntomas de 
infección de herida operatoria: fiebre, diarrea, vómitos, salida de secreción, rubor o 
calor, consultar inmediatamente. 

2.2 Quiste simple de ovarios (Clasificación CIE -10: N83.2)  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Son sacos llenos de líquido, que se encuentran sobre un ovario, generalmente se forman 
posterior a la ovulación. 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición, 2012. 2017.pdf 
 

Quiste Simple  
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b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Mujeres con medicamentos inductores para la ovulación (por ejemplo: citrato de 
clomifeno). 

• Embarazo (el folículo que se forma al ovular, permanece en el ovario durante todo 
el embarazo, a veces puede volverse más grande). 

• Endometriosis. 

• Antecedentes previos de quistes ováricos. 
 

c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 
La mayoría de los quistes simples son asintomáticos; en algunos casos pueden presentar 
síntomas relacionados al tamaño del quiste, por ejemplo:  

• Dolor en fosa ilíaca (generalmente unilateral). 

• Aumento del diámetro abdominal. 

• Sensación de llenura. 

• Pesadez en área pélvica. 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen abdominal: presencia de dolor abdominal a la palpación o descartar si 
existe signos de irritación peritoneal en casos de torsión o ruptura del quiste. 

• Tacto bimanual (TBM), si la mujer ha iniciado relaciones sexuales: evaluar el tamaño 
del útero y anexos, palpar si existe presencia de masa anexial (evaluar las 
características: movilidad, tamaño o dolor a la palpación). 
 

Diagnóstico por examen (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Hemograma. 

• Examen general de orina (EGO). 

• Ecografía transvaginal si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales se debe de 
realizar vía transabdominal, con vejiga llena. 
 

d) Tratamiento 
Debe de ser referida a ginecología.  
Tratamiento farmacológico:  

• Analgésicos no esteroideos; indicar uno de los siguientes esquemas, para manejo de 
dolor, en mujeres que se dará tratamiento conservador. Previamente descartar 
presencia de signos de irritación peritoneal: 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 8 horas. 

 

• Anticonceptivos orales; en mujeres para manejo conservador:  
o Levonorgestrel 0.15 mg/etinilestradiol 0.03 mg una tableta vía oral cada día 

a la misma hora, por 3 meses. 
o Si existe hemorragia uterina aguda secundaria a quiste simple de ovario, 

indicar: Levonorgestrel 0.15 mg/ etinilestradiol 0.03 mg una tableta vía oral 
cada 8 horas por 5 días, luego una tableta vía oral cada 12 horas por 3 días y 
luego una tableta vía oral cada día por 3 meses y luego reevaluar caso. 

Tratamiento quirúrgico 
Indicaciones, en alguno de los siguientes casos:  

• Quiste ovárico mayor a 5cm. 

• Falta de disminución del tamaño del quiste a pesar del tratamiento médico 
conservador. 
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• Torsión ovárica. 
 

Tipo de abordajes quirúrgicos:  

• Laparotomía exploratoria. 

• Laparoscopía, según disponibilidad institucional. 
 

Tratamiento coadyuvante (para manejo del dolor y concomitantemente disminución del 
quiste, en mujeres con manejo conservador) 

• Colocación de compresas de agua tibia 2 veces al día en área pélvica.  

• Ingesta de sopa o té calientes. 

• Realización de ejercicios (aeróbico o caminata) 30 minutos cada día, 150 minutos a 
la semana. 

 
e) Seguimiento 

• Cita con ginecología, cada 3 meses con ultrasonografía pélvica control y conducta 
según evolución clínica y resultado de ultrasonografía. 

 
f) Referencia, retorno e interconsulta  

• Referencia a consulta externa de ginecología de hospital de Segundo Nivel de 
Atención, si no se cuenta con médico ginecólogo en Primer Nivel de Atención o 
para manejo quirúrgico.  

• Referencia a hospital de Segundo Nivel de Atención a área de emergencia de 
ginecología, si presenta signos de torción ovárica (signos de irritación peritoneal), 
para evaluación por médico especialista y manejo según evaluación médica.  

 
g) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente si presenta dolor abdomen o pélvico súbito, vómito o 
fiebre.  

• En caso de procedimiento quirúrgico y si la mujer presenta signos o síntomas de 
infección de herida operatoria: fiebre, diarrea, vómitos, salida de secreción, rubor o 
calor, consultar inmediatamente. 

 

2.3 Teratoma ( Clasificación CIE -10: D27)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición  
Son neoformaciones ováricas de células germinativas; pueden tener dentro de sus 
componentes cualquiera de las tres capas: ectodermo, mesodermo o endodermo.  

  
b) Clasificación 

• Teratomas inmaduros: las neoplasias de esta categoría son malignas, se identifican 
células germinativas de una, dos o tres capas y suelen coexistir con elementos 
maduros. 

• Teratomas maduros: son tumores benignos que contienen formas maduras de las 3 
capas de células germinativas. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Constanza 
Ralph T. Octava Edición 2017.  
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c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Mujeres en edad reproductiva de 20 a 40 años de edad. 

• Raza blanca. 

• Infertilidad. 

• Uso de inductores de la ovulación. 
 
d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Presencia de dolor pélvico.  

• Distensión abdominal. 

• Dispareunia.   

• Metrorragia. 

• Infertilidad. 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen abdominal: evaluar presencia de dolor abdominal a la palpación o signos de 
irritación peritoneal (en casos de torsión o ruptura de quiste). 

• Tacto bimanual (TBM), si la mujer ha iniciado relaciones sexuales: evaluar el tamaño 
del útero y anexos, presencia a la palpación de masa anexial unilateral (depende del 
tamaño del tumor). 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Hemograma (en mujeres que presenten SUA o en quienes se realizará 
procedimiento quirúrgico). 

• Ca125 (para descartar malignidad); según disponibilidad institucional. 

• Los niveles por arriba de 35 U/ml hacen sospechar malignidad con una sensibilidad 
del 69 al 97% y especificidad del 81 al 93% (individualizar cada caso). 

• Antígeno carcinoembrionario (CEA):  valores > 2,5 ng/ml en no fumadoras y > 
5ng/ml en fumadoras, el grado de elevación se correlaciona con el estadio del 
tumor y los valores superiores a 20ng/dl son indicativos de enfermedad avanzada; 
según disponibilidad institucional. 

• Alfa-fetoproteína (AFP): los niveles superiores a 400ng/ml puede ser sugestivo de 
cáncer; según disponibilidad institucional. 

• Ultrasonografía pélvica, en el caso que no haya iniciado relaciones sexuales, debe 
realizarse vía abdominal con vejiga llena. 

• Estudio anatomopatológico, el cual permite un diagnóstico definitivo (en mujeres 
que se le realice procedimiento quirúrgico). 

 
f) Tratamiento 
Tratamiento farmacológico  
Indicación: 

• Si el tumor ovárico mide menos de 5 cm, se debe proporcionar manejo 
conservador. 

• Analgésicos no esteroideos (para el manejo de dolor, en mujeres con manejo 
conservador) indique uno de los siguientes esquemas:  

1. Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
2. Diclofenac 50 mg vía oral cada 8 horas.  

Tratamiento quirúrgico  
Realizar este manejo en los siguientes casos:  

• Tumores mayores de 5cm o más.  

• Signos de irritación peritoneal. 
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• Hallazgos sugestivos a malignidad.  
 
El tipo de abordaje quirúrgico depende de las destrezas de cada cirujano y según 
evaluación por médico ginecólogo:  

• Laparotomía exploradora o videolaparoscopía: según disponibilidad institucional. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Realización de ejercicios (aeróbicos o caminata) 30 minutos cada día, 150 minutos a 
la semana. 

• Colocación de compresas de agua tibia en área pélvica cada noche, para manejo de 
dolor. 

• Ingesta de sopa o té calientes. 
 
g) Seguimiento  

• Cita con ginecología, cada 3 meses en mujeres que se encuentran con manejo 
conservador para seguimiento con ultrasonografía pélvica y conducta según 
resultado y evaluación clínica. 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta  

• Referencia al área de consulta externa de ginecología del hospital de Segundo Nivel 
de Atención, si no se cuenta con ginecología en el Primer Nivel de Atención o si 
amerita manejo quirúrgico. 

• Referencia al área de consulta externa del Tercer Nivel de Atención con ginecología, 
si presenta exámenes de laboratorio sugestivos de malignidad o con estudio 
histopatológico con reporte de teratoma inmaduro (anexar copia de resultado de 
exámenes).  

• Retorno al Primer Nivel de Atención con medicina general o medicina familiar, en 
48 horas posterior al alta hospitalaria para cumplimiento de indicaciones médicas y 
evaluación clínica. 

 
i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente: 
▪ Si presenta dolor súbito, vómito, fiebre o signos de torción ovárica (signos 

de irritación peritoneal). 
▪ Si presenta signos o síntomas de infección de herida operatoria (HOP): 

fiebre, salida de secreción purulenta, fétida, rubor, calor. 
 

2.4 Cistoadenoma (Clasificación CIE -10: D27)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición: Son tumores que se originan en el epitelio celómico superficial; existen 
tumores macroscópicamente pequeños y tumores masivos que ocupan toda la pelvis e 
incluso la cavidad abdominal. 

 
b) Clasificación 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología Dr. Jorge A Carvajal y Dra. Constanza 
Ralph T. Octava Edición 2017.  
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• Cistoadenoma seroso.  

• Cistoadenoma mucinoso. 
 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Ingesta de tabaco.  

• Terapia hormonal (>5 años). 

• Ingesta de alimentos ricos en grasa. 

• Medicamentos inductores de la ovulación. 
 
d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Presencia de distensión abdominal.  

• Sensación rápida de llenura al comer. 

• Cambios del periodo menstrual.  

• Dispareunia. 

• Dismenorrea. 

• Estreñimiento (si existe compresión del recto). 

• Dolor abdominal o pélvico que puede irradiarse a espalda o piernas. 

• Sensación de dificultad de vaciamiento completo de la vejiga, si existe compresión 
vesical. 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen abdominal: palpación de masa abdominal, móvil, evaluar presencia de 
signos de irritación peritoneal (en casos de torsión ovárica).  

• Tacto bimanual (TBM), si la mujer ha iniciado relaciones sexuales: evaluar el tamaño 
del útero y anexos, si existe a la palpación masa unilateral describir características: 
tamaño, movilidad o dolor a la palpación.  

 
e) Diagnóstico por examen (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Hemograma: si la mujer presenta SUA o para realización de procedimiento 
quirúrgico. 

• Ca 125 ayudará a identificar si es maligno o benigno; los niveles por arriba de 35 
U/ml hacen sospechar malignidad con una sensibilidad del 69 al 97% y especificidad 
del 81 al 93% (individualizar cada caso).  

• Ultrasonografía pélvica, si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales realizar 
ultrasonografía vía abdominal con vejiga llena. 

• TAC abdomino-pélvico: se debe indicar en tumores gigantes de ovario (que miden 
más de 10cm de diámetro), según disponibilidad institucional. 

• Estudio histopatológico: se realiza posterior al procedimiento quirúrgico, para 
confirmación de diagnóstico. 
 

f) Tratamiento 
Al ser diagnosticado debe ser referido a ginecología, para tratamiento. 
Tratamiento farmacológico  
Indicaciones de manejo conservador, en casos de:  

• Quiste de tamaño menor a 4cm.  

• Quistes simples (son redondos u ovalados, con pared fina, no tiene partes sólidas en 
su interior). 

• No presencia de signos o síntomas de irritación peritoneal.  

• Resultado de Ca125, con valores ≤ 35 U/ml (sugestivos a benignidad).  



 
 

50 
 

 
Analgésicos no esteroideos; indicar uno de los siguientes esquemas, para el manejo del 
dolor: 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 8 horas.  
 

Tratamiento quirúrgico 
Este tipo de tratamiento es el ideal para estos tipos de tumores de ovarios, debido a que 
existe el riesgo que evolucionen a malignidad.  
Indicaciones de manejo quirúrgico:  

• Quistes complejos (presentan paredes y/o septos gruesos, irregular, ecos internos, 
polo sólido o componente sólido) independientemente del tamaño.  

• Los quistes que, durante su manejo conservador, evolucionen a quiste complejo. 

• Presencia de signos o síntomas de irritación peritoneal. 

• Resultado de Ca125 por arriba de 35 U/ml (sugestivo de malignidad). 
  
Tipos de abordajes quirúrgicos: 

• Histerectomía abdominal total más ooforectomía bilateral: en mujeres con paridad 
satisfecha, postmenopáusicas; por el alto riesgo de malignidad. 

• Cistectomía unilateral y cuña de ovario sano: mujer en edad fértil. 
 
Tratamiento coadyuvante 

• Colocar compresas de agua tibia en área pélvica (para disminuir el dolor). 

• Ingerir sopas y té caliente. 

• Realización de ejercicios (aeróbico, caminata, bicicleta estacionaria) 30 minutos 
diarios o 150 minutos a la semana. 

 
g) Seguimiento 

• Cita con ginecología cada 3 meses por un año, para manejo conservador si se 
observa disminución de quiste ovárico con los siguientes estudios de imagen y 
laboratorio:  

▪ Ultrasonografía pélvica institucional control. 
▪ Marcadores tumorales (CA125) control cada 6 meses. 
▪ Conducta según evolución clínica y resultado de examen de laboratorio y 

gabinete. 

• Cita en consulta externa con medicina interna u otras subespecialidades para 
evaluación preoperatoria en mujeres que ameriten manejo quirúrgico, según 
necesidad e individualizando cada caso.  

• Cita en consulta externa con ginecología en 6 semanas, donde se realizó 
procedimiento quirúrgico para evaluación clínica y respuesta de biopsia. 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta  

• Referencia a hospital de Segundo Nivel de Atención a consulta externa de 
ginecología, si no se cuenta con médico especialista en Primer Nivel de Atención o 
si ya fue evaluada y amerita manejo quirúrgico (anexar resultados de exámenes de 
laboratorio y gabinete, según disponibilidad institucional). 

• Retorno a Primer Nivel de Atención para:  
o Seguimiento y asegurar el cumplimiento de citas en hospital de Segundo 

Nivel de Atención.  
o Para control post quirúrgico en 48 horas posterior al alta hospitalaria, para 

aseguramiento de cumplimiento de indicaciones médicas. 
 

i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente, en los siguientes casos:  



 
 

51 
 

o Si presenta dolor súbito, vómito, fiebre o signos de torción ovárica (signos 
de irritación peritoneal). 

o Si presenta signos o síntomas de infección de herida operatoria: fiebre, 
salida de secreción purulenta, fétida, rubor, calor. 

 

2.5 Endometrioma ( Clasificación CIE - 10: N80.1)  

 
 
 

 
 
 
 
 

a) Definición  
Es un tumor o quiste ovárico, producido a partir del crecimiento de tejido endometrial 
ectópico depositado en la superficie del ovario que progresivamente invagina la corteza 
ovárica. 

 
b) actores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Antecedentes familiares de endometriosis (madre y hermana). 

• Menarquía temprana (<10 años). 

• Ciclos menstruales cortos (<27 días). 

• Periodos menstruales abundantes (duración >7 días). 
 

c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Dismenorrea.  

• Dispareunia. 

• Dolor intermenstrual. 

• Dolor pélvico crónico o subagudo. 

• Infertilidad. 
 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen abdominal: a la palpación presencia de masa abdominal, evaluar si existe 
presencia de signo de rebote en caso de torsión o ruptura.  

• Tacto bimanual (TBM), si ha iniciado relaciones sexuales: se debe de evaluar el 
tamaño del útero y anexos, palpación de masa unilateral en fosa ilíaca, describir las 
características: tamaño, movilidad y si existe dolor a la palpación.  

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete)  
Exámenes complementarios:  

• Hemograma: en mujeres con SUA o que pasarán a procedimiento quirúrgico. 

• CA125: ayudará a identificar si es maligno o benigno, los niveles por arriba de 35 
U/ml hacen sospechar malignidad con una sensibilidad del 69 al 97% y especificidad 
del 81 al 93% (individualizar cada caso). 

• Ultrasonografía pélvica y si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales se debe de 
realizar abordaje vía abdominal con vejiga llena. 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición, 2012. 2017.pdf 
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• Estudio histopatológico: se debe de enviar muestra para biopsia al realizar 
tratamiento quirúrgico. 

 
f) Tratamiento 
Al realizar el diagnóstico se debe de referir a ginecología, para manejo. 

 
Tratamiento farmacológico  
Indicaciones para realización de manejo conservador:  

• Tumor o quiste ovárico ≤3cm.  

• CA125 negativo.  
 
Manejo conservador  

• Analgésicos y antiinflamatorio (para manejo de dolor): 

• Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas.  
 

• Analgésicos no esteroideos (indicar uno de los siguientes esquemas, para manejo de 
dolor): 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 8 horas.  

 

• Tratamiento hormonal, indicar uno de los siguientes esquemas:  
o Levonorgestrel 0,15 mg/etinilestradiol 0,03 mg una tableta vía oral cada día 

por 3 meses.  
o Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada 3 meses. 
o DIU de levonorgestrel 52 mg (según disponibilidad institucional).  

 
Tratamiento quirúrgico 
Indicaciones de manejo quirúrgico: 

• Tumor o quiste ovárico de mayor a 3cm de diámetro. 

• Sospecha de malignidad.   

• Tumor ovárico bilaterales. 

• Aumento de tamaño (a pesar de tratamiento médico por 3 meses). 

• Asociado a complicación secundaria a la enfermedad (por ejemplo, anemia 
secundaria, dolor pélvico incapacitante en ausencia de lesión infiltrante, infertilidad). 

 
Tipos de abordaje quirúrgicos:  

• Videolaparoscopía.  

• Laparotomía exploratoria. 
 
Tratamiento coadyuvante 

• Realización de ejercicios (aeróbico, caminata o bicicleta) 30minutos diarios, 150 
minutos a la semana. 

• Colocación de compresas de agua tibia en área pélvica 2 veces al día.  

• Ingesta de sopas y té calientes. 
 

g) Seguimiento 

• Cita con ginecología cada 3 meses, para evolución clínica, con resultado de 
ultrasonografía control y conducta según resultado. 

• Cita en hospital de Segundo Nivel de Atención con médico especialista o 
subespecialista para evaluación preoperatoria, según necesidad e individualizando 
cada caso. 

• Cita en consulta externa con ginecología en 6 semanas, donde se realizó 
procedimiento quirúrgico para evaluación clínica y respuesta de biopsia. 
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h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a la consulta externa de ginecología del hospital de Segundo Nivel de 
Atención, para manejo conservador si en el Primer Nivel de Atención no se cuenta 
con especialista o para manejo quirúrgico.  

• Retorno a Primer Nivel de Atención para asegurar cumplimiento de citas en hospital 
de Segundo Nivel de Atención o para seguimiento postquirúrgico 48 horas posterior 
al alta para cumplimiento de indicaciones médicas y evolución clínica.   
 

i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente si presenta dolor súbito, vómito, fiebre o signos de 
irritación peritoneal (por torsión o ruptura). 

• Si presenta signos o síntomas de infección de herida operatoria: fiebre, salida de 
secreción purulenta, fétida, rubor, calor.  

 

2.6 Complejo tubo -ovárico (Clasificación CIE -10: N70)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Es una de las complicaciones de la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) la cual puede 
afectar el cuello uterino, el útero, las trompas uterinas o de Falopio y/o los ovarios. 
 
Definiciones relacionadas 

• Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) 
Es un proceso inflamatorio del aparato genital femenino y órganos adyacentes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta edición | 2024. 
 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta edición | 
2024. 
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• Absceso tubo-ovárico 
Es una complicación de la EPI, ocurre generalmente en mujeres jóvenes, 
sexualmente activa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

• Cervicitis 
Es una inflamación del cuello del útero, el extremo inferior y estrecho del útero que 
termina en la vagina. 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

• Salpingitis 
Es una inflamación o infección de las trompas de falopio 

 
 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Infección de transmisión sexual (ITS). 

• EPI. 

• Inicio de relaciones sexuales a temprana edad. 

• Múltiples compañeros sexuales. 
 
 
 
 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 
edición | 2024. 

 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta edición | 
2024. 

 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta edición | 
2024. 
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c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Presencia de dolor pélvico. 

• Dispareunia. 

• Fiebre.  

• Flujo cervical (leucorrea purulenta, fétida). 

• Sangrado vaginal, especialmente previo o posterior a la menstruación. 
 
Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen abdominal: evaluar presencia de signos de irritación peritoneal y presencia 
o no de masa anexial palpable. 

• Colocación de espéculo, si la mujer ha iniciado relaciones sexuales: para visualizar 
vagina, cérvix: evaluar presencia de enrojecimiento cervical, sangrado al contacto 
del cérvix, salida de secreción vaginal purulenta y fétida. 

• Tacto bimanual (TBM), si la mujer ha iniciado relaciones sexuales: tamaño del útero 
y anexos, presencia de dolor a la movilización del cérvix. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Hemograma completo. 

• TP-TPT e INR. 

• Velocidad de eritrosedimentación y proteína C reactiva (PCR). 

• Ultrasonografía pélvica. 

• Cultivo de secreción vaginal.  

• Cultivo de secreción de cavidad abdominal, se debe realizar en casos de abscesos 
tubo-ováricos en el momento de realización de procedimiento quirúrgico. 

 
e) Tratamiento 
Tratamiento farmacológico: 
La mujer con EPI; debe ser atendida por ginecología. 

 Manejo ambulatorio 

• Analgésicos y antiinflamatorios; indicar uno de los siguientes esquemas, para 
manejo del dolor: 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas.   
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 8 horas.  

 

• Antibioticoterapia empírica; utilizar uno de los siguientes esquemas: 
o Ceftriaxona 1 gramo IV dosis única, seguido de doxiciclina 100 mg 

vía oral cada 12 horas + metronidazol 500 mg vía oral cada 12 horas 
por 14 días. 

o Levofloxacina 500 mg vía oral cada día + metronidazol 500 mg vía 
oral cada 12 horas por 14 días. 

Reevaluar el uso de antibiótico, según resultado de cultivo de secreción vaginal. 
 
Manejo hospitalario 

• Criterios de ingreso hospitalario:  
o Mal estado general: náuseas, vómitos, fiebre ≥38.5◦C. 
o Sospecha o diagnóstico de absceso tubo-ovárico: por riesgo de 

rotura y sepsis 
o Imposibilidad de exclusión de otras emergencias quirúrgicas (por 

ejemplo: apendicitis).  
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o Mala respuesta, tolerabilidad o alta sospecha de mal cumplimiento 
del tratamiento oral.  

o Individualizar en casos de inmunodepresión. 
 

• Analgésicos y antiinflamatorios (indicar uno de los siguientes esquemas, para 
manejo del dolor): 

o Ketorolaco 30 mg IV cada 6 horas.  
o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas. 

 

• Antibioticoterapia empírica; utilizar uno de los siguientes esquemas: 
o Ceftriaxona 1 gramo IV cada 12 horas + metronidazol 500 mg IV 

cada 8 horas.  
o Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas + gentamicina 160 mg IV cada 

día, con monitorización renal previa y al quinto día de tratamiento. 
Se debe completar tratamiento con uno de los esquemas ambulatorios por 
14 días, por vía oral al dar el alta. 
Reevaluar el uso de antibiótico, según resultado de cultivo de secreción 
vaginal. 

 

• Absceso tubo-ovárico 
Debe ser manejado por ginecología. 
Se debe proporcionar manejo conservador, si no existe mejoría en un máximo de 
48 horas o según condición clínica se debe de realizar procedimiento quirúrgico.  

 
Manejo hospitalario 
Utilizar uno de los siguientes esquemas:  

• Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas + metronidazol 500 mg IV cada 8 horas de 
3 a 5 días intrahospitalaria. 

• Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas + gentamicina 160 mg IV cada día 
(con monitorización renal previa inicio de antibiótico y al quinto día de 
tratamiento) con o sin ampicilina 1 g IV cada 6 horas.  

• Ampicilina 1 g IV cada 6 horas + gentamicina 160mg IV cada día (con 
monitorización renal previa inicio de antibiótico y al quinto día de 
tratamiento) + metronidazol 500 mg IV cada 8 horas. 

• Debe completar tratamiento con uno de los esquemas ambulatorios por 14 
días, por vía oral al dar alta. 

• Reevaluar el uso de antibiótico, según resultado de cultivo de secreción 
vaginal. 

 
Manejo quirúrgico: 

• Laparotomía exploratoria inmediata, en mujeres con signos de irritación 
peritoneal o si se sospecha la rotura de absceso tubo-ovárico. 

• Videolaparoscopía o laparotomía exploratoria, para drenaje de absceso y 
lavado de cavidad en mujeres que deseen preservar la fertilidad. 

• Histerectomía total más salpingooforectomía bilateral, si existe compromiso. 
  

Cervicitis 
Puede ser atendida por medicina general o medicina familiar. 
Manejo ambulatorio 

o Analgésicos y antiinflamatorios; indicar uno de los siguientes esquemas, para 
manejo del dolor: 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas.   
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 8 horas.  
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o Antibioticoterapia empírica; utilizar uno de los siguientes esquemas: 
o Ceftriaxona 1 gramo IV, dosis única. 
o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 7 días. 
o Azitromicina 1 gramo vía oral, dosis única. 

Reevaluar el uso de antibiótico, según resultado de cultivo de secreción 
vaginal. 

 
Salpingitis 
Debe de ser atendida por ginecología. 
 
Manejo ambulatorio 

o Analgésicos y antiinflamatorios; indicar uno de los siguientes esquemas, para 
manejo del dolor: 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas.  
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 8 horas. 

  
o Antibioticoterapia empírica, utilizar uno de los siguientes esquemas: 

o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 14 días. 
o Azitromicina (500 mg) 1 gramo vía oral dosis única. 
o Levofloxacina 500 mg vía oral cada día por 14 días. 

 
Tratamiento quirúrgico 

• Laparotomía exploratoria inmediata:  en mujeres con signos de irritación peritoneal 
o si se sospecha de otra patología como, por ejemplo: absceso tubo-ovárico. 

 
Tratamiento coadyuvante 
 En casos de manejo conservador.  

• Colocar compresas de agua tibia 2 veces al día en área pélvica. 

• Ingesta de sopas y té calientes. 
 
e) Seguimiento  

• Cita en Primer Nivel de Atención con ginecología en 48 horas, para evolución 
clínica. 

• Cita en consulta externa de ginecología, en 6 semanas para evolución clínica y 
respuesta de biopsia en mujeres que se les realizó procedimiento quirúrgico. 
 

f) Referencia, retorno e interconsultas 

• Referencia a emergencia de ginecología de Segundo Nivel de Atención, en los 
siguientes casos:  

o Si no existe mejoría clínica en 48 horas, con tratamiento médico.  
o Necesidad de tratamiento quirúrgico o manejo hospitalario. 
o En caso de sospecha de complejo tubo ovárico como: EPI, absceso tubo-

ovárico o salpingitis. 

• Retorno a Primer Nivel de Atención, para seguimiento por ginecología, medicina 
familiar o medicina general (según disponibilidad institucional), en 48 horas para 
evaluación clínica y cumplimento de indicaciones médicas.  

• Interconsulta con medicina interna o subespecialista, según necesidad e 
individualizando cada caso clínico. 

 
g) Recomendaciones 

• Cuando consultar inmediatamente:  
o Presencia de signos y síntomas de infección de herida operatoria: rubor, 

calor, salida de secreción purulenta, fétida a través de la herida y fiebre. 
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D) Protocolo para patologías relacionadas a trastornos hormonal-
metabólico (13) 
1. Amenorrea (Clasificación CIE -10: N91.1)  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Es la ausencia de sangrado menstrual, no es una patología por sí misma, si no que 
constituye la manifestación clínica de un trastorno subyacente. 

 
b) Clasificación 

• Amenorrea primaria: ausencia de menstruación hacia a los 16 años en presencia de 
otras características sexuales secundarias normales o a los 14 años de edad cuando 
no hay desarrollo visible de los caracteres sexuales secundarias.  

• Amenorrea secundaria: es la ausencia de menstruación durante los 3 meses 
consecutivos en caso de mujeres con ciclos menstruales regulares o durante 6 
meses en mujeres con ciclos menstruales irregulares. 

 
Según la etiología la amenorrea se clasifica en:  

• Amenorrea central: hipotálamo-hipófisis, secundario a hiperprolactinemia. 

• Amenorrea gonadal (ovárica): fallo ovárico, Síndrome de Ovario Poliquístico. 

• Amenorrea genital: útero, vagina. 
 

Clasificación por compartimiento. Es útil para la evaluación diagnóstica y manejo: 
 

Tabla 7. Distintas causas de amenorrea según el compartimiento afectado  
Compartimiento Patología 

I Síndrome de Asherman 
Aplasia vaginal y uterina (Síndrome de Rokitansky) 
Estenosis cervical  
Himen imperforado 
Septo vaginal transversal 
Seudohermafroditismo masculino  

II Falla ovárica precoz 
Agenesia gonadal congénita 
Disgenesia gonadal 
Galactosemia 
Quimioterapia e irradiación gonadal  
Trastornos autoinmunes  

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta edición | 
2024. 
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III Adenoma hipofisiario  
Amenorrea-galactorrea (hiperprolactinemia)  
Déficit aislado de gonadotropinas 
Fármacos psicomiméticos 
Hipopituitarismo (síndrome de Sheehan, traumatismo craneal, neoplasia) 
Tumores hipofisiarios (síndrome de Forbes Albright) 

IV Anovulación hipotalámica crónica 
Pérdida de peso (aguda) 
Malnutrición (crónica)  
Anorexia nerviosa 
Exceso de ejercicio físico  
Factores psicógenos  
Estrés grave 
Supresión hipotalámica 
Hipotiroidismo 
Síndrome de Kallman 
Síndrome de Prader Willi 
Tumoral (craneofaringioma, glioma, etc.)  

Causas Mixtas  Síndrome de ovarios poliquísticos  
Hipertiroidismo  
Hipotiroidismo  
Hiperplasia adrenal congénita  
Tumores productores de esteroides sexuales o gonadotropina coriónica 
humana 
Obesidad  
Síndrome de Cushing 

Fuente: Medicina Integral, Principios básicos en la evaluación y el tratamiento de la amenorrea, Castelo-Branco 
C,et al. 2002; 40(5): 196-206.  
 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas 
Según la causa de la amenorrea, puede presentar los siguientes signos o síntomas 
acompañado con la usencia de períodos menstruales, como los siguientes:  

• Anovulación. 

• Galactorrea. 

• Hirsutismo. 

• Acantosis nigricans. 

• Acné. 

• Cefalea, náuseas, cambios en la visión. 

• Estigmas de síndrome de Turner como: cuello ancho y corto, talla baja, orejas de 
implantación baja. 

• Signos de hipercortisolismo: obesidad central, estrías, facies en luna llena, giba 
(protuberancia curva especialmente la forma en la espalda y que es causada por una 
curvatura anormal en la columna vertebral). 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo: precisar cifras de tensión arterial, frecuencia 
cardiaca, temperatura. 

• Evalué signos de endocrinopatías como síndrome de cushing; signos de desarrollo 
puberal por medio de la clasificación Tanner (ver anexo 9), identificar si hay 
presencia de características asociadas síndrome de Turner (ver anexo 6) como 
implantación baja de las orejas y cabello, cúbito valgo, cuello alado (membranoso), 
pezones separados(teletelia), tórax plano, signos de hiperandrogenismo como 
hirsutismo, Escala Ferriman-Gallwey (anexo 7) como acantosis nigricans, acné, 
alopecia (Escala de Ludwing) (anexo 8), características asociadas a síndrome de 
Kallman como problemas olfatorios principalmente.   

• Examen abdominal: evalué si existe presencia de tumoraciones. 
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• Inspección de área perineal y genital: genitales externos evalué presencia de 
ambigüedad sexual, himen imperforado, además realicé evaluación de Tanner (ver 
anexo 9). 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix: si existe presencia malformaciones. 

• Tacto bimanual (TBM) (si ha iniciado relaciones sexuales) tamaño del útero y anexos 

• Tacto rectal: valorar la presencia de útero.  
 
d) Diagnóstico por exámenes (Laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Prueba de embarazo en sangre. 

• Se deben indicar los siguientes exámenes en mujeres que presentan galactorrea y 
en caso sospecha de enfermedad tiroidea: prolactina, TSH, según disponibilidad 
institucional. 

• Se deben indicar los siguientes exámenes en caso se sospeche amenorrea gonadal 
(ovárica): FSH, LH, según disponibilidad institucional. 

• Ultrasonografía pélvica: si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales, debe ser 
realizada vía abdominal con vejiga llena para evaluar útero, anexos y descartar 
embarazo. 

• TAC o RMN cerebral: para mujeres en quienes se sospeche patología de origen 
central, según disponibilidad institucional. 
 

e) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Dependerá de la patología causante y debe ser prescrito por ginecología, endocrinología y 
manejo debe de ser integral: 

• La aglutinación de los labios menores debe tratarse con crema vaginal de estriol 1 
mg/g, aplicando en  el área de los labios menores 0.5g cada día por 5 días. 

• Falla ovárica prematura: cese de la función ovárica antes de los 40 años, el 
tratamiento consiste en administración de estrógenos y progestágenos (ver 
Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la mujer en el climaterio y 
menopausia, 2023). 

 
Tratamiento quirúrgico 
Debe ser realizado previa evaluación por ginecología. 

• En los defectos congénitos de vagina, himen imperforado y presencia de septo 
vaginal el tratamiento es quirúrgico. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Realizar cambios en el estilo de vida (alimentación). 

• Realización de actividad física (caminata o aeróbicos) 30 minutos diarios o 150 
minutos semanales. 

• Disminuir el estrés. 
 
f) Seguimiento 

• Cita con ginecología cada 3 meses, con ultrasonografía pélvica control para 
evaluación clínica y conducta según esta; individualizando cada caso. 

• Cita en consulta externa de ginecología, en 6 semanas en caso que se le haya 
realizado procedimiento quirúrgico, para evaluación clínica y seguimiento.  

 
g) Referencia, retorno e interconsultas 

• Referencia a la consulta externa de ginecología del hospital de Segundo Nivel de 
Atención, si no cuenta con ginecología en el Primer Nivel de Atención o amerita 
tratamiento quirúrgico.  
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• Referencia a consulta externa de ginecología y endocrinología del Tercer Nivel de 
Atención, si las causas son de origen central.  

• Interconsulta con endocrinología para manejo integral, según necesidad e 
individualizando cada caso. 

• Interconsulta con nutrición, individualizando cada caso. 

• Interconsulta con psicología, según necesidad e individualizando cada caso. 
 
h) Recomendaciones 

• Sobre la importancia de cumplimiento de citas y cumplimiento de tratamiento. 
 

2. Síndrome de ovarios poliquísticos (SOP) (14) (Clasificación CIE -10: E28.2)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Es una endocrinopatía frecuente, que se caracteriza por oligoovulación o anovulación, 
síndrome de hiperandrogenismo y numerosos quistes en el ovario. El síndrome de ovario 
poliquístico es un trastorno hormonal y metabólico. 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Obesidad. 

• Antecedentes familiares de ovarios poliquísticos (mamá o hermana). 

• Resistencia a la insulina. 

• Exceso de andrógenos (se asocia al aparecimiento de hirsutismo, acné). 
 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Criterios de Rotterdam: con 2 criterios de los que se describen a continuación hace 
diagnóstico: 

o Anovulación. 
o Hiperandrogenismo clínico o bioquímico. 
o Morfología de ovario poliquístico. 

 

• Además de la exclusión de desórdenes relacionados, por ejemplo: síndrome de 
Cushing, hiperplasia adrenal, tumores productores de andrógenos (estos criterios 
no son aplicables en mujeres que usan ACO). 

• Obesidad (35-60%). 

• Amenorrea (50%).  

• Disfunción ovulatoria (52%). 

• Signos de hiperandrogenismo clínico (64%): Hirsutismo, acné, alopecia, acantosis 
nigricans, hiperinsulinismo y resistencia a la insulina. 

• Infertilidad (75%). 
 
 
 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta edición | 
2024. 
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Examen clínico 

• Realice examen físico completo: precisar cifras de tensión arterial, frecuencia 
cardiaca, temperatura; presencia de obesidad (IMC≥30Kg/m2). 

• Apariencia general: Identifique signos de hiperandrogenismo clínico; si existe 
presencia de:  

o Hirsutismo. 
o Acné: el acné grave en la adolescencia es predictor de SOP.  
o Acantosis nigricans: se asocia generalmente a presencia de resistencia a la 

insulina, es una lesión cutánea aterciopelada, engrosada y pigmentada en 
vulva, axilas, cuello, por debajo de las mamas o superficie interna del muslo.  

o Alopecia androgénica: generalmente a predominio de la coronilla y 
bitemporal con preservación de la línea frontal. 

• Examen abdominal: realice inspección, auscultación y palpación. 

• Tacto bimanual (TBM) (si ha iniciado relaciones sexuales): para evaluar tamaño del 
útero y anexos. 
 

d) Diagnóstico por exámenes 
Exámenes complementarios: 

• Realice examen de insulina en ayunas, de acuerdo a disponibilidad institucional.  

• Indique glicemia en ayunas: 
o Si la glicemia en ayunas es mayor de 126 mg/dl, Refiera a Medicina Interna 

para continuar estudios sobre Diabetes. 
o Si la glicemia en ayunas entre 100 – 125 mg/dl indique glicemia dos horas 

post prandial y si el resultado es mayor o igual a 200 mg/dl, refiera a 
medicina interna para continuar estudios sobre diabetes. 

o Si la glicemia 2 horas post prandial entre 140 – 199 mg/dl, realizar prueba de 
tolerancia a la glucosa, indique curva de tolerancia a la glucosa de 3 horas y 
refiera a medicina interna, para continuar estudios sobre diabetes. 

o En mujeres con síndrome de ovario poliquístico, el test de tolerancia oral a 
la glucosa de 75 gramos es la prueba más precisa para evaluar su estado 
glicémico independientemente de su índice de masa corporal. 

Tabla 9. Prueba de glicemia  

Resultado Prueba de glicemia en 
ayuna 

Prueba de tolerancia 
a la glucosa 

Prueba glicemia no 
programada  

Normal 99 mg/dl o menor 140 mg/dl o menor  

Prediabetes 100-125 mg/dl 140-199 mg/dl  

Diabetes 126 mg/dl o mayor 200 mg/dl o mayor 200 mg/dl o mayor 

Fuente: Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC); Centro Nacional para la 
Prevención de Enfermedades Crónicas y Promoción de la Salud, División de Diabetes Aplicada, diciembre 
2022.  
 

• El SOP se acompaña de resistencia a la insulina y/o hiperinsulinismo, se recomienda 
su confirmación con la prueba de Índice de resistencia a la insulina; se puede 
realizar en una de las siguientes formas:  

o Glucosa en ayuna/insulina: si el resultado es menor de 4.5, tiene 
resistencia a la insulina. Realizadas en ayunas en la misma toma. 

o HOMA IR: glucosa x insulina/405: valor normal menor de 2.5, 
resultados ≥2.5 tiene resistencia a la insulina. 
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• Perfil de lípidos y lipoproteínas: colesterol, triglicéridos, lipoproteínas de alta 
densidad (HDL) y lipoproteínas de baja densidad (LDL), se debe realizar en mujeres 
con alta sospecha diagnóstico de SOP. 

• Pruebas especiales para el diagnóstico: Prolactina, TSH, T3, T4, indicar en mujeres 
con presencia de galactorrea o que se sospeche de hiper o hipotiroidismo según 
examen físico y antecedentes familiares.  

*Realización de exámenes según disponibilidad institucional. 

• Ultrasonografía pélvica vía vaginal preferentemente; si la mujer no ha iniciado 
relaciones sexuales realizar ultrasonografía vía abdominal con vejiga llena. 

 
 Los ovarios poliquísticos no deben estar presentes por ultrasonografía para hacer 
 diagnóstico, por el contrario, su sola presencia no hace diagnóstico de SOP. Un solo ovario 
 con estas características es suficiente para el diagnóstico ecográfico de ovario poliquístico, 
 pero no SOP. 

 
Se debe excluir los diagnósticos del síndrome de Cushing, hiperplasia adrenal y tumores 
productores de andrógenos, para poder hacer diagnóstico de SOP. 

 
e) Tratamiento 
Debe ser prescrito por ginecología o infertología; en toda mujer que se diagnostique con 
SOP: 

• Depende del deseo reproductivo. 

• Debe ser integral (ginecología, nutrición y en los casos que lo amerite: 
endocrinología e infertilidad). 

 
Tratamiento farmacológico 

• Si no desea embarazo: 
o ACO: anticonceptivos orales que contengan progestágenos de: 

levonorgestrel, gestodeno, ciproterona o drospirenona una tableta cada día 
iniciar el primer día del ciclo por 21 días descansar 7 días e iniciar un nuevo 
ciclo. 
 

• En mujeres con resistencia a la insulina: 
Agentes sensibilizantes de la insulina (comprobado previamente la resistencia a la 
insulina o hiperinsulinemia):  

o Metformina 850 mg vía oral cada 8 horas, después de cada comida (dosis 
diaria de 2,000 a 2,500 mg diarios divididas en 3 dosis y se debe iniciar con 
500mg o 850mg y luego aumentar paulatinamente cada 1 o 2 semanas) 
aumenta la tasa de ovulación de manera espontánea.  

o Cuando se usa la metformina en combinación con citrato de clomifeno en 
pacientes obesas, se ha logrado tasa de ovulación del 90%.  

 

• Mujeres con hiperandrogenismo:  
o Espironolactona 25 a 100 mg vía oral cada día. 

 
En mujeres que con dicho tratamiento conciban un embarazo, iniciar control prenatal lo 
más pronto posible e iniciar las medidas necesarias.  
Tratamiento quirúrgico 

• Realización de laparotomía exploradora o videolaparoscopía: para realización de 
drilling que consiste en la realización de múltiples perforaciones en la superficie del 
ovario donde se observan los quistes, lo que estimulará la ovulación espontánea, 
además, favorecerá a la disminución de producción de andrógenos a nivel ovárico 
en un promedio de 6 meses. 
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Tratamiento coadyuvante 

• Colocar compresas de agua tibia 2 veces al día en área pélvica, para disminuir dolor 
en casos de dismenorrea. 

• Ingesta de sopas y té caliente. 

• Realizar ejercicios aeróbicos, caminatas o bicicleta 30 minutos diarios o 150 
minutos a la semana. 

 
f) Seguimiento 

• Cita con ginecología cada 3 meses para evaluación de evolución clínica y control 
con ultrasonografía pélvica. 

• Evaluar alta al tener ultrasonografía pélvica y resultados de exámenes normales. 
 
g) Referencia, retorno e interconsulta  

• Referencia a consulta externa de hospital de Segundo Nivel de Atención, cuando 
exista diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico (presencia de resistencia a 
insulina) y no se cuente con ginecólogo en Primer Nivel de Atención. 

• Referir a consulta externa de medicina reproductiva, a toda mujer que desee 
fertilidad. 

• Interconsulta o referencia con endocrinología, individualizando cada caso clínico y 
según disponibilidad institucional. 

• Interconsulta o referencia con nutrición, según disponibilidad institucional. 

• Interconsulta o referencia con psicología, según disponibilidad institucional. 
 
h) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente al centro de salud más cercano, si presenta signos de 
SUA o dismenorrea incapacitante.  

 

3. Sangrado uterino anormal (SUA) (10) (Clasificación CIE -10: N93.9)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

a) Definición 
Cualquier alteración en la duración, frecuencia y cantidad del ciclo menstrual. 
 
b) Factores de riesgo y causas, estos también son aplicables para las mujeres con 
discapacidad: 

• Hiperplasia endometrial. 

• Miomas uterinos. 

• Pólipos uterinos. 

• Cáncer de ovarios, del útero, del cuello uterino o de la vagina. 

• Coagulopatía. 

• Síndrome de ovario poliquístico. 

Fuente: Williams Ginecología. Cuarta edición, Translated from the Fourth English edition of: Williams Gynecology 
Barbara L. Hoffman Copyright © 2020 by McGraw-Hill Global Education Previous editions © 2016, 2012, and 2008 
by McGraw-Hill Companies Inc.  
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• Pérdida de peso severa. 

• Obesidad. 

• Anticonceptivos hormonales (pastillas anticonceptivas, deprivación hormonal, 
implante subdérmico o dispositivo intrauterino hormonal). 
 

c) Clasificación  

• Sangrado uterino disfuncional (SUD): es un trastorno de los ciclos menstruales 
provocada por alteraciones hormonales sin causa anatómica. 

• Sangrado uterino anatómica u orgánica: es secundaria a una patología como: 
leiomiomas, pólipos endometriales, adenomiosis, cáncer endometrial y discrasias 
sanguíneas, entre otras. 

 
Para establecer las alteraciones del ciclo menstrual se utilizan las siguientes definiciones: 

• Oligomenorrea: sangrado que se producen a intervalos mayores a treinta y cinco 
días. 

• Polimenorrea: sangrados frecuentes a intervalos menores de veintiún días.  

• Hipermenorrea o menorragia: sangrados a intervalos regulares con sangrado 
excesivo en duración o cantidad. 

• Metrorragia: sangrados a intervalos irregulares. 

• Menometrorragia: sangrados a intervalos irregulares en duración y cantidad mayor a 
lo normal.  

• Hipomenorrea: sangrado escaso.  

• Sangrado intermenstrual: aquel de características variables que se presentan entre 
dos menstruaciones normales.  

• Sangrado postmenopáusico: sangrado posterior a un año de la última 
menstruación.  

 
d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Historia menstrual previa detallada y de los episodios de hemorragia.  

• Se deben investigar patologías asociadas como discrasias sanguíneas 
(especialmente en las adolescentes), endocrinopatías u otra patología sistémica. 

• Evidenciar uso de fármacos o dispositivos intrauterinos: hormonales, DIU hormonal 
o aquellos que puedan comprometer los mecanismos de la coagulación. 

• Descartar traumas (desgarros vaginales). 

• Signos y síntomas secundarios a anemia: mareos, desmayo, taquicardia, palidez, 
insomnio, cefalea. 

• Signos y síntomas secundarios a hemorragia aguda: mareo, desmayo, confusión 
(alteración en el estado de conciencia), piel fría, debilidad, palidez, taquicardia, 
hipotensión. 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix e identificar origen y características del sangrado.  

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) evaluar tamaño de útero y 

anexos. 
 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Hemograma. 

• Prueba de embarazo en sangre, si es necesario e individualizando cada caso.  
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• Exámenes complementarios orientados según historia clínica y antecedentes de la 
mujer. 

• Ultrasonografía pélvica. 

• Biopsia endometrial: Deben obtenerse muestra endometrial para valorar SUA en 
mujeres que están en riesgo de hiperplasia o carcinomas endometriales:  

o Anovulación. 
o Diabetes. 
o Obesidad.  
o Monoterapia con estrógenos.   
o Sangrado post menopáusico. 
o Toda mujer mayor de 35 años de edad. 

 
La biopsia endometrial puede realizarse con cualquier sistema de aspiración (AMEU, Novak, 
o Endosampler); también se pueden realizar los siguientes procedimientos para biopsia 
endometrial:  

• La histeroscopía cuenta con mayor sensibilidad y especificidad, si está disponible en 
la institución y se cuenta con personal calificado se puede realizar. 

• Dilatación y legrado en los casos en que se sospeche malignidad y que la biopsia 
endometrial se reporte como insuficiente. 

 
f) Tratamiento  
Debe ser atendida por ginecología. 

• Se debe correlacionar los hallazgos clínicos con ecografía para determinar el 
tratamiento. 

• El tratamiento tiene básicamente 2 objetivos: 
o Controlar el sangrado agudo. 
o Prevenir las recurrencias. 

 
Tratamiento farmacológico 

• Hematínicos como suplemento (se debe brindar a toda mujer hasta que se resuelva 
la causa aguda). 

• Sulfato ferroso 300 mg vía oral cada día. 
 

La hemorragia uterina aguda sin compromiso hemodinámico puede controlarse a menudo 
con tratamiento hormonal (50 - 70%), indicar uno de los siguientes esquemas:  

• Valerato de estradiol (1 mg) una tableta vía oral cada 8 horas por 48 a 72 horas, 
seguido de una tableta vía oral cada 12 horas por 5 días y luego una tableta al día 
por 21 días, dar una pausa de 7 días y repetir tratamiento por 3 ciclos más, un 
comprimido cada día. 
 

• ACO: etinilestradiol 0,03mg/levonorgestrel 0,15mg, se administran un comprimido 
cada 8 horas por 48 a 72 horas, seguido de una tableta vía oral cada 12 horas por 5 
días, luego continuar con un comprimido al día por 21 días, dar una pausa de 7 días 
y repetir tratamiento por 3 ciclos más, un comprimido cada día. 

 
Indicar uso concomitante de antieméticos o bloqueantes H2: dimenhidrinato 50 mg 
vía oral cada 8 horas, famotidina 40 mg vía oral cada 8 horas u omeprazol 20 mg 
vía oral cada día. 
 

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Disminuyen el flujo menstrual en una proporción 
en un (30-50%) e indicar uno de los siguientes esquemas dos días antes del periodo 
menstrual y los primeros tres días de sangrado: 

• Dexketoprofeno 25 mg cada 8 horas por 5 días. 

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
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• Indometacina 25 mg vía oral cada 12 horas por 5 días. 
 

En las mujeres en quienes están contraindicados los estrógenos (tromboembolismo, cáncer 
estrógeno dependiente) se pueden usar progestágenos, cuando no exista atrofia 
endometrial: 

• Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada 3 meses.  
 

Tratamiento a largo plazo para evitar recurrencias 

• Dispositivo intrauterino que contiene levonorgestrel 52 mg con el fin de liberar 
progestágeno a nivel local sobre el endometrio en mujeres con hemorragia 
excesiva y como alternativa eficaz en cuanto costo de la histerectomía (previa 
biopsia endometrial que reporte benignidad). 

 
Tratamiento a largo plazo por grupo 

• Edad reproductiva. 
o ACO, si desea planificación familiar (todos los niveles). 
o Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada 3 meses. 
o DIU hormonal de levonorgestrel 52 mg. 

Mantener tratamiento por 6 meses, retirar si existe deseo reproductivo a partir de la 
fecha que la mujer lo desea posterior a los 6 meses. 
 

• Peri menopausia: 
o Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada 3 meses. 
o ACO, si desea planificación familiar (riesgo aumentado). 
o DIU hormonal de levonorgestrel 52 mg. 

 

• Post menopausia sin TH: 
o Manejo acorde a resultado de biopsia endometrial. 
o Observación con seguimiento ultrasonográfico. 
o Considerar histerectomía si el sangrado persiste durante el primer año de 

seguimiento. 
 

• Post menopausia con TH durante el primer año de tratamiento: 
o Manejo acorde a resultado de biopsia endometrial.  
o Valorar dosis de estrógeno según caso. 
o Si persiste, evaluar histerectomía.  

 
Tratamiento quirúrgico 
Debe reservarse para las situaciones en las que ha fracasado el tratamiento médico o existe 
una causa anatómica: 

• Ablación endometrial histeroscópica (según disponibilidad institucional) y está 
indicada cuando no hay deseo de paridad a futuro, contraindicación de cirugía 
mayor o no se encuentra una causa anatómica como alternativa a la histerectomía. 

• Histerectomía. 
 
Tratamiento coadyuvante 

• Colocación de compresas de agua tibia en área pélvica.  

• Realización de ejercicios 30 minutos diarios o 150 minutos a la semana. 

• Ingesta de sopas o té calientes. 
 

g) Seguimiento 

• Cita con ginecología cada 3 meses para evaluación clínica con ultrasonografía 
pélvica control y conducta según resultado; dar seguimiento por un año e 
individualizando cada caso.  
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h) Referencias, retorno e interconsultas 

• Referencia al Segundo Nivel de Atención, si no se cuenta con ginecología en el 
Primer Nivel de Atención o se amerita tratamiento quirúrgico. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento y cumplimiento de manejo 
establecido por el hospital. 

• Interconsulta con médico internista o subespecialista, individualizando cada caso 
para realización de evaluación preoperatoria (EPO). 

 
 i) Recomendaciones 

• Recomendar a la mujer la vigilancia y anotación de patrones de sangrado que 
incluyan: fecha, duración y cantidad. 

• Orientar respecto a la importancia de la ingesta correcta de los medicamentos y 
explicarle apropiadamente con palabras claras y sencillas. 

• Orientar respecto a donde consultar y bajo qué circunstancias debe consultar 
inmediatamente: hemorragia profusa, intolerancia a la vía oral, efectos secundarios 
a TH (cefalea persistente, vómitos e intolerancia a la vía oral). 

 

3.1 Sangrado uterino disfuncional (SUD)  (15) 
    Otras hemorragias uterinas o vaginales anormales especificadas 
(Clasificación CIE -10: N93.8)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Trastorno de los ciclos menstruales provocado por alteraciones hormonales sin causa 
anatómica. 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Estrés emocional.  

• Ejercicio excesivo.  

• Obesidad. 

• Uso de métodos de planificación familiar de tipo hormonal.  
 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Periodos menstruales anormales. 

• Sangrados intermenstruales. 

• Ciclo menstrual variable (escaso y profuso). 

• Cambios en el estado de ánimo.  

• Infertilidad. 
El sangrado uterino disfuncional (SUD) se diagnostica una vez que se hayan excluido las 
otras causas de sangrado uterino anormal (SUA). 

 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta edición | 2024. 
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Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Apariencia general: Identifique signos de hirsutismo o excesivo crecimiento de vello 
corporal. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix: si existe presencia de flujo vaginal, lesiones vaginales o cervicales. 

• Tacto bimanual (TBM) (si ha iniciado relaciones sexuales) tamaño del útero y anexos; 
sensibilidad vaginal. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Hemograma. 

• Tiempo de protrombina (TP). 

• Tiempo parcial de tromboplastina (TPT). 

• Niveles hormonales (hormona foliculoestimulante (FSH), hormona luteinizante (LH), 
andrógenos, prolactina, progesterona), individualizando cada caso, según necesidad 
y disponibilidad institucional.  

• Pruebas de función tiroidea (TSH, T3, T4), en mujeres que se sospeche patología 
tiroidea. 

• Prueba de embarazo en sangre, en caso de sospecha de embarazo. 

• USG pélvica (si no ha iniciado relaciones sexuales, el abordaje debe de ser vía 
abdominal y con vejiga llena). 

 
e) Tratamiento 
Debe ser prescrito por ginecología, una vez hecho el diagnóstico diferencial con patología 
orgánica. 
Los objetivos del tratamiento son:  

• Evitar las recurrencias. 

• Preservar la fertilidad. 

• Corregir los desórdenes asociados. 

• Inducir la ovulación en mujeres con deseo reproductivo.  
 
El tratamiento del sangrado uterino disfuncional (SUD) se divide en dos partes: 

• Inmediato para suprimir el sangrado. 

• Mediato para prevenir las recurrencias. 
 
Tratamiento inmediato 

• ACO: etinilestradiol 0.03 mg/levonorgestrel 0.15 mg una tableta vía oral cada 8 
horas por 3 días, seguido de una tableta vía oral cada 12 horas por 5 días, luego una 
tableta vía oral cada día por 21 días, 7 días de suspensión y luego continuar 3 meses 
con una tableta vía oral cada día. 

 
Tratamiento preventivo 

• Una vez terminado el tratamiento inmediato vendrá una hemorragia por 
deprivación. 

• Brindar tratamiento para evitar recurrencias. 
o ACO: etinilestradiol 0.03 mg/Levonorgestrel 0.15 mg una tableta vía oral 

cada día por 21 días, 7 días de suspensión y luego continuar 3 meses con 
una tableta vía oral cada día. 

o DIU de Levonorgestrel 52 mg. 
o Analgésicos no esteroideos, se deben de iniciar el primer día del sangrado 

uno de los siguientes esquemas: 
✓ Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
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✓ Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas.   
✓ Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

 
Tratamiento quirúrgico 
Indicaciones:  

• Falta de repuesta al tratamiento hormonal. 

• No deseo de paridad. 

• Existencia de contraindicación en realización de histerectomía.  

• Ablación endometrial histeroscópica: Previamente se produce atrofia endometrial 
con acetato de medroxiprogesterona, según disponibilidad institucional.  

• Histerectomía como último recurso, después de evaluar el diagnóstico diferencial y 
la terapia médica adecuada. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Colocación de compresas de agua tibia en área pélvica. 

• Realización de ejercicio 30 minutos diarios o 150 minutos semanales. 

• Ingesta de sopas o té caliente. 
 
f) Seguimiento 

• Cita con médico ginecología, cada 3 meses para evaluación y seguimiento con 
exámenes de laboratorio, según necesidad e individualizando cada caso, por un 
año. 

 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a hospital de Segundo Nivel de Atención, si no se cuenta con 
ginecología en el Primer de Nivel de Atención o para manejo quirúrgico. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para cumplimiento de citas e indicaciones 
médicas en pacientes postquirúrgicas en 48 horas posterior al alta. 

• Interconsulta con otra especialidad o subespecialista para realización de evaluación. 
preoperatoria, en caso que lo amerite e individualizando cada caso. 

 
h) Recomendaciones 

• Recomendar a la mujer la vigilancia y anotación de patrones de sangrado que 
incluyan: fecha, duración y cantidad. 

• Orientar respecto a la importancia de la ingesta correcta de los medicamentos y 
explicarlo apropiadamente con palabras claras y sencillas. 

• Orientar respecto a donde consultar y bajo qué circunstancias debe consultar 
inmediatamente: hemorragia profusa, intolerancia a la vía oral, efectos secundarios 
a TH (cefalea persistente, vómitos e intolerancia a la vía oral). 

 

3.2 Hiperplasia endometrial (16) (Clasificación CIE -10: N85.0)  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 Fuente: Williams Ginecología. Cuarta edición, Translated from the Fourth English edition of: Williams 

Gynecology Barbara L. Hoffman Copyright © 2020 by McGraw-Hill Global Education Previous editions © 2016, 
2012, and 2008 by McGraw-Hill Companies Inc.  
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a) Definición 
Es una proliferación de glándulas endometriales de tamaño y forma irregular, con un 
aumento de la razón glándula/estroma. 

 
b) Clasificación 

• Hiperplasia simple (también conocida como hiperplasia quística o leve).  

• Hiperplasia compleja.  

• Hiperplasia atípica y se subclasifica dependiendo de sus características citológicas 
en:  

o Hiperplasia con atipia (neoplasia endometrial intraepitelial). 
o Hiperplasia sin atipia. 

 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Terapia hormonal. 

• Obesidad. 

• Síndrome de ovarios poliquísticos. 

• Tumores de ovario.  

• Tumores de corteza suprarrenal.  

• Patologías de tiroides.  

• Diabetes mellitus tipo 2. 

• Factores genéticos. 
 
d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Sangrados abundantes.  

• Dolor pélvico.  

• Dispareunia.  

• Ciclos menstruales cortos (menos de 21 días). 

• Dismenorrea. 
 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix e identificar origen y características del sangrado.  

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales): para evaluar tamaño uterino y 
anexos. 

 
Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Hemograma. 

• Prueba de embarazo en sangre (si es necesario e individualizando cada caso). 

• Exámenes complementarios orientados según historia clínica y antecedentes de la 
mujer. 

• Ultrasonografía pélvica (si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales, debe 
realizarse por vía abdominal con vejiga llena). 

• Biopsia endometrial, para la realización de estudio histopatológico. 

• Histeroscopia, para la visualización completa de la cavidad uterina y tomar biopsia 
dirigida. 

 
e) Tratamiento 
Debe ser prescrito por ginecología.  
Tratamiento farmacológico 
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• Analgésicos no esteroideos (indicar uno de los siguientes esquemas anteriores para 
manejo del SUA y manejo del dolor):  

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas por 5días.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
o Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas por 5 días. 

• Tratamiento hormonal, indicar uno de los siguientes manejos:  
o Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada 3 meses. 
o Progesterona micronizada (cápsulas de gel blanda de 100 mg) 100 a 200 mg 

vía oral cada día o cíclica 12 a 14 días por mes. 
o Dispositivo intrauterino de levonorgestrel 52 mg, tratamiento por 1 a 5 años 

(previa biopsia endometrial que reporte resultado de benigno). 
 

Tratamiento quirúrgico 
Debe ser realizado por ginecología o médico capacitado para realización en AMEU o 
endosampler. 

• Realización de biopsia endometrial ya sea por: aspirado manual endouterino 
(AMEU), endosampler, o sonda de novak. 

• Histerectomía abdominal total: por videolaparoscopía o laparotomía, en caso que 
no se sospeche o no exista malignidad. 

• El tratamiento estándar para hiperplasia con atipias sigue siendo histerectomía 
abdominal total más salpingooforectomía bilateral. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Colocar compresas de agua tibia en área pélvica. 

• Realización de ejercicios (aeróbicos o caminata) 30 minutos diarios o 150 minutos a 
la semana. 

• Ingesta de sopas y té caliente. 
f) Seguimiento  

• Cita con ginecología cada 3 meses, con ultrasonografía control para seguimiento y 
conducta según evolución clínica y resultados de exámenes.  

• Cita en consulta externa de ginecología en 6 semanas en hospital que se realizó 
procedimiento quirúrgico para respuesta de biopsia.   
 

g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa de ginecología o a unidad de emergencia al hospital 
de Segundo Nivel de Atención, individualizando cada caso; si no cuenta con 
ginecología o médico capacitado en el Primer Nivel de Atención para realización de 
biopsia endometrial.  

• Referencia a consulta externa de Tercer Nivel de Atención con gineco-oncología, si 
amerita manejo por subespecialista y según resultado de biopsia. 

• Retorno a Primer Nivel de Atención para seguimiento en 48 horas posterior al alta, 
para evaluar cumplimiento de citas y exámenes indicados por el hospital. 

• Interconsulta a subespecialistas, si amerita manejo con endocrinología según 
disponibilidad institucional.  

• Interconsulta con medicina interna, para realización de valuación preparatoria 
individualizando cada caso. 

 
h) Recomendaciones 

• Recomendar a la paciente la vigilancia y anotación de patrones de sangrado que 
incluyan: fecha, duración y cantidad. 

• Orientar respecto a la importancia de la ingesta correcta de los medicamentos y 
explicarlo apropiadamente con palabras claras y sencillas. 
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• Orientar respecto a donde consultar y bajo qué circunstancias debe consultar 
inmediatamente: hemorragia profusa, intolerancia a la vía oral, efectos secundarios 
a TH (cefalea persistente, vómitos e intolerancia a la vía oral). 

 

4. Endometriosis (17) (Clasificación CIE -10: N80)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Es la presencia de tejido endometrial (glándulas y estroma) fuera del útero. 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Factores genéticos/hereditarios: antecedentes familiares de endometriosis (madre, 
hermana o hija). 

• Menarquia precoz (antes de los 10 años). 

• Ciclos menstruales cortos (< de 21 días). 

• Periodos menstruales abundantes y prolongados (que duran más de 7 días). 

• Características antropométricas:  
▪ Obesidad IMC ≥ 30km/m2. 
▪ Desnutrición IMC <18.5kg/m2. 

• Características de la piel: existe una posible asociación entre la endometriosis y 
características cutáneas como: manchas solares, cabello color rojo, presencia de 
pecas y sensibilidad cutánea al sol. También se ha descrito la asociación entre color 
de ojos claros y endometriosis. 

• Malformaciones müllerianas, especialmente las que tienen un componente 
obstructivo, por ejemplo: hematocolpos o hematómetra, útero septado, didelfo, 
bicorne, unicorne, etc.  

• Hábitos y estilos de vida: ingesta excesiva de alcohol.  
 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas 
En la evaluación los síntomas más frecuentes son:  

• SUA. 

• Fatiga crónica. 

• Infertilidad. 

Fuente: Obstetricia y ginecología, Beckmann y Ling, 8. a Edición. American 
College of Obstetricia and Gynecologists. 
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• Dolor pélvico, se puede manifestar como:  
o Dismenorrea moderada/severa o menstruación dolorosa cíclica. 
o Dolor pélvico no menstrual o no cíclica. 
o Dispareunia. 
o Disquecia catamenial.  
o Disuria catamenial o cíclica. 
o Cualquier otro síntoma cíclico: sangrado rectal, urinario, omalgia, 

hemoptisis, entre otros.  
 

Examen clínico  

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen abdominal: inspección, auscultación y palpación, en búsqueda de 
implantes en ombligo y cicatrices de cirugías previas (especialmente ginecológicas). 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix: con énfasis en la evaluación del fondo de saco rectovaginal, en búsqueda de 
nódulos azulados y retracción en fondo de saco retrocervical. 

• Tacto vaginal con palpación bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) para 
evaluar el tamaño del útero y si hay presencia de masas anexiales; en búsqueda de 
nódulos palpables que infiltren vagina y ligamentos uterosacros; determinar la 
movilidad del útero y sus anexos, examinar la musculatura de piso pélvico. 

En muchas de las pacientes no se encuentran hallazgos clínicos durante el examen físico. 
 

d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Hemograma (para descartar anemia, en caso de SUA). 

• La ultrasonografía pélvica (transvaginal o abdominal) es de ayuda diagnostica para 
identificar endometriomas, es de poca utilidad para el diagnóstico de implantes 
peritoneales.  

• RNM abdomino-pélvica (según disponibilidad institucional) ayuda diagnóstica para 
visualización de implantes peritoneales. 

• El diagnóstico definitivo de la endometriosis se hace mediante la visualización 
directa de las lesiones por laparoscopia (estándar de oro) o laparotomía y 
diagnóstico histológico (toma de biopsia). 

No existe ninguna prueba serológica para el diagnóstico de endometriosis. 
 

Signos patognomónicos de endometriosis:  

• Presencia de nódulos. 

• Lesiones azuladas/cafés (en fondo de saco retrocervical). 

• Retracciones evidenciables en el tacto vaginal o en la especuloscopía. 
 
Aspectos a considerar en mujeres con endometriosis:  

• Estudio de orina con urocultivo y la búsqueda de síntomas urinarios. 

• Detección de ITS, como Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. 
• Presencia de síntomas gastrointestinales. 

 
e) Tratamiento 
Debe ser prescrito y realizado por ginecología o infertología.  
Se debe explicar a la mujer, los siguientes considerandos:  

• Se debe informar a la mujer las diferentes alternativas del tratamiento médico, 
quirúrgico y debe de ser integral.  

• Se debe explicar con palabras sencillas la cronicidad del cuadro clínico, la posible 
evolución de la enfermedad y las expectativas de curación, las cuales no siempre 
son satisfactorias. 
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• En casos de infertilidad, debe ser referida a medicina reproductiva y además se debe 
orientar que, aunque exista remisión de los síntomas, no siempre habrá éxito en los 
deseos reproductivos. 

• El tratamiento se debe enfocar en el manejo del dolor y la infertilidad. 
 
Tratamiento farmacológico 
Analgésicos no esteroideos, indicar uno de los siguientes esquemas para el manejo del 
dolor: 

• Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  

• Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 

• Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas.  

• Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas. 
 
Tratamiento hormonal, indicar uno de los siguientes esquemas de manejo:  

• Anticonceptivos orales combinados (ACO): etinilestradiol + levonorgestrel (0.03+ 
0.15) mg, una tableta vía oral cada día; Se recomienda su uso continuo en pacientes 
con dismenorrea y que no desean embarazo, al menos durante 3 a 6 meses y 
pueden ser retornadas al Primer Nivel de Atención para seguimiento. 

• Progesterona micronizada (100mg) 2 cápsulas vía oral cada día durante 3 a 6 meses. 

• Acetato de medroxiprogesterona (DMPA): se utiliza a dosis de 150 mg cada tres 
meses, durante 6 a 12 meses. Pueden ser retornadas al Primer Nivel de Atención 
para seguimiento. Paciente que no desea embarazo. 

• Danazol: de efecto antiestrogénico y androgénico, se utiliza a dosis 200 a 800 
mg/día durante 6 meses. 

• DIU hormonal de levonorgestrel 52 mg. 
 

Tratamiento quirúrgico 
El manejo quirúrgico está indicado en los siguientes casos:  

• Mujeres con endometriomas. 

• Dismenorrea o dolor pélvico crónico (DPC) refractario a tratamiento médico. 
 

Puede ser conservador o radical: 

• Conservador: abordaje por vía laparoscópica o laparotomía exploradora, para 
eliminación de implantes endometriosicos visibles y liberar adherencias. 

• Radical: es la histerectomía con salpingooforectomía bilateral de elección en el 
fracaso del tratamiento médico o persistencia de dolor pélvico tras cirugía 
conservadora. 

Debe valorarse el tratamiento hormonal postoperatorio. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Ingesta de sopas o té caliente. 

• Colocación de compresas de agua tibia en área pélvica. 

• Ejercicios físicos (caminata o aeróbicos) 30 minutos diarios o 150 minutos 
semanales. 

 
f) Seguimiento 

• Seguimiento por ginecología cada 3 meses con ultrasonografía control a los 6 
meses posterior al tratamiento hormonal por un año. 

 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referir a toda mujer que presenta dismenorrea incapacitante o amerita manejo 
quirúrgico a consulta externa de ginecología del Segundo Nivel de Atención, si no 
se cuenta con ginecología en el Primer Nivel de Atención. 
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• Referir a toda mujer que tiene deseo reproductivo a consulta externa de medicina 
reproductiva del Tercer Nivel de Atención.  

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento de control postquirúrgico en 
48 horas posterior al alta hospitalaria, para cumplimiento de indicaciones médicas y 
evaluación clínica. 

 
h) Recomendaciones  

• Recomendar a la paciente la vigilancia y anotación de patrones de sangrado que 
incluyan: fecha, duración y cantidad. 

• Orientar respecto a la importancia de la ingesta correcta de los medicamentos y 
explicarlo apropiadamente con palabras claras y sencillas. 

• Orientar respecto a donde consultar y bajo qué circunstancias debe consultar 
inmediatamente: hemorragia profusa, dismenorrea incapacitante, intolerancia a la 
vía oral. 

 

5.  Pólipos uterinos (16) (Clasificación CIE -10). 
    Pólipo en el útero (cuerpo, mucosa) (N84.0).  
    Pólipo en el útero (cuello) (N84.1)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición 
Son tumores adheridos en la pared interna del útero que se expanden en su interior.  

 
b) Clasificación 

• Funcionales o típicos (20%): con aspecto similar al endometrio normal y con 
cambios proliferativos o secretores, a su vez se subdividen en glandulares y en 
fibrosos, dependiendo de si predomina en ellos el componente glandular o el 
estromal. 

• Hiperplásicos (35%): con cambios similares a los que encontramos en la hiperplasia 
endometrial. 

• Atróficos (44%): con cambios regresivos o atróficos, son los pólipos que solemos 
encontrar en las pacientes menopaúsicas. 

• Malignos (1%): con células cancerosas en el pólipo. 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Edad (40 a 50 años). 

• Hipertensión arterial.  

• Diabetes mellitus tipo 2. 

• Tratamiento de cáncer de mama (por ejemplo, en tamoxifeno). 

• Estado menopaúsico. 

• Terapia hormonal.  

Fuente: Obstetricia y ginecología, Beckmann y Ling, 8. a Edición. American College 
of Obstetricia and Gynecologists. 
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d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Puede ser asintomática y el diagnóstico ser incidental por estudio de imagen. 

• O también puede presentar los siguientes síntomas:  

• Sangrados uterinos anormales (metrorragia postmenopáusica, menorragia, 
sangrado intermenstrual y/o post coital, y obedecerá a congestión estromal 
intrapólipo que determina estasis venosa y necrosis apical). 

• Dismenorrea.  

• Infertilidad. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Colocación de espéculo (Si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix e identificar origen y características del sangrado, visualización de masa en 
cuello uterino.  

• Tacto bimanual (Si ha iniciado relaciones sexuales) identificar útero y anexos, para 
evaluar tamaño. 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Hemograma, para descartar anemia en mujeres con SUA. 

• Ultrasonografía pélvica y si la mujer no ha iniciado relaciones sexuales realizar vía 
abdominal con vejiga llena. 

• Histerosonografía, según disponibilidad institucional.  

• Histeroscopia, es la prueba más específica para los pólipos endometriales; la cual es 
diagnóstico y tratamiento. 

 
f) Tratamiento  
Debe ser prescrito y realizado por ginecología o infertología. 
  
Tratamiento farmacológico 
El manejo conservador debe considerarse en los siguientes casos:  

• Biopsia endometrial previa, que reporta que es de carácter benigno. 

• Pólipos asintomáticos y menores a 10mm (con alto rango de resolución en 12 
meses de seguimiento). 

 

• Analgésicos no esteroideos, indicar uno de los siguientes esquemas para manejo del 
dolor:  

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas.  

 

• Tratamiento hormonal: 
o Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada semana, por 2 semanas 

(previa biopsia endometrial que reporte estado benigno). 
 

Tratamiento quirúrgico 
Se debe realizar manejo quirúrgico en los siguientes casos:  

• Sospecha de malignidad. 

• Si no se tiene biopsia previa que reporte estado benigno. 

• Pólipos mayores de 15.1mm. 
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Biopsia endometrial (por aspiración manual endouterino (AMEU), endosampler o sonda 
de Novak). 
Manejo quirúrgico conservador: la histeroscopia (según disponibilidad institucional) es 
considerada el gold standard diagnóstico y terapéutico en enfermedades de cavidad 
endometrial, incluidas el pólipo endometrial. 

 
Tratamiento coadyuvante  

• Ingesta de sopas o té caliente.  

• Colocación de compresas tibias en área pélvica. 

• Realización de ejercicios físico (aeróbicos, caminata) 30 minutos diarios o 150 
minutos a la semana. 

g) Seguimiento 

• Cita con ginecología cada 3 meses por un año, posterior a tratamiento médico con 
ultrasonografía pélvica control.  

• Cita con ginecología en 6 semanas posterior a manejo quirúrgico con respuesta de 
biopsia y conducta según resultados. 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa de ginecología del hospital del Segundo Nivel de 
Atención a, para toma de biopsia endometrial, si en el Primer Nivel de Atención 
cuentan con médico ginecólogo o médico capacitado y con equipo de AMEU o 
endosampler, para realizar biopsia endometrial, se debe de realizar en dicho centro 
de salud. 

• Referencia a consulta externa del Tercer Nivel de Atención de gineco-oncología, si 
reporte de biopsia con resultado de malignidad. 

• Referencia a medicina reproductiva, para manejo en mujeres con deseo 
reproductivo. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento del paciente y cumplimiento 
de citas hospitalarias. 

• Interconsulta con medicina interna o subespecialistas para evaluación 
preoperatoria, según necesidad e individualizando cada caso.  

 
i) Recomendaciones 

• Recomendar a la mujer la vigilancia y anotación de patrones de sangrado que 
incluyan: fecha, duración y cantidad. 

• Orientar sobre la importancia de la ingesta correcta de los medicamentos y 
explicarle apropiadamente con palabras claras y sencillas. 

• Orientar respecto a donde consultar y bajo qué circunstancias debe consultar 
inmediatamente: hemorragia profusa, intolerancia a la vía oral. 
 

E) Protocolo para infección de transmisión sexual (ITS)  
1. Tricomoniasis urogenital (18)(20)(21) (Clasificación CIE -10: A59.0)  

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. 
XII Versión 2021. 
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a) Definición 
Es una ITS muy común causada por Trichomonas vaginalis. 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Múltiples parejas sexuales. 

• Antecedentes de ITS. 

• Antecedentes de tricomoniasis previa. 

• Relaciones sexuales sin protección. 
 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Asintomáticos en un 50%. 

• Irritación leve en vulva, vagina o uretra. 

• Inflamación grave en vulva, vagina o uretra. 

• Excoriación vulvar. 

• Prurito, ardor, eritema genital. 

• Secreción vaginal: blanca o amarilla verdosa, con olor fétido, con presencia grumos. 

• Disuria. 

• Dispareunia. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: para visualizar presencia de secreción genital y 
describir características. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix e identificar origen y características de secreción. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) para evaluar tamaño del útero y 
anexos, si existe dolor a la movilización del cérvix puede asociarse a enfermedad 
pélvica inflamatoria aguda (EPIA). 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Exámenes de laboratorio (serología para sífilis, VIH, antígenos para hepatitis B, C) 
según disponibilidad institucional. 

• Secreción al fresco con SSN al 0.9%, donde se reportan la presencia de 
Trichomonas vaginalis y/o punteo de Nugent. Según capacidad instalada. 

• Cultivo de secreción vaginal.  

• Estudio histopatológico de Papanicolaou, evaluar el cumplimiento de la 
periodicidad de la toma, según Lineamientos técnicos de prevención y control de 
cáncer cérvico uterino y mama, vigentes. 

 
e) Tratamiento  
Debe ser proporcionado por medicina general, medicina familiar o ginecología. 
 
Tratamiento farmacológico 

• Metronidazol 500 mg vía oral cada 12 horas por 7 días. 

• Concomitantemente se debe dar tratamiento a pareja: Metronidazol (500 mg) 2 
gramos vía oral dosis única. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Asientos de agua fría cada noche por 3 días (para disminuir edema y eritema vulvar). 
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f) Seguimiento 

• Cita con médico en 7 días para evaluación clínica y control. 
 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al hospital del Segundo Nivel de Atención, si presenta otras ITS o 
enfermedad concomitante descompensada que amerite tratamiento hospitalario. 

• Interconsulta con otras especialidades o subespecialidades, si lo amerita e 
individualizando cada caso. 

 
h) Recomendaciones 

• Uso correcto y consistente de condón. 

• Evitar prácticas sexuales de riesgo. 
 
2.  Virus de papiloma humano (VPH)/Condilomatosis (19)(20)(21) 

        (Clasificación CIE -10: B97.7)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
El VPH es un virus ADN, que infecta tejidos específicos es de alta prevalencia y fácil 
transmisión; el 50 a 80% de las mujeres sexualmente activas se infectan con el VPH al 
menos una vez en la vida y algunas personas pueden ser infectadas reiteradamente. 
 
El VPH son un grupo de más de 200 virus diferentes de la familia Papillomaviridae, capaces 
de infectar al ser humano, los serotipos se dividen de acuerdo a su alta o baja ecogenicidad, 
algunos de estos se transmiten por medio de relaciones sexuales de tipo vaginal, anal u oral. 

 
b) Clasificación  

• Virus de Papiloma Humano de bajo riesgo, algunos tipos de VPH de bajo riesgo (6 y 
11) producen verrugas en el área de los genitales, el ano, la boca o la garganta. 

• Virus de Papiloma Humano de alto riesgo, causan varios tipos de cáncer. Hay 
alrededor de 14 tipos de VPH de riesgo alto e incluyen los siguientes: 16, 18, 31, 33, 
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68. Los serotipos de VPH 16, 18 y 45, causan el 
70% de los cánceres relacionados con el VPH. 

 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Inicio temprano de relaciones sexuales. 

• Abuso sexual. 

• Múltiples parejas sexuales o una pareja promiscua. 

• Tener pareja de alto riesgo (que tenga VPH o múltiples parejas sexuales). 

• No uso de preservativo durante las relaciones sexuales. 

• Consumo de tabaco y alcohol. 

• Sistema inmunitario débil o comprometido con o sin uso de inmunosupresores. 

Fuente: Condilomas acuminados, Asociación española de patología cervical y colposcopia, 
AEPCC Divulgación. 

https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046652&version=Patient&language=es
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• Infección por Chlamydia. 
 

d) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Presencia de verrugas en boca u área genital. 

• Odinofagia (por presencia de verrugas en garganta). 

• La infección por el VPH de alto riesgo en general no causa síntomas. 

• Cuando existe una lesión cancerosa puede presentar: sangrado vaginal, dolor o 
adenopatías 
 

Entre las complicaciones de infección por serotipos de VPH de alto riesgo, se puede 
presentar:  

• Cáncer de cérvix. 

• Cáncer de vagina.  

• Cáncer de vulva.  
Para su diagnóstico o tratamiento remitirse a: Lineamientos técnicos para la prevención y 
control del cáncer cervicouterino y de mama, vigentes.  

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: para visualizar la presencia de verrugas 
vulvares o perianales. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix; si existen presencia de verrugas o sangrado al contacto de cérvix o vagina. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) para evaluar el tamaño uterino y 
anexos. 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Principalmente se realiza por evaluación ginecológica: inspección de región vulvar, 
perineal y evaluación vaginal por especuloscopía. 

• Evaluar la vigencia de estudio histológico de papanicolaou (PAP), según 
Lineamientos técnicos para la prevención y control del cáncer cervicouterino y de 
mama, vigentes. 

• Evaluar vigencia de prueba de VPH, según Lineamientos técnicos para la prevención 
y control del cáncer cervicouterino y de mama, vigentes. 

• Genotipo por medio de reacción en cadena de polimerasa (PCR), para identificar la 
cepa del VPH; según disponibilidad institucional e individualizando cada caso. 

• Exámenes de laboratorio (serología para sífilis, VIH, Antígenos para Hepatitis B, C) 
según disponibilidad institucional. 

 
f) Tratamiento  
Debe ser proporcionado por medicina general, medicina familiar o ginecología. 
 
Tratamiento farmacológico 
Tratamiento para condilomas (verrugas) 

• Resina de podofilina al 25 % con tintura de benjuí: 
o Es un tratamiento potencialmente lesivo, por lo que su aplicación debe ser 

por el médico. 
o Aplicar en área de la verruga y evitar el contacto con la piel sana. 
o Aplicar pasta de óxido de zinc o vaselina para proteger la piel circulante 

(según disponibilidad institucional). 
o Se debe de aplicar 2 veces por semana. 
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o Se debe lavar la piel después de 4 horas y repetir la aplicación cada semana 
(#4 aplicaciones). 

o No se debe de aplicar en cuello uterino, vagina, uretra, boca o faringe. 
 

• Acido tricloroacético al 80%: 
▪ Se debe aplicar de forma selectiva en la lesión con un hisopo previamente 

empapado de solución. 
▪ Se debe proteger el margen de la lesión con vaselina (según disponibilidad 

institucional). 
▪ Dejarlo secar al aire libre hasta que la zona adquiera un aspecto blanquecino 

(evitar los cambios de posición para prevenir la extensión del ácido 
tricloroacético, debido a su escasa viscosidad). 

▪ Se debe aplicar semanalmente, hasta que desaparezca la lesión (La mayoría 
de las lesiones se aclaran entre 4 y 6 semanas). 

 
Tratamiento quirúrgico  
Debe ser referida al hospital del Segundo Nivel de Atención y ser realizado por ginecología. 
 
Tratamiento escisional para condilomas (verrugas) vulvares, perineal y vaginal. 
Está indicado en los siguientes casos: 

• Fallo de los tratamientos farmacológicos. 

• No disponibilidad de otros tratamientos. 

• Condilomas de gran volumen que requieren tratamiento combinados. 

• Condilomas grandes, obstructivos o extensos. 
Electroquirúrgicos (bisturí eléctrico o aguja diatermia) por medio de anestesia general o 
sedoanalgesia 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Realización de asientos con agua fría por 5 minutos, por la noche 4 horas posterior 
a realización de tratamiento médico e inmediatamente posterior a tratamiento 
quirúrgico. 

 
g) Seguimiento 

• Control cada semana para administración de medicamento farmacológico por un 
mes a un máximo de 3 meses (dependiendo del tratamiento utilizado y según 
disponibilidad institucional). 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa de ginecología al hospital del Segundo Nivel de 
Atención, para tratamiento quirúrgico. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento en 48 horas posterior a 
procedimiento quirúrgico para cumplimiento de indicaciones médicas y evolución 
clínica. 

• Interconsulta con médico internista para realización de evaluación preoperatoria, 
para realización de procedimiento quirúrgico, individualizando cada caso. 

 
i) Recomendaciones 

• Recomendaciones sobre uso correcto y consistente de condón, evitar prácticas 
sexuales de riesgo y sobre cumplimiento de toma de papanicolaou o VPH. 

• Consultar inmediatamente si presenta signos y síntomas de infección posterior a 
colocación de tratamiento médico o realización de procedimiento quirúrgico. 
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3. Gonorrea (18)(20)(21) (Clasificación CIE -10:  A54.2)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición: 
Es una ITS que causa infecciones en genitales, recto y garganta, es común especialmente 
en las personas jóvenes de 15 a 24 años de edad. 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Tener múltiples parejas sexuales. 

• Tener una nueva pareja sexual. 

• Antecedentes de gonorrea u otra ITS. 
 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Disuria. 

• Aumento de la secreción vaginal. 

• Sangrados intermenstruales. 

• Las afecciones en el recto pueden causar los siguientes síntomas: 
o Secreción 
o Prurito anal 
o Dolor en área anal 
o Sangrado 
o Dolor al defecar 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: si existe presencia de secreción vaginal o anal, 
describa las características. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix; si existen cervicitis, secreción vaginal y describir las características. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) identificar si existe dolor a la 
movilización del cérvix, tamaño uterino y anexos. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Realización de cultivo de secreción vaginal, anal o de garganta. 

• Exámenes de laboratorio (serología para sífilis, VIH, antígenos para hepatitis B, C) 
según disponibilidad institucional. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 
edición | 2024. 
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• Examen general de orina. 

• Evaluar la vigencia de estudio histológico de papanicolaou (PAP), según 
Lineamientos técnicos para la prevención y control del cáncer cervicouterino y de 
mama, vigentes. 

 
e) Tratamiento  
Debe ser proporcionado por medicina general, medicina familiar o ginecología. 
 
Tratamiento farmacológico 

• Analgésicos no esteroideos (indicar uno de los siguientes esquemas, para manejo 
del dolor): 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas. 

 

• Analgésicos no esteroideos IM o IV (indicar uno de los siguientes esquemas, para 
manejo de dolor de fuerte intensidad): 

o Diclofenac 75 mg IM #1 y luego traslapar a vía oral. 
o Ketorolaco 30 mg IM o IV #1 y luego traslapar a vía oral. 

 

• Antibioticoterapia, utilizar uno de los siguientes esquemas: 
o Ciprofloxacina 500 mg vía oral cada 12 horas por 7 a 10 días. 
o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 7 a 10días. 
o Ceftriaxona 1 gramo IM#1 dosis única. 
o Azitromicina (500 mg) un gramo vía oral dosis única. 
o Ceftriaxona 250 mg IM dosis única más azitromicina (500 mg) un gramo vía 

oral dosis única. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Realización de asientos de agua fría durante 5 minutos, 2 veces al día (para disminuir 
el edema y eritema vulvar). 

 
f) Seguimiento 

• Control en 48 horas, para evaluación clínica y seguimiento. 
 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Interconsulta con ginecología, si persisten los síntomas a pesar de tratamiento 
médico, según disponibilidad institucional. 

 
h) Recomendaciones  

• Uso correcto y consistente de condón. 

• Evitar prácticas sexuales de riesgo. 

• Evitar relaciones sexuales durante cumplimiento de tratamiento médico y 7 días 
posterior a la finalización. 
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4. Bartholinitis (22) (Clasificación CIE -10: N75)  

 
 
 

 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Es la inflamación de la glándula de Bartholin, situadas a ambos lados de la vagina, entre los 
labios mayores y la pared vaginal, cuya función es la lubricación vaginal. 

 
b) Clasificación 

• Quiste de la glándula de Bartholin. 

• Absceso de la glándula de Bartholin. 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Proceso infeccioso o inflamatorio vulvo-vaginal. 

• Múltiples parejas sexuales. 

• Relaciones sexuales sin protección.  

• Nulíparas. 

• Mala higiene genital.   
 

d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas 

• Quistes de la glándula de Bartholin: 
o Indoloro. 
o Irritación al caminar o al tener relaciones sexuales. 
o Inflamación de labio mayor (causando asimetría vulvar). 
o Hipersensibilidad a la palpación. 

 

• Absceso de la glándula de Bartholin:  
o Dolor vulvar intenso. 
o Fiebre. 
o Calor en área vulvar. 
o Celulitis con eritema localizado. 
o Secreción purulenta en área de la glándula de Bartholin. 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: identificar si existe inflamación unilateral, la 
cual se palpa cerca del introito (describir características).  

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix; si existen cervicitis, secreción vaginal (con ITS sobreagregada). 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales): evaluar tamaño uterino y 
anexos. 
 

Fuente: Patología Ginecológica y Obstétrica, 1er edición. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Inflamación
https://es.wikipedia.org/wiki/Vagina
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e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Hemograma. 

• Serología para sífilis. 

• VIH. 

• Toma de cultivo de secreción (si existe presencia de secreción vaginal o a través de 
la glándula de Bartholin). 

• En mujeres mayores de 40 años de edad se debe de tomar biopsia vulvar en área de 
la lesión (para excluir cáncer vulvar, si existe sospecha clínica e individualizando 
cada caso). 

 
f) Tratamiento  
Debe ser proporcionado por medicina general, medicina familiar o ginecología. 
Tratamiento farmacológico 

• Analgésicos no esteroideos (indicar uno de los siguientes esquemas, para manejo 
del dolor): 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas. 

 

• Analgésicos no esteroideos parenteral (para manejo intrahospitalario o en casos de 
dolor de fuerte intensidad), indicar uno de los siguientes esquemas: 

o Ketorolaco 30 mg IM o IV cada 6 horas. 
o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas. 

 

• Antibioticoterapia empírica (debe de utilizar uno de los siguientes esquemas): 
o Clindamicina 300 mg vía oral cada 8 horas por 7 días. 
o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 7 días. 
o Amoxicilina más acido clavulánico (500 mg/125 mg) 1 cápsula vía oral cada 

8 horas por 7 a 10 días. 
 

• En alérgicos a betalactámicos: 
o Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas + clindamicina 300 mg vía oral cada 8 

horas de 7 a 10 días. 
 

• En caso de sospecha clínica de infección por Chlamydia (debe de utilizar uno de los 
siguientes esquemas): 

o Doxiciclina 100 mg vía oral cada12 horas por 7 días + azitromicina un gramo 
vía oral dosis única. 

o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas +clindamicina 300 mg vía oral 
cada 8 horas por 7 días. 
 

• En caso de infección positiva a gonococo (debe de utilizar uno de los siguientes 
esquemas): 

o Ceftriaxona 250 mg intramuscular dosis única + clindamicina 300 mg vía 
oral cada 8 horas por 7 días. 

o Ciprofloxacina 500 mg vía oral cada 12 horas durante 7 días, en alérgicos. 
 

• En caso de resistencia a tratamiento antibiótico y cultivo positivo para SARM 
(infecciones por Staphylococcus aureus resistente a la meticiclina), tratar según 
antibiograma. 
Evaluar cambio de antibiótico según resultado de cultivo. 
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Tratamiento quirúrgico  
Debe ser realizado por ginecología. 

• De elección en abscesos de la glándula de Bartholin de primera o segunda 
aparición, no complicados. 

• Es una técnica de manejo ambulatorio. 

• Se puede realizar bajo anestesia local, regional o sedo-analgesia. 
 

Aspiración de absceso de glándula de Bartholin: 

• Se realiza con una jeringa 10 y aguja # 18. 

• Se aspira la secreción. 

• Se debe tomar cultivo de la secreción aspirada. 

• Ayudará a disminuir el dolor inmediatamente. 
 

Drenaje por marsupialización: 

• Se debe realizar en caso de absceso o quiste de la glándula de Bartholin. 

• Debe realizarse en quirófano o sala de procedimientos (según disponibilidad 
institucional e individualizando cada caso). 

• Es la técnica de elección en abscesos recidivantes. 

• Realizar una incisión de 1.5 a 3cm. 

• Drenar completamente el absceso. 

• Tomar cultivo de secreción. 

• Debridar el interior del absceso. 

• Lavar con SSN 0.9%, agua oxigenada diluida o povidona yodada. 

• Los cuatro bordes de la cápsula del absceso evertirlas sobre la superficie epitelial y 
realizar puntos simples con sutura reabsorbible. 

 
Extirpación de la glándula de Bartholin: 

• Es un tratamiento definitivo para el quiste o absceso de la glándula de Bartholin. 

• Se debe de realizar cuando los métodos menos invasivos han fallado en 2 ocasiones 
o más. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Colocar compresas de agua tibia 2 veces al día en área de glándula de Bartholin. 

• Realización de asientos de agua tibia durante 5 minutos cada noche por 3 días. 
 
g) Seguimiento 

• Control en 72 horas, para seguimiento y evolución clínica. 

• Cita en consulta externa de ginecología en 6 semanas, posterior a procedimiento 
quirúrgico para reporte de biopsia (individualizando cada caso). 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa de ginecología al hospital del Segundo Nivel de 
Atención, en caso de quiste de la glándula de Bartholin y absceso de glándula de 
Bartholin recidivante para realización de procedimiento quirúrgico. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento en 72 horas, posterior a 
procedimiento quirúrgico, al dar alta hospitalaria para cumplimiento de indicaciones 
médicas y evolución clínica. 

• Interconsulta con medicina interna o subespecialista para realización de evaluación 
preoperatoria, individualizando cada caso. 

 
i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente si presenta signos y síntomas de infección de herida 
operatoria: rubor, calor o salida de secreción purulenta, fiebre. 
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• Inicio de relaciones sexuales en 7 días posterior a la realización de procedimiento 
quirúrgico. 

• Orientación sobre la importancia de la higiene vulvar. 
 

5. Herpes vulvo -vaginal (21) (Clasificación CIE -10: A60.0)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición 
Etiología: Virus del herpes simple. 
Es una infección viral recidivante, posterior a la infección primaria el genoma viral reside 
indefinidamente en estado latente y se reactiva por estados de inmunodepresión: estrés, 
fiebre, infección, quimioterapia, VIH, entre otros. Período de incubación: 2-12 días. 
Estos virus se denominan virus del herpes simple tipo 1 (VHS-1) y virus del herpes simple 
tipo 2 (VHS-2). 
 
b) Clasificación 

• Herpes oral: 
Causado por el VHS-1 se puede transmitir de la boca a los genitales mediante las 
relaciones sexuales orales. 
 

• Herpes genital: 
Se puede contraer al tener relaciones sexuales vaginales, anales u orales con alguien 
que tenga esta enfermedad y es causada por VHS-2. 

 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Tener parejas de alto riesgo (pareja sexual infectada con herpes oral o genital). 

• Múltiples parejas sexuales. 

• Contacto sexual sin protección. 

• Inicio precoz de relaciones sexuales (<18 años). 
 

d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 
Puede ser asintomático o presentar los siguientes signos o síntomas y tienen una duración 
de 11 a 15 días. 

• Máculas y pápulas que progresan a vesículas (en forma de gajo de uvas) a nivel 
genital (vulvar, vaginal, perianal), rectal u oral (boca o faringe). 

• Pústulas y úlceras. 

• Lesiones dolorosas con prurito. 

• Adenopatías inguinales bilaterales blandas. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 
edición | 2024. 

 
 



 
 

89 
 

• Puede provocar: uretritis, cervicitis, disuria y faringitis. 

• Síntomas asociados: fiebre, cefalea, malestar general, mialgias, retención urinaria y 
meningitis aséptica. 

• Infección recurrente puede tener síntomas prodrómicos (desde 30 minutos hasta 
48 horas previos al inicio de las lesiones). 

• Hormigueo. 

• Dolor en glúteos, piernas o caderas. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: observar si existe presencia de pequeñas 
vesículas dolorosas, agrupadas, úlceras eritematosas o lesiones herpéticas en área 
genital o perineal. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix; si existen cervicitis, secreción vaginal, lesiones herpéticas vaginales. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) explorar tamaño uterino y 
anexos. 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Cultivo de secreción de la vesícula. 

• Hemograma. 

• VIH. 

• Serología para sífilis. 

• Antígenos para hepatitis B y C (según disponibilidad institucional). 

• Examen general de orina. 
 

f) Tratamiento 

• No existe tratamiento que pueda curar el herpes. 

• Medicamentos antivirales ayudan a prevenir la gravedad, disminuye la frecuencia de 
los síntomas y acortar la duración. 

 
Tratamiento farmacológico  
Debe ser proporcionado por medicina general, medicina familiar o ginecología. 

• Analgésicos no esteroideos (indique uno de los siguientes esquemas, para el manejo 
del dolor): 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas. 

• Analgésicos no esteroideos por vía intramuscular (IM) o intravenosa (IV); indique uno 
de los siguientes esquemas, para manejo de dolor de fuerte intensidad: 

o Ketorolaco 30 mg IM o IV cada 6 horas. 
o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas. 

 
Medicamentos antivirales 

• Aciclovir 400 mg vía oral cada 8 horas por 7 a 10 días. 
 

• Mujer con herpes recurrente (según Lineamientos técnicos para el control de las 
infecciones de transmisión sexual y hepatitis viral, vigentes): 

o Episodio: aciclovir 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
o Supresivo: aciclovir 400 mg vía oral cada 12 horas como tratamiento 

permanente. 
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• Mujer con VIH más herpes recurrente (según Lineamientos técnicos para el control 
de las infecciones de transmisión sexual y hepatitis viral, vigentes): 

o Episodio: aciclovir 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
o Supresivo: aciclovir 400-800 mg vía oral cada 12 horas o cada 8 horas 

como tratamiento permanente. 
 

• Antihistamínico 
o Clorfeniramina 4 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Colocación de compresas de agua fría en área genital 2 veces cada día por 5 días. 

• Realizar asientos de agua fría durante 5 minutos cada noche durante 5 días. 
 
g) Seguimiento 

• Control en 48 horas, para evolución clínica.   
 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a ginecología al hospital del Segundo Nivel de Atención, en caso de 
lesiones herpéticas infectadas o extensa que amerite manejo intrahospitalario. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento y evaluación clínica en 48 
horas. 

 
i) Recomendaciones 

• Uso correcto y consistente de condón. 

• Evitar prácticas sexuales de riesgo. 
 

6. Sífilis (21) (Clasificación CIE -10: A53)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a) Definición:  
Es una infección bacteriana causada por Treponema pallidum, que da lugar a una 
morbilidad y mortalidad sustanciales. Se trata de una infección de transmisión sexual (ITS) 
que se transmite entre humanos por el contacto con úlceras infecciosas presentes en los 
genitales, el ano, el recto, los labios o la boca. 

 
La infección avanza se clasifica en las siguientes fases: 

• Primaria. 

• Secundaria. 

• Latente se subclasifica en: Sífilis latente temprana, sífilis latente tardía y sífilis latente 
de evolución desconocida. 

• Terciaria. 
 

b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

Fuente: Patología Ginecológica y Obstétrica, 1er edición. 
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• Personas sexualmente activas. 

• No uso de condón durante la relación sexual.  

• Contacto sexual con persona con sífilis o cualquier ITS.  

• Prácticas sexuales de alto riesgo.  
 

c) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas:  
Cada fase de la sífilis tiene distintos signos y síntomas 

 

Tabla 11. Signos y síntomas de las diferentes fases de la sífilis 

Signos y 
síntomas 
de sífilis  

Sífilis primaria   
Sífilis 

secundaria  
Sífilis latente  Sífilis terciaria  Neurosífilis  Sífilis ocular  Otosífilis  

Úlcera única o 
indolora en 
cuello uterino, 
labios vulvares, 
área perianal, 
recto, faringe, 
legua, labios 

Presencia de 
lesiones en piel 
o mucosas: 
rash, pústulas, 
pápulas 

No hay signos, 
ni síntomas 
visibles 

En la mayoría de 
personas que 
tienen sífilis sin 
tratar, la 
enfermedad no 
progresará a la 
fase terciaria 

Cefalea 
intensa 

Dolor o 
enrojecimiento 
en los ojos 

Pérdida 
auditiva 

Presencia de 
ganglios 
linfáticos 
regionales 
indoloros 

Linfadenopatía 

 

En algunos casos 
cuando progresa, 
puede afectar a 
algunos órganos 
y sistemas del 
cuerpo como: el 
corazón, vasos 
sanguíneos, 
cerebro y el 
sistema nervioso 

Debilidad 
muscular o 
problemas 
con los 
movimientos 
musculares 

Cambios en la 
vista o incluso 
ceguera 

Tinnitus 

Por lo general 
las llagas son: 
firmes, redondas 
y no dolorosas 

Condilomas 
planos 

 

Esta fase es muy 
grave y aparece 
entre 10 y 30 
años después del 
inicio de la 
infección 

Cambios en 
el estado 
mental 
(dificultad 
para 
concentrarse, 
confusión, 
cambios en la 
personalidad) 
o demencia 
(dificultad 
para recordar, 
pensar o 
tomar 
decisiones) 

 
Mareos o 

vértigo 

Las úlceras 
generalmente 
duran de 3 a 8 
semanas, son 
autolimitadas 

El rash 
generalmente 
puede aparecer 
en la palma de 
las mano o 
planta de los 
pies  

En esta fase daña 
los órganos 
internos y puede 
causar la muerte 

   

Síntomas y 
signos 
autolimitados 

El rash tiene 
aspecto: 
áspero, rojo, 
marrón rojizo y 
por lo general 
no produce 
picazón      
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Puede 
presentar: 
fiebre, 
adenopatías, 
odinofagia o 
caída de 
cabello o vello 
en algunas 
áreas, cefalea, 
pérdida de 
peso, 
mastalgias, 
fatiga      

 
Signos y 
síntomas 
autolimitados      

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025 
 

d) Examen clínico  

• Realice examen físico completo incluyendo: inspección general en busca de úlceras 
o rash, inspección de boca y mucosas, evaluación ocular, conducto auditivo y 
neurológico individualizando cada caso; según protocolo de historia clínica y 
examen físico ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: Identificar si existe presencia de llagas, 
sarpullido 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales): para visualizar si existe 
presencia de llagas. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) para evaluar tamaño de útero y 
anexos. 

  
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Para diagnóstico de caso sospechoso o caso confirmado, se debe notificar al sistema 
VIGEPES, consultar Lineamientos técnicos para el control de las infecciones de transmisión 
sexual y hepatitis virales, vigentes.  

 
Exámenes complementarios:  

• Realización de prueba treponémica rápida y prueba no-treponémica. 

• VIH. 

• Hepatitis B y C, según disponibilidad institucional. 
 
f) Tratamiento  
Debe ser prescrito por medicina general, medicina familiar o por especialista. 
  
Tratamiento farmacológico  
Sífilis primaria y secundaria:  

• Medicamento recomendado: Penicilina benzatínica (1.2 millones de UI) 2.4 millones 
de UI I.M, en dosis única (1.2 millones de UI en cada glúteo). 

• Medicamento alternativo, indicar uno de los siguientes esquemas:  
o Doxiciclina 100mg vía oral cada 12h por 14 días. 
o Ceftriaxona 1g I.M o I.V. cada día por 10 días.  

 
Sífilis latente temprana:  

• Medicamento recomendado: Penicilina benzatínica (1.2 millones de UI) 2.4 millones 
de UI I.M, en dosis única (1.2 millones de UI en cada glúteo).  
 

• Medicamento alternativo, indicar uno de los siguientes esquemas:  
o Doxiciclina 100mg vía oral cada 12h por 14 días. 
o Ceftriaxona 1g I.M o I.V. cada día por 10 días.  
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o Claritromicina 500mg vía oral cada 12 horas por 7 a 14 días. 
  

Sífilis latente tardía o de duración desconocida:  

• Medicamento recomendado: Penicilina benzatínica (1.2 millones U.I) 2.4 millones de 
UI I.M cada semana por 3 semanas (1.2 millones de UI I.M. en cada glúteo). 
 

• Medicamento alternativo: Doxiciclina 100mg vía oral cada 12 horas por 28 días. 
 
Sífilis terciaria:  

• Medicamento recomendado: Penicilina G cristalina o potásica 1.8 a 2.4 millones de 
UI I.V cada día (3 a 4 millones de UI cada 4h) por 10 a 14 días o según criterio 
clínico.  
 

• Medicamento alternativo: Ceftriaxona 2 g I.M o I.V cada día por 10 a 14 días o según 
criterio clínico.  

 
g) Seguimiento  

• Para seguimiento, consultar anexo 9 de Lineamientos técnicos para el control de las 
infecciones de transmisión sexual y hepatitis virales, vigentes. 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta  

• Referencia a medicina interna o infectología en caso de coinfección con VIH, en 
caso de mujeres con sífilis latente tardía o de duración desconocida.  

• Referencia al Tercer Nivel de Atención, en caso de sospecha de alergia a penicilina.  

• Referencia o interconsulta a neurología en casos de neurosífilis.  

• Referencia o interconsulta a otorrinolaringología en caso de otosífilis. 

• Referencia o interconsulta a oftalmología en caso de sífilis ocular. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención, al dar el alta hospitalaria para seguimiento en 
los primeros 7 días posterior al alta por medicina general o medicina familiar, para 
seguimiento de evolución clínica y cumplimiento de medicamento indicados por 
especialista o subespecialista. 
 

i) Recomendaciones  

• Uso correcto y consistente de condón. 

• Evitar prácticas sexuales de riesgo. 
 

7. Hepatitis B (21) (Clasificación CIE -10: B16)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición  
Es una infección del hígado causada por el virus de la hepatitis B.  
Clasificación 

• Hepatitis B aguda: es una infección a corto plazo que se produce en el transcurso 
de 6 meses después de que una persona se infecta con el virus.  

• Hepatitis B crónica: es una infección para toda la vida con el virus de la hepatitis B. 

Fuente: Hepatitis virales, Revisión clínica y epidemiológica, 2018 Edición Journal. 
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b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Relaciones sexuales con una persona infectada de hepatitis B. 

• Prácticas sexuales de alto riesgo.  

• Personas sexualmente activas. 

• No uso de condón durante la relación sexual.  

• Uso de sustancias ilícitas.  

• Realización de perforaciones, tatuajes, etc. 
 

c) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas:  

• En general puede ser asintomático.  

• En caso de presentar signos y síntomas pueden ser:  
o Fiebre. 
o Fátiga. 
o Falta de apetito. 
o Malestar gastrointestinal.  
o Vómitos.  
o Orina oscura (coluria). 
o Heces grisáceas. 
o Artralgias.  
o Piel ictérica. 
o Mucosas orales y oculares ictéricas. 

 
d) Examen clínico   

• Realice examen físico completo incluyendo inspección general en busca de piel 
ictérica, inspección de boca y mucosas en busca de ictericia, evaluación ocular 
buscando ictericia; continuar examen físico según protocolo de historia clínica y 
examen ginecológico. 

• Examen abdominal: evaluar la existencia de hepatomegalia a la palpación abdominal 
y si existe presencia de dolor. 
 

e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Para diagnóstico de caso sospechoso o caso confirmado, se debe notificar al sistema 
VIGEPES, consultar Lineamientos técnicos para el control de las infecciones de transmisión 
sexual y hepatitis virales, vigentes. 

 
Exámenes complementarios:  

• Examen de sangre de alanina transaminasa (ALT).  

• Antígeno de superficie (ELISA/CORE o pruebas rápidas) para virus de la hepatitis B. 

• Se confirma con una prueba de carga viral por PCR (reacción en cadena de la 
polimerasa).  

• TGO y TGP.  

• VIH.  

• Hepatitis C.  

• Prueba serológica para sífilis.  
 

f) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico; toda mujer con hepatopatía deberá ser referida con la 
especialidad correspondiente (medicina interna, gastroenterología y/o infectología), para su 
evaluación respectiva y prueba de seguimiento. 
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Hepatitis B crónica  

• Medicamento recomendado: Tenofovir disoproxil fumarato (TDF) 300mg una vez al 
día de por vida. 

• Medicamento alternativo: Tenofovir alafenamida 25mg una vez al día, es de tiempo 
indefinido y debe administrarse de por vida. 

 
Tratamiento coadyuvante  
Hepatitis B aguda  

• Reposo. 

• Líquidos orales abundantes.  

• Alimentos ricos en: verduras frescas, frutas, cereales integrales, proteínas vegetales 
(cereales, cacahuates), pescado y carnes magras. 

 
Hepatitis B crónica  

• Reposo. 

• Líquidos orales abundantes. 

• Alimentos ricos en: verduras frescas, frutas, cereales integrales, proteínas vegetales 
(cereales, cacahuates), pescado y carnes magras. 

• Realización de ejercicio aeróbicos, caminata o bicicleta 30 minutos diarios o 150 
minutos semanales. 

 
g) Seguimiento 

• Para seguimiento, consultar Lineamientos técnicos para el control de las infecciones 
de transmisión sexual y hepatitis virales, vigentes. 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Para referencia, retorno e interconsulta, consultar Lineamientos técnicos para el 
control de las infecciones de transmisión sexual y hepatitis virales, vigentes. 

 
i) Recomendaciones 

• Recomendaciones sobre uso consistente y persistente de condón, no compartir 
agujas, evitar el uso de perforaciones corporales y tatuajes. 
 

8.  Virus de inmudeficiencia humana (VIH) (42) (Clasificación CIE -10: B20 -
B24)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Visión general de la infección por el VIH, NIH, marzo 31, 2025.   
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a) Definición:  
El virus ataca el sistema inmunitario y debilita los sistemas de defensa contra las infecciones 
y contra determinados tipos de cáncer. A medida que el virus destruye las células 
inmunitarias e impide el normal funcionamiento de la inmunidad, la persona infectada va 
cayendo gradualmente en una situación de inmudeficiencia.  
La fase más avanzada de la infección por VIH es el síndrome de inmudeficiencia adquirida o 
SIDA. Consultar: Guía clínica para la atención integral en salud de las personas con VIH, 
vigentes.  

 

F) Protocolo para vaginitis infecciosa (18)(20)(21) 
1.  Candidiasis vulvovaginal (Clasificación CIE -10: B37.3)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición  
Etiología: usualmente Candida albicans. 
Es una enfermedad inflamatoria de la vagina producida por diferentes especies de hongos, 
fundamentalmente de especies de Candida (spp), secundaria generalmente a condiciones 
fisiológicas alteradas, que determinan una disminución de la inmunidad local. 
 
b) Clasificación 

• Vulvovaginitis candidiásica no complicada. 

• Vulvovaginitis candidiásica complicada. 

• Vulvovaginitis candidiásica recidivante. 
 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Niveles elevados de estrógenos: como uso de anticonceptivos, embarazo y terapia 
estrogénica. 

• Diabetes no controlada. 

• Enfermedades inmunodepresoras (VIH, lupus sistémico u otras). 

• Uso de antibióticos: durante y tras el tratamiento de antibiótico de amplio espectro 
(tetraciclinas, penicilinas, cefalosporinas) por desequilibrio del microbiota normal. 

• Uso de geles espermicidas. 

• Uso de duchas vaginales.  

• Uso de ropa de licra o ropa negra.  

• Dieta alta en azúcares. 
 
d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas 

• Características de secreción vaginal: flujo blanquecino de consistencia variable 
(usualmente tipo requesón), adherido a paredes vaginales. 

• Prurito vulvar. 

• Irritación vaginal. 

• Eritema de labios y vulva. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. XII 
Versión 2021. 
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• Disuria. 

• Dispareunia. 

• Sensación de escozor en genitales externos. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: identificar si presenta eritema de paredes de la 
vulva y vagina, algunas veces placas adherentes, con lesiones cutáneas en vulva y el 
periné. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix: si existen cervicitis, secreción vaginal y las características de esta; mucosa 
vaginal eritematosa con leucorrea blanca fácil de desprender. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) tamaño del útero, anexos, si 
existe dolor a la movilización del cérvix. 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Glicemia en ayuna y post prandial (en caso de candidiasis recurrente o mujeres 
diabéticas). 

• TGO-TGP y bilirrubinas (total, directa e indirecta) realizar previo a inicio de 
tratamiento con fluconazol y cada 4 semanas en caso de mujeres con tratamiento 
de mantenimiento. 

• Examen directo de la secreción con solución salina al 0.9%: se visualizan esporas o 
hifas (sensibilidad en un 50%). 

• Cultivo y antibiograma de secreción vaginal: es la prueba confirmatoria. 

• Frotis en fresco: presencia de hifas y esporas, leucocitos. 

• Citología: según vigencia descritas en Lineamientos técnicos para la prevención y 
control de cáncer cervicouterino y de mama, vigentes.  

Elección de examen de laboratorio según capacidad instalada 
 

f) Tratamiento  
Debe ser proporcionado por medicina general, medicina familiar o ginecología.  
Tratamiento farmacológico para candidiasis no complicada, indicar uno de los siguientes 
esquemas:   

• Fluconazol 200 mg vía oral dosis única. 

• Clotrimazol vaginal al 1% 1 aplicador lleno (5 gramos) intravaginal cada noche por 7 
días.  

 
Tratamiento farmacológico para candidiasis complicada o recidivante  
Tratamiento inicial, indicar uno de los siguientes esquemas:  

• Clotrimazol vaginal al 1% 1 aplicador lleno (5 gramos) intravaginal cada noche por 14 
noches.   

• Fluconazol 200 mg vía oral cada día por 3 días. 
 
Tratamiento de mantenimiento, indicar uno de los siguientes esquemas:  

• Clotrimazol vaginal al 1% 1 aplicador (5 gramos) cada semana por 6 a 12 meses. 

• Fluconazol 200 mg cada semana por 6 a 12 meses (evaluar según condición clínica 
y exámenes de laboratorio).  

 
Tratamiento para mujer diabética o con inmunosupresión; debe tener un manejo integral 
con medicina interna: 

• Fluconazol 200 mg cada semana por 3 semanas.  
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Tratamiento coadyuvante 

• Realizar asientos con agua fría cada noche durante 5 minutos por 5 días. 

• Uso de ropa interior de algodón. 

• No duchas vaginales. 

• Evitar el uso de papel higiénico, toallas sanitarias y protectores diarios con aroma.  

• No uso de geles espermicidas. 
 
g) Seguimiento 

• Control con médico en 7 días para evaluación y seguimiento. 
 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Interconsulta con ginecología en casos de candidiasis vulvovaginal recurrente a 
pesar de tratamiento médico. 

 
i) Recomendaciones 

• Sobre uso de condones sin látex (para mujeres alérgicas al látex), sobre la 
importancia de la higiene genital y evitar relaciones sexuales durante tratamiento y 
hasta 7 días posterior de finalizar tratamiento médico. 
 

2.  Vaginosis bacteriana (VB)  (Clasificación CIE -10: N76.1)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición:  
Etiología: Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, bacterias anaerobias.  
Ocurre una alteración en el PH vaginal que modifica el equilibrio bacteriano normal de la 
vagina y en su lugar ciertas bacterias crecen de manera excesiva, no es considerada 
totalmente una ITS, sin embargo, se debe evaluar prácticas sexuales de riesgo. 
 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Tabaquismo. 

• Duchas vaginales o productos de higiene intravaginal.  

• Múltiples parejas sexuales. 

• Nueva pareja sexual. 
 
c) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas 

• Vaginosis bacteriana 
Para el diagnóstico de la vaginosis bacteriana, se necesita la presencia de 3 a 4 
criterios (criterios de Amsel): 

o Secreción gris. 
o Secreción vaginal PH ≥ 4.5. 
o Olor a pescado en la prueba del olfato. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. XII 
Versión 2021. 
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o Células claves en preparados húmedos tratados con solución fisiológica 
0.9%: se identifican células clave. 

o Frotis en fresco: Células clave, sin leucocitos. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: presencia de secreción vaginal y 
características, no existe presencia de edema, ni irritación.  

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix: si existe cervicitis, secreción vaginal y las características de esta: homogénea, 
blanco-grisáceo, cubren con una capa muy delgada las paredes vaginales, olor 
fétido y si es a pescado está asociado comúnmente a Gardnerella vaginalis. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales) tamaño del útero, anexos, si 
existe dolor a la movilización del cérvix. 

 
d) Diagnóstico por examen (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Punteo de Nugent. 

• Cultivo y antibiograma de secreción vaginal: es la prueba confirmatoria. 

• Citología: según Lineamientos técnicos para la prevención y control del cáncer 
cervicouterino y de mama, vigentes.  

 
e) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico  

• Metronidazol 500 mg vía oral cada 12 horas por 7 días.  
 
Régimen alternativo (elegir uno de los siguientes esquemas de tratamiento): 

• Clindamicina 300 mg vía oral cada 12 horas por 7 días.  

• Metronidazol gel vaginal 0.75% 1 aplicador lleno (5 g) intravaginal una vez al día por 
5 días.  

• Clindamicina vaginal crema al 2% 1 aplicación (5 g) intravaginal cada noche por 7 
días (según disponibilidad institucional). 

• Metronidazol (500 mg) 2 gramos vía oral dosis única (para mujeres que presenten 
síntomas adversos con uso extenso de metronidazol). 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Realizar asientos de agua fría cada noche durante 5 minutos por 5 días. 

• Uso de ropa interior de algodón.  

• No duchas vaginales. 

• Evitar el uso de papel higiénico, toallas sanitarias y protectores diarios con aroma. 

• No uso de geles espermicidas.  
 
f) Seguimiento 

• Control con médico en 7 días para evaluación y seguimiento. 
 

g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Interconsulta con ginecología en casos de vaginosis bacteriana recurrente a pesar 
de tratamiento médico.  

 
h) Recomendaciones 

• Uso de condones sin látex (para mujeres alérgicas al látex), sobre la importancia de 
la higiene genital y evitar relaciones sexuales durante tratamiento y 7 días posterior 
a la finalización de este. 
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3. Vaginitis aguda (Clasificación CIE -10). Vaginitis aguda (N76.0)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición  
Es un proceso inflamatorio de la mucosa vaginal que por lo general suele acompañarse de 
un aumento en la secreción vaginal. Dicha inflamación es causada principalmente por la 
alteración del equilibrio de la flora vaginal habitual que está presente en la vagina y cuya 
función es la de regular el pH vaginal y con ello la presencia de bacterias y otros 
microorganismos en el epitelio vaginal. 
 
b) Clasificación  

• Vaginitis hormonal: 
Incluye la vaginitis atrófica usualmente encontrada en las mujeres 
postmenopáusicas, postparto o con tratamientos hormonales con progestágenos 
en forma prolongada. 

• Vaginitis por irritación/alergia: 
Puede ser causada por alergias a los condones, espermicidas, jabones, perfumes 
íntimos, duchas vaginales, lubricantes, semen y otros. Este tipo también puede ser 
causado por bañeras calientes, abrasión, tejidos, tampones o medicamentos. 

• Vaginitis por cuerpos extraños: 
Los cuerpos extraños (más comúnmente tampones o condones retenidos). 

 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 
 
Vaginitis hormonal 
Signos y síntomas del síndrome genitourinario en la menopausia (GSM): 

• Sequedad, ardor, secreción y prurito vaginal.  

• Disuria. 

• Urgencia miccional. 

• Poliuria. 

• Infecciones urinarias recurrentes. 

• Incontinencia urinaria. 

• Sangrado leve posterior a la relación sexual. 

• Estrechez y acortamiento del canal vaginal. 
 

Vaginitis por irritación/alergia 
Signos y síntomas: 

• Secreción vaginal.  

• Prurito genital. 

• Eritema genital. 

• Ardor y dolor en área genital. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. 
decimoquinta edición | 2024. 
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Vaginitis por cuerpos extraños 
Signos y síntomas: 

• Descargas vaginales con olor fétido. 

• Eritema genital. 

• Ardor y dolor en área genital. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: identificar si existe inflamación, eritema, 
secreción, características de la secreción, cicatrices de rascado. 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix; si existe cervicitis, secreción vaginal y las características de esta o presencia 
de cuerpo extraño. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales): tamaño del útero, anexos, si 
existe dolor a la movilización del cérvix. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 

• Cultivo y antibiograma de secreción vaginal.  

• Citología: según Lineamientos técnicos para la prevención y control del cáncer 
cervicouterino y de mama, vigentes.  

 
e) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Vaginitis hormonal: 

• Estriol vaginal (1 mg/g, crema vaginal) 0.5 gramos (equivalente a una dosis de 0.5 
mg de estriol), una aplicación diaria la primera y segunda semana hasta mejoría 
clínica y luego 2 veces por semana como dosis de mantenimiento. según 
Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la mujer en el climaterio y 
menopausia, vigentes. 

Vaginitis por irritación/alergia: 

• Clorfeniramina 10 mg IM #1, para mujeres con prurito intenso y posteriormente 
continuar tratamiento vía oral. 

• Clorfeniramina 4 mg vía oral cada 8 horas o 12 horas por 5 días a 10 días, 
individualizando cada caso.  

• Loratadina 10 mg vía oral cada día por 10 días.  

• Hidrocortisona tópica al 1% aplicar en área vulvar cada 12 horas por 5 días.  
 

Vaginitis por cuerpo extraño:  

• Extracción del cuerpo extraño. 
 

Infección vaginal asociado a cuerpo extraño; indicar uno de los siguientes esquemas de 
tratamiento: 

• Metronidazol 500 mg vía oral cada 12 horas por 7 días.  

• Clindamicina 300 mg vía oral cada 8 horas por 7 días.  
Tratamiento coadyuvante  

• Realizar asientos de agua fría por 5 minutos, cada noche por 5 días. 

• Uso de ropa interior de algodón. 

• No uso de jabón íntimo. 

• Evitar:  duchas vaginales, uso de jabones con aroma, uso de tollas sanitarias y 
protectores diarios con aroma, uso de ropa interior alicrada o ropa negra con 
frecuencia.  
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f) Seguimiento 

• Control con médico en 7 días, para evolución clínica. 
 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Interconsulta con ginecología, si presenta vaginitis recidivante (individualizando 
cada caso clínico). 

 
h) Recomendaciones 

• Sobre uso de condones sin látex (para mujeres alérgicas al látex) y sobre la 
importancia de la higiene genital. 

 

4.  Vaginitis infecciosa multirresistente (24) (Clasificación CIE -10: N76.1)   
     Vaginitis crónica o recurrente (N76.1)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
La vulvovaginitis crónica o multirresistentes es cuando una mujer sufre tres o más episodios 
en 12 meses, puede ser de etología infecciosa y no infecciosa, la tasa de recurrencia es alta, 
que implica visitas médicas frecuentes donde se prescriben múltiples tratamientos sin 
presentar una terapia curativa. 

 
b) Factores asociados a la recurrencia, estos también son aplicables para las mujeres con 
discapacidad: 

• Duchas vaginales. 

• Relaciones sexuales con frecuencia sin condón.  

• Imposibilidad de restablecer la flora vaginal predominante de lactobacilos. 
 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas 
Los síntomas pueden ser diferentes según su causa: 

• Irritación.  

• Inflamación.  

• Prurito.  

• Ardor o dolor en vulva o vagina. 

• Dispareunia. 

• Secreción vaginal.  
 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. 
decimoquinta edición | 2024. 
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• Inspección de área perineal y genital: identificar si existe inflamación, 
enrojecimiento, secreción y características de la secreción. 

• Colocación de especulo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix; si existe cervicitis, secreción vaginal y características de secreción. 

• Tacto bimanual (si ha iniciado relaciones sexuales): tamaño del útero, anexos, si 
existe dolor a la movilización del cérvix. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• TGO-TGP, bilirrubinas (total, directa e indirecta), para mujeres que se dará terapia 
supresora con fluconazol.  

• Examen directo en la secreción en solución salina al 0.9%: se visualizan esporas o 
hifas (sensibilidad del 50%). 

• Examen con solución de hidróxido de potasio (KOH): se visualizan levaduras en fase 
de esporas e hifas (sensibilidad del 70%).  

• Tinción de Gram de secreción endocervical: se visualizan esporas o hifas 
(sensibilidad del 65%).  

• Cultivo y antibiograma de secreción vaginal (es la prueba confirmatoria). 

• Citología: según Lineamientos técnicos para la prevención y control del cáncer 
cervicouterino y de mama, vigente. 

 
e) Tratamiento 
Debe ser prescrito por ginecología.  
Tratamiento farmacológico, indicar uno de los siguientes esquemas:  

• Metronidazol 500 mg vía oral cada 12 horas de 10 a 14 días. 

• Metronidazol gel 0.75% una aplicación intravaginal cada noche por 10 días, seguido 
de 2 veces por semana durante 3 a 6 meses. 

• Metronidazol (500mg) 2 gramos al mes más fluconazol 150 mg al mes como terapia 
supresora de 3 a 6 meses (evaluar según condición clínica y resultados de 
exámenes).  

• Clindamicina 300 mg vía oral cada 12 horas por 10 días. 
 
Tratamiento no farmacológico  

• Evitar duchas vaginales. 

• Evitar uso de jabón íntimo.  

• Evitar uso de papel higiénico o toallas sanitarias con aroma. 

• Evitar uso de ropas alicrada o ropa negra con frecuencia. 
 
Tratamiento coadyuvante 

• Uso de ropa interior de algodón. 
 

f) Seguimiento  

• Control en 7 días, para evaluación clínica. 
 

g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Interconsulta con médico internista o subespecialista en pacientes que presenten 
comorbilidades con descompensación, individualizando cada caso. 

h) Recomendaciones 

• Sobre uso de condones sin látex (para mujeres alérgicas al látex). 

• Importancia de la higiene genital. 
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G) Protocolo para alteraciones benignas de la vulva 
1. Vulvodinia (25) (Clasificación CIE -10: N76)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición 
Es un dolor que dura 3 meses o más y no es causado por una infección, trastorno de la piel 
u otra afección médica. 
 
b) Clasificación 

• Localizado o generalizado (basado en la posición del dolor): vestibulodinia que es 
un síndrome vestíbulo vulvar, vulvitis focal, adenitis vestibular y vestibulitis vulvar 
focal. 

•  Al contacto o de origen espontáneo: basado en las manifestaciones del dolor. 

• Intermitente o constante: según la duración del dolor.  

• De origen primario o secundario. 
 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para las mujeres con discapacidad: 

• Lesión o irritación de los nervios que transmiten el dolor y otras sensaciones en la 
vulva. 

• Mayor densidad de las fibras nerviosas en el vestíbulo vulvar. 

• Niveles elevados de sustancias inflamatorias en el tejido vulvar como: uso excesivo 
de jabón íntimo. 

• Realización de procedimientos estéticos, por ejemplo: depilación con láser, 
blanqueamiento, lifting vaginal o vulvar. 

• Respuesta anormal de las células de la vulva a factores ambientales. 

• Expresión alterada de los receptores hormonales en el tejido vulvar. 

• Factores genéticos como propensión a tener inflamación vestibular crónica o al 
dolor crónico generalizado o incapacidad para combatir la infección.  

• Hipersensibilidad localizada a la cándida u otros organismos vulvovaginales, 
foliculitis vulvar. 

• Debilidad o espasmo en los músculos del piso pélvico. 
 

d) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Ardor, prurito, irritación, dolor e inflamación a nivel vulvar. 

• Dolor asociado a un área específica o en toda la vulva. 

• Dolor constante o intermitente. 
 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

Fuente: Bickley, L. (Bates, guía de exploración física e historia clínica. Barcelona: Lippincott Williams & Wilkins.  
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• Inspección de área perineal y genital: identificar área de dolor vulvar, si existe 
presencia de secreción vaginal y características de la secreción. 

• Palpación del área vulvar: realizar prueba de hisopado de algodón (se realiza presión 
en varias áreas vulvar, pidiendo a la mujer que califique la intensidad del dolor). 

• Colocación de espéculo (si ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar vagina, 
cérvix; si existe presencia de secreción vaginal. 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios  
El diagnóstico generalmente se realiza al descartar otras causas de dolor vulvar como: 

• Infección. 

• Enfermedades cutáneas. 
 

Realización de exámenes de sangre (según disponibilidad institucional):  

• Cultivo vaginal, si existe presencia de secreción.   

• Biopsia: si existe un área de la piel sospechosa a malignidad. 
 

f) Tratamiento  
Debe ser prescrito por ginecología.  
Tratamiento farmacológico  

• Analgésicos (indicar uno de los siguientes esquemas, para manejo del dolor): 
o Lidocaína espray una aplicación (10 mg) en área genital cada 6 horas, según 

disponibilidad institucional.  
o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas.  

Evaluar efectividad de tratamiento analgésico por 5 días, individualizando cada caso.  
 

• Administración intramuscular (IM) o intravenoso (IV), para manejo de dolor 
moderado o de fuerte intensidad, indicar uno de los siguientes esquemas:  

o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas.  
o Ketorolaco 30 mg IV o IM cada 6 horas.  
o Amitriptilina 25 a 50 mg vía oral cada noche.  
o Gabapentina 100 mg vía oral cada noche, antes de acostarse (se puede 

aumentar la dosis según la necesidad en 3 a 4 días a una dosis de 100 mg 
vía oral cada 8 horas), según disponibilidad institucional. 

Evaluar efectividad de tratamiento por 5 días, individualizando cada caso.  
 

Tratamiento quirúrgico 
El procedimiento quirúrgico está indicado: 

• Mujeres con dolor vulvar intenso debido a vestibulitis vulvar, que no mejoran con 
otros manejos. 

• La cirugía se suele considerar como último recurso y no se recomienda a mujeres 
con vulvodinia generalizada. 

 
Tipos de manejo quirúrgico: 

• La vestibulectomía extirpe el tejido doloroso de la zona vestibular, en caso de 
vulvodinia localizada; podría ayudar a aliviar el dolor y que la mujer se sienta más 
cómoda durante las relaciones sexuales (realizarse en quirófano y con evaluación 
anestésica previa por anestesiólogo).  

• Vulvodinia por episiotomía previa; evaluar extirpación de tejido fibroso (realizarse en 
quirófano y evaluación por anestesiología previa). 
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Tratamiento coadyuvante 
Tratar con cuidado la vulva puede ayudar a aliviar el dolor, por ejemplo: 

• Uso de ropa interior 100% de algodón. 

• Evitar ropa interior y pantimedias ajustadas. 

• No realizar duchas vaginales. 

• Utilizar jabones de pH neutro. 

• Lavar la vulva soló con agua. 

• No utilizar toallas de limpieza o desodorantes vaginales. 

• No utilizar tampones. 

• Utilizar papel higiénico blanco, suave y sin aroma. 

• Evitar el uso de suavizante en la ropa interior. 

• Evitar hacer ejercicios que ejerzan presión directamente sobre la vulva, como andar 
en bicicleta. 

• Evitar relaciones sexuales hasta que los síntomas mejoren.  

• Utilizar lubricantes durante las relaciones sexuales. 

• Colocar compresas de agua fría en región vulvar (para reducir el dolor). 

• El dolor vulvar puede tener un componente emocional o psicológico, por lo que 
algunas mujeres se benefician al recibir apoyo psicológico, terapia sexual o ambos. 

• La fisioterapia para la vulvodinia puede incluir ejercicios, educación o terapias 
manuales como masajes, movilización articular o movilización de tejidos blandos 
(ejercicios de relajación pélvica como: masaje perineal) ver anexo 3,4 y 5.  
 

g) Seguimiento 

• Control en 5 días para evaluación clínica y seguimiento. 
 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa de ginecología al hospital del Segundo Nivel de 
Atención para manejo quirúrgico. 

• Interconsulta con fisioterapia, psicología y psiquiatría, si no cuentan con dicho 
servicio en el Primer Nivel de Atención referir al hospital del Segundo Nivel de 
Atención. 

• Retorno a Primer Nivel de Atención para seguimiento en 48 horas, posterior a 
procedimiento quirúrgico para cumplimiento de tratamiento médico y evaluación 
clínica.  

 
i) Recomendaciones 

• Recomendaciones sobre higiene genital. 

• Consultar inmediatamente si presenta signos de infección posterior a 
procedimiento quirúrgico como: fiebre ≥38 ◦C, salida de secreción purulenta fétida, 
rubor o calor. 

• Consultar inmediatamente si no presenta mejoría clínica a pesar de tratamiento 
médico. 
 

2. Liquen escleroso (26) (Clasificación CIE -10: N90.4)  
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Williams Ginecología. Cuarta edición, Translated from the Fourth English edition of: Williams Gynecology 
Barbara L. Hoffman Copyright © 2020 by McGraw-Hill Global Education Previous editions © 2016, 2012, and 2008 by McGraw-Hill 
Companies Inc.  
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a) Definición 
Es una dermatosis inflamatoria de causa desconocida, posiblemente autoinmunitaria, que 
por lo general afecta la zona anogenital. 

 
b) Clasificación:  

• Liquen simple crónico vulvar:  
o Es una enfermedad causada por el círculo vicioso originado en el rascado 

crónico. 
o Es una causa inicial que origina prurito, lleva al rascado que, a su vez, 

provoca mayor picor. 
o Al contrario que el liquen escleroso, el liquen simple crónico puede 

extenderse más allá de la vulva, hacia la zona inguinal y cara interna de 
muslos. 

o No causa destrucción de la anatomía vulvar. 
 

• Liquen plano vulvar:  
o Es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta a la piel, pelo y uñas; que 

también puede afectar a la mucosa vaginal y de la boca. 
o De origen desconocido, aunque existe una alteración inmunitaria, no siendo 

infrecuente que la mujer presente, además, alguna otra enfermedad 
autoinmune. 

o Presenta síntomas, continuos o intermitentes y pueden ser muy similares a 
los del liquen escleroso pero la afectación perianal es excepcional. 

o Presenta cambios destructivos por desaparición de labios menores o 
enterramiento del clítoris pueden ser graves. 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Enfermedades de la tiroides, asociada con una enfermedad autoinmunitaria. 

• Anemia asociada con una enfermedad autoinmunitaria. 

• Vitíligo. 

• Diabetes tipo 1. 

• Alopecia areata. 

• Antecedentes de abuso sexual. 

• Antecedentes de afección en la familia. 
 
d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Presencia de manchas irregulares y descoloridas en la piel del área genital.  

• Piel sensible en área genital. 

• Las lesiones causan prurito.  

• Lesiones simétricas, afectan principalmente la parte interna de la vulva, así como 
periné y área perineal.  

• No afecta la vagina, ni el himen. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: al inspeccionar la zona vulvar y si presenta 
signos de equimosis o vesículas, puede haber presencia de tejido afectado con 
atrofia e hipopigmentación, piel con fisuras y escamas, piel hiperquerátosicas y 
fibrótica; puede haber hiperpigmentación posinflamatoria. 

• Colocación de espéculo (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar 
vagina, cérvix; identificar si existen lesiones a nivel de mucosa vaginal o cervical.  
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e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Realizar biopsia de la piel, en mujeres que no resuelven las lesiones con terapia 
convencional (para descartar cáncer). 

 
 f) Tratamiento  

Objetivos principales del tratamiento de mantenimiento:  

• Control de los síntomas.  

• Capacidad para mantener relaciones sexuales. 

• Prevención de cicatrices. 

• Fusión y pérdida de la tumescencia clitoriana. 

• Prevención del desarrollo de malignidad. 

• Ausencia de efectos adversos. 
 

Tratamiento farmacológico 

• Ungüento tópico con corticoesteroides al 1% aplicar 2 veces al día por 1 a 2 
semanas y luego 1 vez al día por 6 semanas. 
 

Tratamiento de mantenimiento:  

• Ungüento tópico con corticoesteroides al 1% aplicar cada 48 horas por 1 mes, luego 
3 veces por semana durante 3 a 6 meses (o hasta que desaparezcan los síntomas). 

 
Tratamiento quirúrgico 
Realización de biopsia vulvar 
Indicaciones de biopsia vulvar: 

• Diagnóstico clínico dudoso. 

• Cualquier lesión nodular, sangrante o roja. 

• Entidad sugestiva de liquen escleroso (LE), pero refractaria al tratamiento médico. 

• Mal control de la sintomatología a pesar del tratamiento con corticoides tópicos de 
alta potencia. 

• Áreas sugestivas de neoplasia vulvar intraepitelial (VIN). 

• Sospecha de malignidad. 

• Mujeres con antecedentes de VIN o lesiones invasoras. 
 

Tratamiento coadyuvante  

• Evitar el rascado del área genital. 

• No usar pantimedias (usar medias hasta el muslo). 

• Uso de ropa interior de algodón, no sintética. 

• Uso de pantalones sueltos (no pantalones ajustados). 

• No uso de jabones con aroma, detergentes, ni baños de espuma. 

• No aplicación directa en área genital de aromas. 

• Realizar lavado vulvar con la yema de los dedos (no con esponjas). 

• Secarse la vulva con suavidad o al aire ambiente, después del lavado y no frotar la 
zona genital.  

• No uso de aerosoles, ni duchas vaginales. 

• Dormir con ropa interior holgada.  

• Administración de gel hidratantes en región vulvar (previa indicación médica). 

• Colocar compresas de agua fría en región vulvar 2 veces al día. 
 

g) Seguimiento:  

• Cita en 2 semanas para evaluación clínica. 
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h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia con ginecología al Primer Nivel de Atención de acuerdo a capacidad 
instalada o consulta externa de ginecología al hospital del Segundo Nivel de 
Atención para realización de biopsia vulvar. 

• Referencia al Tercer Nivel de Atención para manejo por oncología en caso de 
reporte de resultado de biopsia con malignidad. 

• Retornar al Primer Nivel de Atención, para seguimiento en 48 horas posterior a 
procedimiento quirúrgico al hospital del Segundo Nivel de Atención para 
cumplimiento de tratamiento médico y evolución clínica. 

• Realización de interconsulta con ginecología al ser necesario y según disponibilidad 
institucional. 

• Interconsulta con medicina interna, subespecialidades y psicología, individualizando 
cada caso. 

 
i) Recomendaciones 

• Sobre importancia de la higiene y mantener hidratada del área genital (con gel 
hidratante). 

 
 

3.  Absceso vulvar (22) (Clasificación CIE -10: N76.4)  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

a) Definición 
Es la acumulación de pus, que forma una protuberancia o inflamación a nivel de los labios 
mayores, la cual se forma cuando se presenta comúnmente una obstrucción del conducto 
de la glándula de Bartholini y se disemina en todo el labio mayor, causando que el líquido se 
acumule y se infecte. 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Eliminación del vello púbico mediante: depilación con cera, rasurado o tratamiento 
con láser. 

• Tener relaciones sexuales sin protección. 

• Uso de arete colocado mediante perforación en los genitales. 

• Falta de higiene. 

• Tener una condición en la piel, por ejemplo: eccema o psoriasis. 

• Enfermedad de Crohn. 

• Liquen escleroso. 
 
c) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Fiebre ≥ 38◦C, con escalofríos. 

• Presencia de inflamación uni o bilateral.  

Fuente: Williams Ginecología. Cuarta edición, Translated from the Fourth English edition of: Williams Gynecology 
Barbara L. Hoffman Copyright © 2020 by McGraw-Hill Global Education Previous editions © 2016, 2012, and 2008 by McGraw-Hill  
Companies Inc. Disponible en: https://es.scribd.com/document/816646125/Williams-Ginecologia-4a-edicion-Hoffman 
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• Rubor y calor en área vulvar. 

• Dolor en área vulvar al sentarse o caminar. 
 

Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Realizar examen ginecológico completo con vejiga vacía. 

• Inspección de área perineal y genital: inspeccionar la zona vulvar y si presenta 
signos de inflamación uni o bilateral, palpación de masa en la parte posterior del 
vestíbulo, inflamación con rubor, calor, puede existir salida se secreción purulenta. 

 
d) Diagnóstico por examen (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Evaluación clínica (identificación de signos sugestivos de absceso vulvar). 

• Hemograma, VES, PCR. 

• Toma de cultivo (secreción de absceso fluctuante). 
 

e) Tratamiento 
Puede ser prescrito por medicina general, medicina familiar o ginecología. 
Tratamiento farmacológico 

• Analgésicos no esteroideos Indicar uno de los siguientes esquemas, para manejo del 
dolor: 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas.  

 

• Analgésicos no esteroideos parenteral (para manejo intrahospitalario y para manejo 
del dolor de moderado o fuerte intensidad), indicar uno de los siguientes esquemas: 

o Ketorolaco 30 mg IM o IV cada 6 horas.  
o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas.  

 

• Antibioticoterapia empírica ambulatoria (indicar uno de los siguientes esquemas de 
tratamiento): 

o Clindamicina 300 mg vía oral cada 8 horas por 7 días.  
o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 7 días.  
o Amoxicilina más ácido clavulánico (500 mg/125 mg) una capsula vía oral 

cada 8 horas por 7 a 10 días. 
o Ciprofloxacina 500 mg vía oral cada 12 horas por 7 día. 
o En alérgicos a betalactámicos: Ciprofloxacino 500 mg vía oral cada 12 horas 

+ clindamicina 300 mg vía oral cada 8 horas de 7 a 10 días. 
Evaluar cambio de antibioticoterapia según reporte de cultivo y antibiograma.  

 

• Antibioticoterapia empírica intrahospitalaria, indicar uno de los siguientes esquemas: 
o Oxacilina 1 gramo IV cada 6 horas. 
o Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.  
o Oxacilina 1 gramo IV cada 6 horas + metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.  
o Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas + clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.  

Evaluar cambio de antibioticoterapia según reporte de cultivo y antibiograma.  
Completar con esquemas ambulatorio por 10 días al dar alta. 

 
Tratamiento quirúrgico 

• Aspiración de absceso (puede ser realizado por medicina general o medicina 
familiar): 

o Se realiza con una jeringa 10 y aguja # 18. 
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o Se aspira la secreción.  
o Se debe tomar cultivo.  
o Disminuirá el dolor inmediatamente. 

 

• Drenaje por absceso vulvar (debe de ser realizado por ginecología): 
o Es la técnica de elección en abscesos recidivantes.  
o Se debe realizar en quirófano (idealmente).  
o Bajo sedo-analgesia o anestesia general.  
o Realizar una incisión de 1.5 a 3cm.  
o Drenar completamente el absceso. 
o Tomar cultivo de secreción.  
o Lavar con SSN 0.9%, agua oxigenada diluida o povidona yodada. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Colocación de compresas frías alternadas con compresas de agua tibia 2 veces al 
día en área vulvar. 

 
f) Seguimiento 

• Control por médico en 48 horas, para evolución clínica y seguimiento en el Primer 
Nivel de Atención. 

 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a la unidad de emergencia de ginecología del hospital del Segundo Nivel 
de Atención para tratamiento quirúrgico.  

• Interconsulta con medicina interna para realización de evaluación preoperatoria o 
compensación de comorbilidades, individualizando cada caso.  

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento y evaluación en 48 horas, 
posterior a procedimiento quirúrgico en el hospital del Segundo Nivel de Atención.  

 
h) Recomendaciones 

• Sobre la importancia de la higiene en área genital.  
 

4. Foliculitis vulvar (27) (Clasificación CIE -10: N76.8)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Es una inflamación de los folículos pilosos causada por una infección bacteriana, fúngica, 
viral o por ácaros.  
 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Uso frecuente de ropa interior negra o alicrada (favorece la humedad del área vulvar 
y genera más calor). 

• Baños de inmersión (bañeras de hidromasaje, jacuzzis o piscinas públicas que no 
tengan una adecuada limpieza). 

Fuente: Dermatologic Clinics, Artificial inteligence in dermatology, october 2025.  
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• Daños en folículos pilosos por rasurado, depilarse con cera, uso de ropa ajustada. 

• Uso de cremas con corticoesteroides, terapia con antibiótico a largo plazo para el 
acné y ciertos medicamentos de quimioterapia. 

• Dermatitis o hiperhidrosis.  

• Diabetes, VIH u otra afección que disminuya la resistencia a infecciones. 
 
c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Vesículas o pústulas alrededor de los folículos pilosos. 

• Enrojecimiento e inflamación. 

• Dolor o prurito en área vulvar. 

• Costras o descamación de la piel. 

• En casos severos puede presentar fiebre ≥38◦C. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital inspeccionar el área vulvar e inguinal, si existe 
presencia de vesículas o pústulas, inflamación, costras o descamación (hacer 
diagnóstico diferencial con herpes genital o tiña cruris). 

 
Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete)  
Exámenes complementarios:  

• Hemograma, VES, PCR (en casos foliculitis severa). 
 
d) Tratamiento 
Puede ser prescrito por medicina general, medicina familiar o ginecología. 
Tratamiento farmacológico 

• Analgésicos no esteroideos (indicar uno de los siguientes esquemas, para manejo 
del dolor): 
o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas.  
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas.  
 

• Antibioticoterapia empírica si etiología es bacteriana, indicar uno de los siguientes 
esquemas de tratamiento: 
o Amoxicilina más acido clavulánico (500 mg/125 mg) una tableta vía oral cada 8 

horas por 10 días. 
o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 10 días. 
o Ácido fusídico (250 mg) aplicar en área afectada cada 12 horas por 7 días. 
 

• Antifúngicos si etiología es micótica (indicar uno de los siguientes esquemas): 
o Fluconazol 200 mg vía oral cada 8 días #4. 
o Clotrimazol tópico al 2% aplicar cada 12 horas en área afectada por 7 días.  

 

• Antivirales si etiología es viral: 
o Aciclovir 400 mg vía oral cada 6 horas por 5 días. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Aplicar compresas de agua tibia sobre el área afectada de 10 a 15 minutos, 3 veces 
al día. 

• Recomendar no afeitar, ni depilar el área afectada cuando se encuentra la etapa 
aguda. 

• Usar ropa interior de fibras naturales como el algodón. 
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• Favorecer la ventilación de la zona íntima, evitar la ropa ajustada y el roce excesivo, 
sobre todo durante el ejercicio, para evitar la humedad mantenida en la piel. 

• Lavar la zona tras sudoración excesiva y mantener la zona seca y limpia. 

• Recortar vello púbico genital con tijera. 

• Evitar rasurado o depilación con cera.  

• Lavar diariamente la zona con jabón antiséptico. 
 
e) Seguimiento 

• Control en 5 días, para evolución clínica. 
 

f) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a medicina interna de hospital de Segundo Nivel de Atención, si existen 
morbilidades previas con descompensación. 

 
g) Recomendaciones 

• Sobre la importancia de la higiene en área genital.  
 

H. Protocolo para dolor pélvico crónico  
1.  Hematómetra / Hidrómetra (12) (Clasificación CIE -10: N85.7)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición  
Hidrómetra: Es caracterizada por la acumulación anómala de líquido en la cavidad uterina. 

 
b) Clasificación, según el tipo de fluido que se encuentra acumulado en el útero: 

• Hematómetra: Es la acumulación anormal de sangre en la cavidad uterina. 

• Piometra: Es la acumulación de pus en la cavidad uterina. 
 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Anomalías mullerianas. 

• Trauma.  

• Tumores.  

• Terapia hormonal.  

• Estenosis cervical.  
 

d) Diagnóstico por clínica 
Signos y síntomas: 

• Presión pélvica o rectal.  

• Dolor pélvico tipo cólico. 

• Manchado hemorrágico oscuro. 

• Amenorrea.  
 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición. 
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• Inspección de área perineal y genital: evaluar tipo de himen y si esta perforado. 

• Colocación de especulo (en mujeres que ya iniciaron relaciones sexuales) para 
visualizar vagina, cérvix: identificar si existe tabique o sinequias vaginales, estenosis 
de cérvix o presencia de malformaciones. 

• Tacto bimanual (en mujeres que ya iniciaron relaciones sexuales) tamaño del útero y 
anexos identificar aumento del tamaño uterino, induración y si existe aumento en el 
tamaño de anexos. 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Hemograma. 

• TP-TPT e INR. 

• Ultrasonografía pélvica, para mujeres que no han iniciado relaciones sexuales 
realizar el abordaje vía abdominal con vejiga llena.  

• Estudio histopatológico de muestra endometrial, posterior a procedimiento.  
 
f) Tratamiento 
Debe de ser manejada por médico ginecólogo. 
Tratamiento farmacológico  

• Analgésicos con antiinflamatorios no esteroideos (AINE), para manejo del dolor: 
o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas.  
o Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas.  

 
Tratamiento quirúrgico 
Debe de ser realizado por ginecología.  

• Evacuación uterina por aspirado manual endouterino (AMEU) o legrado uterino 
instrumental (LUI). 

• Realización de procedimiento quirúrgico, si corresponde según anomalía mulleriana 
individualizando cada caso clínico. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Colocación de compresas de agua tibia 2 veces al día en área pélvica. 

• Ingesta de sopas o té calientes. 
 

g) Seguimiento 

• Cita en consulta externa de ginecología en 6 semanas, para evaluación clínica y 
resultado de biopsia; conducta según resultado. 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a la consulta externa de ginecología del hospital del Segundo Nivel de 
Atención para realización de procedimiento, si no existe personal capacitado en 
Primer Nivel de Atención. 

• Retorno a Primer Nivel de Atención para seguimiento y evaluación en 48 horas 
posterior a procedimiento para cumplimiento de indicaciones médicas y evolución 
clínica.  

• Interconsulta con medicina interna o subespecialista, para realización de evaluación 
preoperatoria para realización de procedimiento quirúrgico, individualizando cada 
caso. 

 
i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente, si presenta signos de infección posterior a 
procedimiento: salida de secreción achocolatada y fétida, fiebre ≥38◦C. 
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2. Síndrome premenstrual/Dismenorrea (16) (Clasificación CIE -10) 
    Síndrome de tensión premenstrual (N94.3).  
    Dismenorrea primaria (N94.4)  
    Dismenorrea secundaria (N94.5) 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición 

• Síndrome premenstrual (SPM): un trastorno recurrente de la fase lútea caracterizado 
por irritabilidad, ansiedad, labilidad emocional, depresión, edema, dolor mamario y 
cefalea, suele presentarse 5 días a 48 horas antes de inicio del periodo menstrual y 
finaliza normalmente 24 horas posterior al inició de la menstruación. 

 

• Trastorno disfórico premenstrual (TDPM): Es la forma grave del síndrome 
premenstrual, generalmente los síntomas aparecen regularmente en la segunda 
mitad del ciclo menstrual, los síntomas terminan con la menstruación o poco 
después. El humor es marcadamente depresivo, puede haber pensamientos 
suicidas; el interés por las actividades diarias disminuye. 

 

• Dismenorrea primaria: dolor asociado con la menstruación, siempre que no exista 
evidencia de patología orgánica pélvica. Normalmente inicia en la adolescencia, 
puede disminuir con la edad o posterior de la maternidad. 

 

• Dismenorrea secundaria: dolor asociado a la menstruación, secundaria a una 
enfermedad pélvica. 

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Edad (25-40años). 

• Factores psicológicos (depresión, trastorno de la personalidad). 

• Estrés. 

• Factores alimenticios (falta de vitaminas y minerales como el magnesio y la vitamina 
E), ingesta alta de cloruro de sodio (favorece a la retención de líquidos) e ingesta 
elevada de azúcares simples (caramelos, bebidas, dulces) podría causar cambios en 
el estado de ánimo y fatiga. 

 
c) Diagnóstico por clínica 
Signos y síntomas: 

• Cambios emocionales. 

• Pesadez o presión pélvica. 

• Dolor lumbar. 

• Dismenorrea. 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición. 



 
 

116 
 

• Además, puede presentar síntomas inespecíficos: cefalea, vértigos, parestesias de 
miembros inferiores, síncope, palpitaciones, estreñimiento, nausea, vómitos, 
cambios del apetito. 

• Puede haber acné y neurodermatitis. 
 
Examen clínico: 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Examen físico por sistemas: Aumento transitorio de peso, dolor a la palpación de las 
mamas, presencia de meteorismo, edema de manos y pies.  

• Colocación de espéculo (en mujeres que ya iniciaron relaciones sexuales) para 
visualizar vagina, cérvix; características del sangrado si lo hay. 

• Tacto bimanual (en mujeres que ya iniciaron relaciones sexuales) tamaño de útero y 
anexos. 

• Mujeres sin vida sexual activa se debe de realizar una exploración recto-abdominal 
para buscar hipersensibilidad y tumoración anexial. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  
No hay estudios de laboratorio específicos para el diagnóstico de dismenorrea primaria, el 
diagnóstico es por evaluación clínica. 

• Es importante enviar los exámenes de laboratorio:  
o Hemograma. 
o Tiempos (TP, TPT e INR). 
o Creatinina y nitrógeno ureico, sodio, potasio y cloro.  
o Examen general de orina (EGO). 

 

• El ultrasonido pélvico es útil para el diagnóstico de dismenorrea.  
Indicaciones, de ultrasonografía pélvica endovaginal y si no ha iniciado relaciones 
sexuales vía abdominal con vejiga llena: 

o Está indicado en mujeres con dismenorrea sin respuesta a tratamiento. 
o Mujeres que por examen clínico se sospeche de una patología estructural. 
o Mujeres en quienes sea imposible realizar examen pélvico (ejemplo obesidad 

mórbida). 
 
e) Tratamiento 
Debe ser proporcionado por medicina general, medicina familiar o ginecología. 
Tratamiento farmacológico  

• Analgésicos con antiinflamatorios no esteroideos (AINE), se debe de iniciar 48 a 24 
horas antes del ciclo menstrual, para manejo del dolor: 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas por 5 días.  
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas por 5 días. 
o Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 

 

• Tratamiento hormonal; debe realizarse interconsulta con ginecología previa 
prescripción de tratamiento o ser indicado por especialista:  

o Progesterona micronizada 100 mg al acostarse, durante 10 a 12 días antes 
de la menstruación. 

o Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada 3 meses.  
o Anticonceptivos orales combinados (Etinilestradiol 0,03 mg/Levonorgestrel 

0,15 mg) una tableta vía oral cada día, de uso continuo por 6 meses. 
o DIU de levonogestrel 52 mg. 
o Implante con etonogestrel 68 mg o Levonorgestrel 75 mg. 
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Tratamiento quirúrgico 
Debe ser realizado por médico ginecólogo. 
Está indicado en mujeres que persiste con dismenorrea a pesar de tratamiento médico. 

• Videolaparoscopía (diagnóstico y tratamiento), según disponibilidad institucional. 
Se debe de evaluar tratamiento de acuerdo a hallazgos clínicos, exámenes de laboratorio y 
gabinete. 
 
Tratamiento coadyuvante 

• Higiene del sueño (dormir de una forma continua de 7 a 9 horas diarios). 

• Dieta saludable (Otras estrategias posibles incluyen evitar ciertos alimentos y 
bebidas, por ejemplo: coca cola, café, panes procesados, papas fritas, productos 
enlatados y aumentar la ingesta de: frutas, verduras, leche, alimentos ricos en fibra, 
carnes magras, alimentos ricos en calcio y vitamina D). 

• Realización de ejercicios de 150 a 300 minutos por semana (aeróbicos, caminata, 
bicicleta). 

• Realización de técnicas de relajación (como la respiración profunda y meditación). 

• Tomar baños calientes (ayudará a aliviar el dolor y relajarse). 

• Colocación de compresas tibias en área pélvica 2 veces al día (para alivio del dolor). 

• Ingesta de sopas y té caliente (para alivio del dolor). 
 

f) Seguimiento 

• Cita cada 3 meses para evaluación clínica y seguimiento por 6 meses 
(individualizando cada caso). 

 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa de ginecología en los siguientes casos: 
o Mujer sin respuesta al tratamiento ofrecido hasta por 6 meses. 
o Probable dismenorrea secundaria: endometriosis, Malformación Mulleriana, 

Pólipos endometriales, etc.  
o Mujer con recidiva de dismenorrea posterior a tratamiento quirúrgico. 

 

• Referencia a la clínica del dolor  
o Mujeres con dolor persistente posterior a tratamiento médico y quirúrgico.  

 

• Retorno al Primer Nivel de Atención  
o Mujeres con respuesta satisfactoria al tratamiento médico-quirúrgico. 
o Dar cita a los 3 meses posteriores al tratamiento, si hay mejoría se revalorará 

en tres meses más y posteriormente se dará el alta. 
o Las mujeres a quienes se les realizó algún procedimiento quirúrgico se les 

citará a los 7 días y posteriormente cada 3 meses hasta completar los 6 
meses. 

 

• Se realizará interconsulta a otras especialidades para manejo de comorbilidades o 
realización de evaluación peroperatoria en caso de necesidad de procedimiento 
quirúrgico, individualizando cada caso clínico. 

 
h) Recomendaciones 

• Sobre estilos de vida saludable. 

• Cuando consultar inmediatamente si presenta: hemorragia, dismenorrea 
incapacitante, no mejoría clínica con tratamiento médico.  
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3. Adherencias pélvicas (12) (Clasificación CIE -10: N73.6)  

 
 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Son áreas de tejido cicatricial, que hace que los órganos internos se peguen de forma 
anormal.  

 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Antecedentes de cirugía abdominal (cirugías abiertas comúnmente: laparotomía, 
cirugías de ovario o apendicectomía en estado de inflamación avanzado). 

• Antecedentes de afecciones que presentan inflamación o infecciones abdominales 
(enfermedad diverticular, endometriosis, enfermedad inflamatoria de la pelvis, 
peritonitis). 

• Antecedentes de diálisis peritoneal a largo plazo. 

• Radioterapias. 
 

c) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Dolor abdominal crónico.  

• Puede causar obstrucción intestinal, síntomas de obstrucción intestinal:  
o Dolor abdominal. 
o Distensión abdominal.  
o Estreñimiento.  
o Retención de gases. 
o Náuseas. 
o Vómitos. 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Evaluación abdominal: disminución de los sonidos peristálticos, presencia de 
sensibilidad o dolor a la palpación abdominal.  

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Exámenes de laboratorio (Hemograma, TP-TPT e INR, creatinina, nitrógeno ureico, 
sodio, potasio y cloro) no como diagnóstico de adherencia pélvicas, si no para 
descartar otro tipo de afección o la gravedad de la obstrucción. 

• Radiografía simple de abdomen: Si las adherencias están causando una obstrucción 
intestinal, esta prueba de diagnóstico por la imagen es de gran ayuda.  

• Tomografía axial computarizada abdominal: Puede ayudar a diagnosticar la 
obstrucción intestinal y encontrar el sitio, la causa y la gravedad de la obstrucción, 
según disponibilidad institucional. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 
edición | 2024. 

 
 

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-digestivas/diverticulosis-diverticulitis
https://medlineplus.gov/spanish/endometriosis.html
https://medlineplus.gov/spanish/pelvicinflammatorydisease.html
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• Ultrasonografía abdomino- pélvica. 
 

e) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Objetivos del tratamiento:  

• Reducir los síntomas.  

• Mejorar la calidad de vida. 
 
El tratamiento farmacológico depende de la causa de la adherencia  

• Analgésicos ambulatorios, para manejo del dolor (indicar uno de los siguientes 
esquemas): 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas.  
o Indometacina 25 mg vía oral cada 8 horas.  

 

• Analgésicos intrahospitalarios, para manejo del dolor (indicar uno de los siguientes 
esquemas):   

o Ketorolaco 30 mg IM o IV cada 8 horas.  
o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas.  

 

• Tratamiento hormonal debe de ser indicado por ginecología, uno de los siguientes 
esquemas en casos de SUA secundario a endometriosis:  

o Anticonceptivos orales combinados (Etinilestradiol 0,03 mg/Levonorgestrel 
0,15 mg) una tableta vía oral cada día durante 3 a 6 meses.  

o Progesterona micronizada 100 mg al acostarse, durante 10 a 12 días antes 
de la menstruación.  

o Acetato de medroxiprogesterona 150 mg IM cada 3 meses.  
 

• Antibioticoterapia:  
o Si la causa del dolor es por proceso infeccioso, se debe de indicar el 

antibiótico según la causa. 
 

Tratamiento no farmacológico 
Fisioterapia: 

• Ejercicios de estiramiento, masajes u otras técnicas de relajación.  

• Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea. 
 

Tratamiento quirúrgico 
Para corregir una afección no diagnosticada que provoque dolor pélvico, se pueden 
considerar los siguientes procedimientos:  

• Cirugía laparoscópica, según disponibilidad institucional. 

• Laparotomía exploradora. 
 

Tratamiento coadyuvante 

• Colocación de compresas tibias en área pélvica 2 veces al día. 

• Realización de ejercicios (aeróbicos, caminata, bicicleta) 150 a 300 minutos a la 
semana. 

 
f) Seguimiento 

• Cita en consulta externa de ginecología o cirugía general (individualizando cada 
caso), para seguimiento postquirúrgico en el hospital del Segundo Nivel de 
Atención en 6 semanas, además se evaluará alta hospitalaria posterior evaluación 
clínica. 
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g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a la unidad de emergencia de cirugía general del hospital del Segundo 
Nivel de Atención, si presenta cuadro clínico agudo sugestivo a obstrucción 
intestinal para evaluación médica y conducta según está. 

• Referencia a consulta externa de ginecología o cirugía general, según cuadro clínico 
para realización de procedimiento quirúrgico. 

• Retorno a Primer Nivel de Atención para seguimiento en 48 horas, posterior a alta 
del hospital del Segundo Nivel de Atención para cumplimiento de indicaciones 
médicas y evolución clínica. 

• Interconsulta con fisiatra (según disponibilidad institucional).  

• Interconsulta a fisioterapia en el hospital del Segundo Nivel de Atención. 

• Interconsulta con medicina interna para evaluación preoperatoria (EPO), según 
necesidad individualizando cada caso. 

 
h) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente si presenta signos de infección posterior a 
procedimiento quirúrgico:  

o Rubor, calor, salida de secreción purulenta y fétida. 
o Fiebre ≥38◦C. 

 

• Consultar inmediatamente si presenta signos de obstrucción intestinal:  
o Náuseas, vómitos, dolor abdominal intenso, dolor tipo cólico causado por el 

peristaltismo, distensión abdominal, imposibilidad de defecar o eliminar 
gases. 

 

4. Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) (28) (Clasificación CIE -10: N73.9)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
a) Definición  
Es una infección polimicrobiana del tracto genital femenino superior: el cuello uterino, el 
útero, las trompas uterinas o de Falopio y los ovarios, dentro de las complicaciones es la 
formación de absceso. 

 
 

b) Clasificación 

• Enfermedad pélvica aguda: ≤ 30 días de duración, diagnosticada clínicamente y es 
causada por el ascenso espontáneo de microbios desde el cuello uterino o la 
vagina al endometrio, las trompas de Falopio y las estructuras adyacentes. 

• Enfermedad pélvica crónica: > 30 días de duración, es causada por Mycobacterium 
tuberculosis o especies de Actinomyces más que como dolor pélvico recurrente 
crónico, que sigue siendo común después del tratamiento de la EPI aguda. 

 
 

Fuente: Pelvic inflammatory disease and infertility. The Royal Australian College of General Practitioners 2023, 
Reprinted from AJGP Vol. 52, N°. 4, April 2023.  



 
 

121 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• ITS actual o previa. 

• Pareja de riesgo (con ITS). 

• Múltiples parejas sexuales. 

• Relaciones sexuales sin condón. 

• Edad (15-24años). 

• Uso de Dispositivo intrauterino (DIU): no incrementa el riesgo de adquirir ITS, pero 
puede acelerar la evolución de la EPIA si se coloca cuando la mujer tiene vaginosis 
bacteriana y no es tratada previamente. 

 
d) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Dolor abdominal bajo en general es bilateral, pero puede ser unilateral. 

• Flujo vaginal inusual y con olor fétido.  

• Dolor o sangrado durante la relación sexual.  

• Disuria. 

• Sangrados intermenstruales. 

• Ocasionalmente dispareunias inexplicables. 

• Fiebre ≥38◦C. 
 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Al examen abdominal: presencia de resistencia abdominal y sensibilidad de rebote. 

• Colocación de espéculo (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar 
vagina, cérvix: identificar si existe cervicitis, presencia de secreción mucopurulenta 
(en general es amarillo-verdoso). 

• Tacto bimanual (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales): tamaño del útero y 
anexos; identificar si existe dolor a la movilización del cuello del útero, se puede 
palpar masa anexial en algunos casos (sugiere absceso tubo ovárico). 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Hemograma.  

• Prueba de embarazo en sangre (para mujeres en edad fértil). 

• Velocidad de eritrosedimentación. 

• Proteína C reactiva (PCR). 

• Realización de cultivo de secreción vaginal.  

• Realización de cultivo de líquido abdominal (en mujeres que se realice 
procedimiento quirúrgico). 

• Ultrasonografía pélvica: para descartar la presencia de absceso tubo-ovárico. 
 
f) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Debe ser prescripto por ginecología. 

• El tratamiento es empírico e implica el uso de una combinación de regímenes de 
agentes antimicrobianos de amplio espectro para cubrir probables patógenos. 

• El tratamiento debe cubrir los principales patógenos, N. gonorrhoeae y C. 
trachomatis. 

 
• Analgésicos no esteroideos para manejo de dolor (régimen ambulatorio), indicar 

uno de los siguientes esquemas:   
o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
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o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas.  
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 8 horas.  

 

• Analgésico no esteroideo para manejo del dolor (régimen intrahospitalario), indicar 
uno de los siguientes esquemas:  

o Ketorolaco 30 mg IM o IV cada 6 horas.  
o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas.  

 

• Antibioticoterapia para EPI leve o moderada (régimen ambulatorio), indicar uno de 
los siguientes esquemas de tratamiento:  

o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas por 14 días. 
o Doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas + metronidazol 500 mg vía oral 

cada 12 horas por 14 días. 
o Ceftriaxona 1 gramo IM dosis única + doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 

horas por 14 días. 
o Ceftriaxona 1 gramo IM o IV (dosis única) + doxiciclina 100 mg vía oral cada 

12 horas (14 días) + metronidazol 500 mg vía oral cada 12 horas (14 días), 
sospecha anaerobios. 

o Azitromicina 2 g VO (dosis única) + doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas 
(14 días) + metronidazol 500 mg vía oral cada 12 horas (14 días), sospecha 
anaerobios (para mujeres alérgicas a la penicilina y derivados). 

o Ceftriaxona 1 g IM o IV (dosis única) + azitromicina 1 g VO (repetir a la 
semana) + metronidazol 500 mg vía oral cada 12 horas (14 días), sospecha 
de anaerobios (mujeres alérgicas a las tetraciclinas). 

 

• Antibioticoterapia para EPI moderada a severa con o sin absceso tubo-ovárico 
(régimen intrahospitalario), indicar uno de los siguientes esquemas de tratamiento: 

o Ceftriaxona 2 g IV cada día + doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas + 
metronidazol 1,5 g IV cada día (Cuando exista mejoría y pueda usarse la vía 
oral pasar a doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas + metronidazol 500 
mg vía oral cada 12 horas hasta completar 14 días). 

o Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas más gentamicina (80 mg/2 ml) 160 
mg IV cada día.  

o La transición a la terapia oral por lo general puede ser iniciada dentro de 24 
a 48 horas después de la mejora clínica y se debe continuar hasta completar 
2 semanas de tratamiento. 

o En caso de uso de gentamicina monitorizar la función renal (al menos 2 
veces por semana). 

Evaluar esquema de antibioticoterapia según resultado de cultivo de secreción vaginal o 
cultivo de líquido abdominal realizado en procedimiento. 

 
Tratamiento quirúrgico  
Está indicado en los siguientes casos:  

• Casos severos. 

• Mujeres hemodinámicamente inestables, con sospecha de rotura del absceso tubo-
ovárico.  

• Casos que no exista mejoría con tratamiento conservador. 
 
El abordaje quirúrgico, debe de realizarse por: 

• Cirugía laparoscópica (según disponibilidad institucional) o laparotomía exploradora: 
para realización de histerectomía abdominal y salpingooforectomía bilateral, 
individualizando cada caso. 
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Tratamiento coadyuvante 

• Uso de condón durante la relación sexual. 
 

g) Seguimiento 

• Cita control en consulta externa de ginecología, en 6 semanas posterior a manejo 
quirúrgico para evaluación clínica y resultado de biopsia. 

 
h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al área de ginecología del hospital del Segundo Nivel de Atención para 
manejo hospitalario y tratamiento quirúrgico. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención, para seguimiento en 48 horas para evolución 
clínica y cumplimientos de indicaciones médicas. 

• Interconsulta con medicina interna para EPO o para manejo de comorbilidades, 
individualizando cada caso. 

 
i) Recomendaciones 

• Consultar inmediatamente si presenta signos de infección posterior a 
procedimiento quirúrgico:  

o Herida operatoria: rubor, calor, salida de secreción purulenta y fétida. 
o Fiebre ≥38◦C. 

• Sobre la importancia de la higiene genital. 

• No uso de duchas vaginales. 

• No uso de jabón intimo vaginal. 
 

I. Protocolo para síndrome genitourinario 
1. Atrofia vulvovaginal (29) (Clasificación CIE -10: 
N95.2)  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
a) Definición 
Es un adelgazamiento de las paredes de la vagina, con disminución de su lubricación debido 
a la disminución de estrógenos, produciendo sequedad e inflamación vaginal, un 40 a 60% 
de mujeres post menopáusicas padecen síntomas urogenitales derivados de atrofia vaginal. 

 
b) Clasificación: 

• Otras afecciones inflamatorias de la vagina y de la vulva Clasificación CIE- 10: N76. 

• Vaginitis atrófica postmenopáusica Clasificación CIE-10: N95.2. 
 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Tabaquismo.  

• Ausencia de partos vaginales.  

• Extirpación quirúrgica de ambos ovarios. 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta edición | 
2024. 
 



 
 

124 
 

• Mujeres con perimenopausia y postmenopáusicas. 

• Lactancia materna. 

• Antecedentes de radioterapia pélvica o quimioterapia. 

• Tratamiento hormonal de cáncer de mama. 
 
d) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Menor lubricación vaginal. 

• Disuria. 

• Ardor vaginal. 

• Dolor o prurito en área vaginal. 

• Dispareunia. 

• Sangrado postcoital. 

• Infecciones vaginales a repetición.  

• Infecciones de vías urinarias a repetición.  

• Incontinencia urinaria. 

• Prolapso vaginal, por adelgazamiento de las paredes vaginales y de la pérdida de los 
pliegues mucosos por déficit de estrógenos. 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: observar si existe presencia de sequedad 
vulvar o áreas de rascado, microlaceraciones en vestíbulo y labios menores.  

• Colocación de espéculo (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar 
vagina, cérvix: observar si existe presencia de estrechamiento y acortamiento 
vaginal, presencia en vagina de área pálida, brillante, blanda y con sequedad, evaluar 
el cérvix para observar presencia de cervicitis, además evaluar si existe prolapso. 

• Tacto bimanual (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales): tamaño del útero y 
anexos. 

 
e) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Examen general de orina (EGO). 

• Urocultivo. 

• Ultrasonografía pélvica. 
 
f) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Debe ser prescrito por medicina general, medicina familiar o ginecología. 

• Estriol vaginal 0.625 mg: dosis de inicio 0.5 g cada día durante 14 días; dosis de 
mantenimiento 0.5 g cada 3 días por 3 a 6 meses (individualizando cada caso en 
mujeres con estudio de patología mamaria). 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Hidratantes vaginales en crema, aplicar 2 a 3 veces por semana en área vulvar o 
genital. 

• Lubricantes vaginales durante las relaciones sexuales. 

• Ingesta de soya (fitoestrógenos), se puede administrar individualizando cada caso. 

• Ingesta de otros alimentos como: garbanzo, linaza.  

• Realización de ejercicios de 150 a 300minutos a la semana (ejercicios aeróbicos, 
bicicleta). 

• Ingesta de 6 a 8 vasos de agua al día mínimo. 
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g) Seguimiento 

• Cita cada 6 meses para evaluación clínica. 
 

h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Interconsulta con ginecología si presenta complicaciones como: estrechez vaginal, 
acortamiento de vagina; según disponibilidad institucional e individualizando cada 
caso. 

 
i) Recomendaciones 

• Sobre la importancia de higiene genital y cumplimiento de manejo médico 
 

Para manejo de mujeres en el periodo de climaterio o menopausia natural o artificial 
referirse a Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la mujer en el climaterio y 
menopausia, vigentes. 

 

2.  Vejiga hiperactiva y nicturia (30) (Clasificación CIE -10: N31.8)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición 
Es la presencia de urgencia urinaria, normalmente acompañada de frecuencia miccional 
aumentada y nicturia, con o sin incontinencia urinaria de urgencia (IUU), en ausencia de una 
infección del tracto urinario (ITU) o de otras patologías. 

 
 

• La vejiga hiperactiva, es la sensación constante de tener que orinar con urgencia. 

• La nicturia, es la necesidad frecuente de orinar durante la noche. 
 

b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Trastorno neurológicos o cambios de las señales entre el cerebro y la vejiga. 

• Cambios hormonales. 

• Debilidad o espasmos de los músculos pélvicos. 

• Infección de las vías urinarias. 

• Efectos secundarios a medicamentos como los diuréticos. 

• Enfermedades con afección cerebral o de la medula espinal (como infartos o 
esclerosis múltiple). 

• Obesidad. 
 

c) Diagnóstico clínico  

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. 
decimoquinta edición | 2024. 
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Signos y síntomas: 

• Necesidad urgente de orinar. 

• Incontinencia urinaria de urgencia. 

• Orinar con frecuencia más de 8 veces en 24 horas. 

• Levantarse en la noche para orinar más de 1 vez para ir al baño, es síntoma de 
hiperactividad o nicturia. 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Colocación de espéculo (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar 
vagina, cérvix: si hay presencia de cervicitis o sequedad vaginal, presencia de 
prolapso genitourinario. 

• Realizar la maniobra de Valsalva: es un esfuerzo para exhalar sin dejar que escape 
aire por la nariz o por la boca; el cual se utiliza para evaluar la existencia de 
prolapsos genitourinario. 

• Tacto bimanual (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales): tamaño del útero y 
anexos. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios: 

• Examen general de orina (EGO) y urocultivo. 

• Ultrasonografía vesical: para evaluar la cantidad de orina residual en la vejiga 
después de orinar. 

• Estudios de urodinámica: proporciona información sobre el funcionamiento de la 
vejiga y la uretra (es realizada por urólogo o uroginecólogo), según disponibilidad 
institucional. 

 
e) Tratamiento 
Tratamiento farmacológico 
Debe de ser prescrito por ginecología, uroginecología o urología. 

• Vejiga hiperactiva, indicar uno de los siguientes tratamientos 
o Oxibutinina clorhidrato (5 mg) 5 mg vía oral cada 8 horas. 
o Tizanidina 4 mg vía oral cada 8 horas. 

• Nicturia, indicar uno de los siguientes esquemas de tratamiento 
o Oxibutinina clorhidrato (5 mg) 15 mg vía oral cada día por la noche. 
o Desmopresina 25 microgramos vía oral cada día. 

• Atrofia urogenital 
o Colocación de estriol vaginal 0.625mg.  

Dosis: 0.5gr o ¼ de aplicador vaginal 2 veces por semana por 3 meses (en 
casos de atrofia urogenital). 

 
Tratamiento no farmacológico 

• Disminución de peso. 

• Reducción del consumo de cafeína. 

• Abandono del hábito de tabaco. 

• Realización de ejercicios del suelo pélvico (ejercicios de Kegel). 

• Micción a horario: orinar cada 3 horas para que no alcance el volumen que provoca 
la contracción involuntaria. 

• Tentativa de control sobre la urgencia: no correr al baño durante la urgencia, debe 
primero sentarse e ir caminando. 

• Programación de ingesta de liquida: disminuir el consumo de líquidos antes de 
dormir. 
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Tratamiento quirúrgico 
Previa evaluación por urología o uroginecología y será realizada por subespecialistas. 
Indicaciones: se utiliza solo en casos de incontinencia urinaria por urgencia grave que no 
responde a ninguna otra medida de tratamiento más conservadora. 

• Cirugía para aumentar la capacidad de la vejiga (Ampliación vesical): en este 
procedimiento se utiliza un segmento del intestino para ser anastomosado a una 
sección de la vejiga. 

• Auto-cistoplastia: Consiste en la exposición extraperitoneal de la vejiga y remoción 
de parte del músculo detrusor, produciendo un gran divertículo. La autoampliación 
es efectiva para tratar la hidronefrosis, mejorando también la incontinencia urinaria 
y disminuyendo los síntomas de vejiga hiperactiva. Este procedimiento presenta una 
baja morbilidad. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Realización de ejercicio físico (caminata, aeróbicos) 30 minutos diarios o 150 
minutos semanales.  

• Alimentación saludable: reducción en la ingesta excesiva de alimentos picantes, 
líquidos excitantes como el alcohol, café, chocolate. 

 
f) Seguimiento  

• Cita en consulta externa de uroginecólogo o urólogo en 6 semanas, para evaluación 
postquirúrgico y seguimiento. 

• Cita en consulta externa de ginecología cada 3 meses, durante 1 a 2 años, para 
evolución clínica y seguimiento. 

 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al hospital del Segundo Nivel de Atención para evaluación por 
ginecología, en caso de no contar con especialista en el Primer Nivel de Atención. 

• Referencia al hospital con subespecialista (uroginecología o urología) para manejo 
quirúrgico, según disponibilidad institucional. 

• Interconsulta con medicina interna u otra subespecialidad, para realización de 
evaluación preoperatoria, según necesidad e individualización de cada caso. 
 

i) Recomendaciones 

• Importancia del cumplimiento de indicaciones y citas médicas.  
 
3. Dispareunia (31) (Clasificación CIE -10).  
 Dispareunia no orgánica (F52.6).  
     Dispareunia orgánica (N94.1)  

 
 

 
 
 
 

a) Definición 
Es el dolor que se produce en el transcurso del coito; también se puede acompañar de 
sensación de escozor, ardor o picor.  
 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 
edición | 2024. 
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• Infecciones vaginales.  

• Vaginitis atrófica.  

• Endometriosis. 

• Herpes genital. 

• Verrugas genitales. 

• Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI). 

• Infecciones de vías urinarias. 
 

c) Diagnóstico clínico 
Signos y síntomas: 

• Dolor significativo durante el coito o los intentos de penetración. 

• Miedo o ansiedad significativos por el dolor antes, durante o como consecuencia de 
la penetración vaginal. 

• Tensión significativa de los músculos pélvicos, durante los intentos de penetrar la 
vaginal. 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: si existe presencia de malformaciones o 
lesiones vulvares, perineales o en introito vaginal.  

• Colocación de espéculo (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar 
vagina, cérvix: si existe presencia de flujo vaginal, lesiones vaginales o cervicales, 
cervicitis. 

• Tacto bimanual (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales): tamaño del útero y 
anexos. 

• Realización de tacto rectal: para palpar si existen masas. 
 
Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Examen general de orina y urocultivo.  

• Cultivo de secreción vaginal. 

• Ultrasonografía pélvica (para descartar causa estructural).  
 
d) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Debe de ser prescrito por medicina general, medicina familiar o ginecología. 

• Estriol vaginal 0.625 mg:  ¼ aplicador 2 veces por semana (si exista adelgazamiento 
y sequedad vaginal). 

• Para infecciones vaginales dependiendo de la causa (ver Protocolo para vaginitis 
infecciosa).   

• Tratamiento no farmacológico (si no se encuentra causa estructural o física, 
considerar causas psicológicas): 

• Terapias psicológicas. 

• Fisioterapia del suelo pélvico.  

• Lubricantes a base de silicona y productos a base de agua. 

• Humectantes vaginales (aceite de coco). 
 

Tratamiento quirúrgico 
Previa evaluación por médico ginecólogo. 

• Tratamiento quirúrgico: en caso de presencia de quistes de glándula de bartholin, 
abscesos vulvares, endometriosis, miomas o pólipos cervicales o ístmicos. 

• Cirugía correctiva: en caso de himen rígido u otra anomalía congénita. 
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Tratamiento coadyuvante 

• Uso de ropa interior de algodón.  

• Empleo de jabón (solo en áreas pilosas de genitales). 

• Evitar las duchas vaginales. 

• Se recomienda incentivar en la pareja la realización de actividades íntimas previas al 
coito para propiciar confianza y bienestar, favoreciendo así una lubricación vaginal 
adecuada 

 
e) Seguimiento 

• Cita control cada 3 meses, durante 1 año, para evolución clínica y seguimiento. 
 

f) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a consulta externa con ginecología del hospital del Segundo Nivel de 
Atención, en caso de no contar con especialista en el Primer Nivel de Atención. 

• Retorno a Primer Nivel de Atención para evaluación en 48 horas, posterior a 
procedimiento quirúrgico, para seguimiento y evaluación.  

• Referencia a fisioterapia y psicología, individualizando cada caso. 

• Interconsulta con medicina interna u otra subespecialidad, según necesidad e 
individualizando cada caso. 

 
g) Recomendaciones 
Sobre la importancia de cumplimiento de citas, medicamentos e higiene genital. 

 
 

J) Protocolos para trastornos de suelo pélvico 
 1. Prolapso de órganos pélvicos (32) (Clasificación CIE -10) 

Prolapso de uterovaginal incompleto (N81.2)  
Prolapso de uterovaginal completo (N81.3)  
Prolapso de cúpula vaginal después de histerectomía (N99.3) 
Cistocele (N81.1)  
Rectocele (N81.6)  
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
a) Definición 

Fuente: Manual de obstetricia y ginecología, Dr. Jorge a. Carvajal c. | Dra. Karen f. García a. decimoquinta 
edición | 2024. 
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Implica la relajación o el debilitamiento de los ligamentos, el tejido conjuntivo y los 
músculos de la pelvis, lo que provoca que la vejiga, la uretra, el intestino delgado, el recto o 
el útero protruyan hacia el interior de la vagina. 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Partos vaginales. 

• Trabajo de parto o parto difícil, traumatismo durante el parto.  

• Parto vaginal con macrosomía fetal.  

• Sobrepeso y obesidad. 

• Niveles más bajos de estrógenos después de la menopausia. 

• Estreñimiento crónico.  

• Tos crónica. 

• Levantamiento repetido de objetos pesados. 
 

c) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Sensación de pesadez, plenitud o presión en la zona de la vagina. 

• Sensación de masa vaginal. 

• Tejido prolapsado se vuelve visible al estar sentada o parada, haciendo un esfuerzo 
o tosiendo (normalmente desaparece cuando esta acostada o relajada). 

• Coito doloroso. 

• Incontinencia urinaria o retención urinaria. 

• Estreñimiento.  
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: si existe evidencia de prolapso urogenital. 

• Colocación de espéculo para visualizar vagina, cérvix: se pide a la mujer que realice 
maniobra de Valsalva (una pequeña fuerza como que va a toser) y de esta manera 
poder observar si existe evidencia de prolapso (rectocele, cistocele o prolapso de 
útero). 

• Tacto bimanual: tamaño del útero y anexos; para determinar la gravedad de un 
rectocele o un enterocele se puede insertar simultáneamente un dedo en la vagina 
y otro en el recto. 

 
d) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Exámenes complementarios:  

• Hemograma, TP-TPT e INR, creatinina, nitrógeno ureico, glicemia en ayunas, tipeo y 
Rh, EGO y urocultivo. 

• Radiografía de tórax P/A, electrocardiograma (EKG), espirometría (individualizando 
cada caso). 

• Cistoscopía: ayudará a visualizar el interior de la vejiga para determinar si existe un 
problema de paso de orina o incontinencia urinaria, según disponibilidad 
institucional e individualizando cada caso.  

• Uretroscopía: visualización al interior de la uretra, para observar si existe un 
uretrocele, según disponibilidad institucional e individualizando cada caso. 

• Ultrasonografía vesical: para visualizar si existe retención urinaria. 

• Ultrasonografía pélvica: presencia de quistes de ovarios, fibromas uterinos, además 
de tamaño de útero y anexos. 

 
e) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Debe ser prescrito por ginecología, uroginecología o urología. 

• Estrógeno: estriol vaginal 0.625 mg. 
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Debe utilizarse para reducir el adelgazamiento de los tejidos vaginales y pélvicos, 
este tratamiento ayuda a reducir o prevenir los síntomas del prolapso. 

Dosis: estriol ¼ aplicador 2 veces por semana o una vez al día (según evaluación 
médica). 

 
Tratamiento no farmacológico 

• Colocación de pesario vaginal: Este dispositivo ayuda a sostener y mantener el útero 
en su posición, debe de ser colocado por un personal capacitado y ser desinfectado 
entre 1 a 2 meses, individualizando cada caso. 

Tratamiento quirúrgico 

• Cirugía vaginal (Histerectomía vaginal total): en caso de prolapso incompleto o 
completo de útero. 

• Colpoperineorrafia: se utiliza para realizar cura de cistocele, rectocele o prolapso de 
cúpula vaginal. 

• Colpectomía o colpoclesis: en caso de prolapso de cúpula vaginal (individualizando 
cada caso). 

• Cirugía abdominal (Histerectomía abdominal total con o sin salpingooforectomía 
uni o bilateral): si existe presencia de fibromas uterinos (múltiples o que midan más 
de 4cm), tumores ováricos (de 4 cm o más) simultáneamente con prolapso uterino, 
vías de abordaje: 

o Laparotomía exploradora. 
o Videolaparoscopía, según disponibilidad institucional. 

Tratamiento coadyuvante  

• Ejercicios del suelo pélvico (ejercicios de Kegel). 

• Ejercicio físico (aeróbicos, caminata) de 30 minutos diarios o 150 minutos 
semanales. 

 
f) Seguimiento 

• Cita en consulta externa de ginecología en 3 meses, con respuesta de exámenes 
para resultado de evaluación preoperatoria (EPO) y programación de procedimiento 
quirúrgico. 

• Cita en consulta externa de ginecología en 6 semanas, posterior a procedimiento 
quirúrgico, para evaluación clínica y resultado de biopsia (relacionado al 
procedimiento quirúrgico realizado). 

 
g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al hospital con uroginecología o urología (individualizando cada caso), si 
hay presencia de cistocele sin prolapso de útero (de preferencia con copias de 
exámenes, EPO e indicaciones prequirúrgicas anexadas, según disponibilidad 
institucional). 

• Referencia a consulta externa de ginecología del hospital del Segundo Nivel de 
Atención, para realización de procedimiento quirúrgico. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para control en 48 horas, posterior a 
procedimiento quirúrgico, para cumplimiento de indicaciones médicas y evaluación 
clínica. 

• Interconsulta con medicina interna u otra subespecialidad, según necesidad e 
individualizando cada caso. 

 
h) Recomendaciones 

• Recomendaciones sobre adecuado hábito miccional (orinar con frecuencia y de 
forma programada cada 2 horas o cuando tenga sensación de miccionar). 

• Ingesta de fibra (brócoli, espinaca, lechuga, zanahorias) e ingesta de abundantes 
líquidos. 
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• Realización de ejercicios (caminata, aeróbicos) 30 minutos diarios o 150 minutos 
semanales. 
 

2. Incontinencia fecal y trastornos de la defecación (33) (Clasificación CIE -10: 
R15)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
También llamada fuga intestinal accidental, es la evacuación accidental de materia fecal 
(incluidas heces sólidas, heces líquidas, o moco) por el ano. 

 
b) Clasificación 

• incontinencia de urgencia. 

• Incontinencia pasiva. 

• Incontinencia por esfuerzo. 

• Incontinencia por regurgitación u obstructiva. 

• Según las características, consistencia y la frecuencia de las perdidas fecales, se 
clasifica en: 

1. Incontinencia fecal menor, se manifiesta como manchado fecal y pérdida de 
gases intestinales. 

2. Incontinencia fecal mayor, se manifiesta con pérdidas consistentes de heces 
líquidas y sólidas. 
 

c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Diarrea. 

• Estreñimiento.  

• Rectocele. 

• Prolapso anal. 

• Lesión o debilidad muscular (cirugía para extirpación de Ca de ano, hemorroides, 
tratamiento de abscesos o fistulas anales, traumatismos). 

• Lesión de los nervios (por hábitos crónicos de pujar para evacuar las heces, lesión 
cerebral, lesión de la medula espinal).  

• Enfermedades neurológicas (demencia, esclerosis múltiple, enfermedad de 
parkinson, accidente cerebrovascular, diabetes tipo2). 

 
d) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición. 
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• Pérdida involuntaria de heces sólidas, heces líquidas, moco y gases intestinales. 

• Falta de percepción del estímulo para evacuar. 

• Percepción del estímulo para evacuar con incapacidad para retener las heces o 
gases y posponer la evacuación. 

• Distensión abdominal.  

• Prurito, ardor anal y genital.  
 
Examen clínico  

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: específicamente se debe inspeccionar el área 
ano-perineal: si existe presencia de eritema anal y genital o presencia de 
hemorroides. 

• Colocación de espéculo (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar 
vagina, cérvix: se pide a la mujer que realice maniobra de Valsalva y de esta manera 
poder observar si existe evidencia de prolapso (rectocele, cistocele o prolapso de 
útero). 

• Tacto bimanual (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales): tamaño del útero y 
anexos. 

• Tacto rectal: si existe presencia de hemorroides, masas internas o heces 
impactadas. 

 
e) Diagnóstico por exámenes  
Algunos de los exámenes deben ser realizados por coloproctología. 
Exámenes complementarios: 

• Examen general de heces (EGH).  

• Endoscopía. 

• Anoscopía y/o rectosigmoidoscopía. 

• Manometría anorectal, según disponibilidad institucional.  

• Defecografía, según disponibilidad institucional. 

• Tiempo de latencia del pudendo, según disponibilidad institucional.  

• Endosonografía anal, según disponibilidad institucional. 
 

f) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 
Debe ser prescrito por medicina general, medicina familiar o coloproctología.  

• Si la diarrea es la causa de la incontinencia fecal, prescribir:   
o Loperamida 2 mg vía oral cada 8 horas.  

• Si el estreñimiento es la causa de la incontinencia fecal, prescribir:  

o Plántago psyllium una cucharada en ¼ de vaso de agua cada noche y en 
ayuna. 

 
Tratamiento no farmacológico  

• Ejercicios de músculos pélvicos (ejercicios de Kegel). 
 
Tratamiento quirúrgico 
Previamente debe ser evaluado y debe de ser realizado por coloproctología. 
Se utiliza cuando la incontinencia fecal, es causada por lesiones en los músculos del suelo 
pélvico o del esfínter anal y no resuelve con tratamiento médico o conservador. 

• Esfinteroplastia. 

• Esfínter anal artificial. 

• Colostomía.  

• Rectopexia: en casos de prolapso rectal. 



 
 

134 
 

• Cirugía de hemorroides: en caso de hemorroides grado III o IV. 
 
 
Tratamiento coadyuvante 

• Lavar el área anal después de una evacuación intestinal.  

• Ir al baño antes de salir de la casa. 

• Usar paños absorbentes o ropa interior desechable. 
 
g) Seguimiento 

• Cita control cada 3 meses para evaluación y seguimiento por coloproctología. 
 

h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al hospital con coloproctología, según disponibilidad institucional.  

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento en 48 horas posterior a 
procedimiento quirúrgico, para cumplimiento de indicaciones médicas y evolución 
clínica.  

• Interconsulta con medicina interna, para realización de evaluación preoperatoria 
(EPO) según necesidad e individualizando cada caso. 

• Interconsulta con nutricionista. 
 

i) Recomendaciones 

• Sobre la importancia de higiene genital, hábitos saludables, cumplimiento de 
indicaciones médicas y citas programadas. 

 

3. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) (34)(35) (Clasificación CIE -10: 
N39.3)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Se produce cuando el movimiento o la actividad física como:  toser, reír, estornudar, correr 
o levantar objetos pesados ejerce presión sobre la vejiga y provoca pérdidas de orina. La 
incontinencia de esfuerzo no está relacionada con el estrés psicológico. 
 
b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Embarazo.  

• Parto vaginal.  

• Episiotomía. 

• Depleción de estrógenos. 

• Debilidad de los músculos pélvicos. 

• Actividad física de alto impacto. 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición. 
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• Obesidad mórbida.  

• Ictus. 

• Deterioro cognitivo bajo.  
 

• Fármacos (por ejemplo: bloqueantes alfa-adrenérgicos, estimulantes alfa-
adrenérgicos, fármacos con efectos anticolinérgicos, medicamentos que inhiben las 
contracciones musculares de la vejiga antagonista del calcio y que inhiben las 
contracciones musculares de la vejiga).  

• Diabetes. 

• Enuresis nocturna en la infancia. 

• Impactación fecal.  

• Inmovilidad. 

• Enfermedad crónica degenerativa. 

• Dellirium.  

• Ingestas excesivas de líquidos.  
 
c) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Pérdida de orina en las siguientes situaciones:  
o Al toser o estornudar, reír, inclinarse hacia adelante, levantar objetos 

pesados, hacer ejercicios de alto impacto y al tener relaciones sexuales. 
 

Examen clínico  

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: se pide a mujer que realice maniobra de 
Valsalva para visualizar escape de orina por la uretra. 

• Colocación de espéculo para visualizar vagina, cérvix: se pide a la mujer que realice 
maniobra de Valsalva y de esta manera poder observar si existe evidencia de 
prolapso (rectocele, cistocele o prolapso de útero). 

• Tacto bimanual: tamaño del útero y anexos. 
 
d) Diagnóstico por exámenes 
Exámenes complementarios: 

• Hemograma, pruebas de la función renal y electrolitos (Na+, K+), glicemia en 
ayunas. 

• Realización de examen general de orina (EGO). 

• Examen neurológico, para detectar problemas en los nervios pélvicos 
(individualizando cada caso). 

• Exámenes que deben ser indicados por uroginecología o urología, individualizando 
cada caso: 

o Pruebas urodinámicas: incluida la electromiografía analiza las partes de las 
vías urinarias (vejiga, uréter y esfínteres) que están almacenado y liberando 
adecuadamente la orina. 

o Cistoscopía: prueba para visualizar dentro de la uretra y la vejiga; sirve para 
detectar la presencia de obstrucciones o anomalías en la vejiga y la uretra.  

o Mediciones del residuo posterior a la micción: por medio de ultrasonografía 
vesical. 

o Cistometría: mide la presión de la vejiga y en la región circundante mientras 
se llena la vejiga, se debe de indicar a las mujeres que han tenido una 
enfermedad neurológica de la médula espinal. 

o Creaciones de imágenes de la vejiga en funcionamiento: La 
videourodinámica es una técnica de diagnóstico por imágenes para crear 
imágenes de la vejiga mientras se llena y se vacía. 
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e) Tratamiento 
Debe ser realizado por médico ginecología, uroginecología o urología.  
Tratamiento farmacológico  

• No existe tratamiento médico para el manejo de la incontinencia de esfuerzo.  
 
Tratamiento no farmacológico  

• Pesario vaginal. 

• Inserciones uretrales. 
 
Tratamiento quirúrgico 
Debe ser realizado por uroginecología o urología (individualizando cada caso). 

• Procedimiento con cabestrillo: En este proceso, el cirujano utiliza el propio tejido de 
la mujer, material sintético (malla) para crear una especie de cabestrillo o soporte 
que sirve para sujetar la uretra. 

• Colposuspensión retropúbica: consiste en utilizar suturas fijadas a los ligamentos del 
pubis para levantar y sostener los tejidos próximos al cuello de la vejiga y la parte 
superior de la uretra, se realiza por vía laparoscópica o por laparotomía exploradora, 
según disponibilidad institucional. 

 
 Tratamiento coadyuvante 

• Ejercicios de Kegel: consiste en oprimir los músculos del piso pélvico, que se debe 
mantener oprimidos durante 3 segundos, luego se debe liberar los músculos y 
relajar por completo el piso pélvico; se debe realizar 10 repeticiones por la mañana.  

• Cambios en estilo de vida:  evitar el tabaco, realización de ejercicio físico de 150 a 
300 minutos por semana, tratar tos crónica, disminuir de peso (mantener un IMC de 
18.5 a 24.9 kg/m2). 

• Disminuir la ingesta de café, refrescos y bebidas carbonatadas, alcohol, cítricos y 
comidas picantes. 

• Aumentar el consumo de fibra (brócoli, espinaca, zanahoria) para evitar el 
estreñimiento.  

 
f) Seguimiento  

• Cita con uroginecología o urología en 6 semanas, para evaluación posterior a 
procedimiento quirúrgico. 

• Cita de control con uroginecología o urología en 3 meses, para evaluación clínica y 
seguimiento.  
 

g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia a hospital con urología o uroginecología. 

• Retorno al Primer Nivel de Atención para seguimiento en 48 horas, para 
cumplimiento de indicaciones médicas y evolución clínica.  

• Interconsulta con otras especialidades o subespecialista para realización de 
evaluación preoperatoria, según necesidad e individualizando cada caso. 
 

h) Recomendaciones 

• Sobre hábitos y estilo de vida saludables. 
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K) Protocolo para trastornos específicos 
  1. Infección de vías urinarias (IVU) (36) (37) (Clasificación CIE -10: N39.0)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Definición 
Afección que se presenta cuando las bacterias entran y se multiplican en el aparato urinario 
(riñones, uréteres, vejiga y uretra). 

 
b) Clasificación 

• Según su localización:  
o Bacteriuria asintomática: Colonización de bacterias en el tracto urinario con 

más de 100,000 colonias /ml de un único uropatógeno, en una muestra de 
orina tomada a la mitad de la micción, en ausencia de síntomas específicos. 

o Infección de vías urinarias recurrente: es la presencia de tres episodios de 
infección de vías urinarias en el último año o dos episodios en los últimos 6 
meses. 

o Cistitis: Infección urinaria localizada en la vejiga. 
o Pielonefritis: Infección de vías urinarias localizada en los riñones. 

 
c) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Infección de vías urinarias previa. 

• Inadecuada higiene genital posterior a la actividad sexual.  

• Cambios en las bacterias de la flora vaginal normal, por ejemplo: la menopausia o 
uso de espermicidas. 

• Embarazo. 

• Hábitos de mala higiene genital.  

• Falta de ingesta de líquido. 
 

d) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• IVU baja: Disuria, polaquiuria, frecuencia y urgencia urinarias, orina turbia y dolor 
suprapúbico. Ocasionalmente hay hematuria. 

• IVU alta: Fiebre, escalofríos, náuseas, vómitos, dolor lumbar, malestar general, 
además de los síntomas de IVU baja. 

 
Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

Fuente: CDC. Información básica sobre las infecciones urinarias, 17 de abril 
del 2024.  
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• Evaluación abdominal: dolor abdominal con puntos ureterales (+) y/o puño 
percusión renal bilateral (+). 

• Inspección de área perineal y genital: visualizar si existe presencia de secreción 
sugestivo a infección vaginal. 

• Colocación de espéculo (si la mujer ha iniciado relaciones sexuales) para visualizar 
vagina, cérvix: si existe presencia de secreción vaginal sugestivo a infección vaginal 
o cervicitis.  

 
e) Diagnóstico por exámenes 
Exámenes complementarios: 

• Hemograma. 

• VES. 

• PCR. 

• Examen general de orina (EGO). 

• Urocultivo, tomar previo inicio de antibiótico (según disponibilidad institucional).  
Solo para mujeres con IVU alta, se debe de indicar hemograma, VES y PCR. 
 
Criterios de ingreso 

• Alteraciones del estado general.  

• Vómitos. 

• Signos de deshidratación. 

• Mala respuesta al tratamiento antibiótico previo.  

• Imposibilidad de un seguimiento adecuado. 

• IVU alta o pielonefritis (individualizando cada caso). 
 
f) Tratamiento 
Debe ser prescrito por medicina general o medicina familiar. 
 
Tratamiento farmacológico  

• Vitamina C 500 mg vía oral cada día por 1 a 6 meses. 
 

• Analgésicos no esteroideos, indicar uno de los siguientes esquemas de tratamiento: 
o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ibuprofeno 400mg vía oral cada 8 horas.  
o Diclofenac 50mg vía oral cada 12 horas.  

 

• Analgésicos no esteroideos intramuscular (IM) O intravenosos (IV), para manejo de 
dolor de moderada a fuerte intensidad debe de indicar uno de los siguientes 
esquemas de tratamiento:  

o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas.  
o Ketorolaco 30 mg IV o IM cada 6 horas.  

 

• Analgésico urinario: 
o Fenazopiridina (200 mg): una tableta vía oral cada 8 horas por 2 días (debe 

de informar a la mujer que la orina se teñirá de color anaranjado). 
 

• Antipiréticos, para manejo de la fiebre (temperatura ≥38.5°C): 
o Acetaminofén 500 mg vía oral cada 6 horas. 

 
Tratamiento para Infección de Vías Urinarias (IVU), indicar uno de los siguientes esquemas 
de tratamiento empírico: 

• Amoxicilina 500 mg vía oral cada 8 horas por 7 días. 

• Trimetoprim/sulfametoxazole 160 mg/800 mg una tableta vía oral cada 12 horas 
por 7 días.  
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• Nitrofurantoina (micronizada) 100 mg vía oral cada 8 horas por 7 días. 
Ajustar tratamiento según resultado de urocultivo y antibiograma. 
Tratamiento para bacteriuria asintomática, indicar esquema de tratamiento según 
urocultivo: 
En mujeres con bacteriuria recurrente, se puede indicar tratamiento supresor: 

• Nitrofurantoina (micronizada) 100 mg vía oral antes de acostarse por 10 días. 
 

Tratamiento para cistitis aguda, indicar uno de los siguientes esquemas de tratamiento 
empírico: 

• Nitrofurantoina (micronizada) 100 mg vía oral cada 8 horas por 7 días. 

• Amoxicilina 500 mg vía oral cada 8 horas por 7 días. 

• Amoxicilina más acido clavulánico (500 mg/125 mg) una tableta vía oral cada 8 
horas por 7 días. 

• Ciprofloxacina 500 mg vía oral cada 12 horas por 7 días.  

• Trimetoprim/sulfametoxazole 160 mg/800 mg una tableta vía oral cada 12 horas 
por 7 días.  

Ajustar tratamiento según resultado de urocultivo y antibiograma. 
 

Tratamiento para pielonefritis aguda, sin criterio de ingreso (indicar uno de los siguientes 
esquemas de tratamiento empírico): 

• Amoxicilina más ácido clavulánico (500 mg/125 mg) una tableta vía oral cada 8 
horas por 10 días. 

• Ciprofloxacina 500 mg vía oral cada 12 horas por 10 días. 
Tratamiento para pielonefritis aguda, con criterio de ingreso (indicar uno de los siguientes 
esquemas de tratamiento empírico): 

• Ampicilina 1 g IV cada 6 horas + gentamicina (80 mg/2 ml) 160 mg IV cada día. 

• Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas. 

• Amikacina (15 mg/kg/24 horas) 500 mg IV cada 12 horas. 
 

Administrar antibiótico vía parenteral, hasta mantener a la paciente a la paciente 48 horas 
sin fiebre y luego indicar uno de los esquemas de tratamiento; para manejo ambulatorio. 
Realizar traslape a la vía oral y completar tratamiento de 10 a 14 días. 
Adecuar antibioticoterapia, según respuesta de urocultivo y antibiograma. 

 
Tratamiento no farmacológico  

• Ingesta de líquidos orales abundantes: 2-3 litros diarios. 

• Evitar ingesta de bebidas irritantes hacia la vejiga: café, alcohol y los refrescos que 
contengan cítricos o cafeína hasta que la infección haya desaparecido, ya que estos 
favorecen la urgencia urinaria. 

• Realizar corrección de hábitos miccionales: no retrasar el tiempo de micción (cada 
3- 4 horas).  

• Realizar limpieza anal hacia atrás. 

• Tratar vaginitis si aplica. 
 
Tratamiento quirúrgico 

• Si existe una causa estructural relacionada a infección de vías urinarias, corregir si es 
necesario. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Colocar compresas térmicas: aplicar una compresa térmica tibia (no caliente) sobre 
el abdomen para reducir la presión o la molestia en la vejiga. 

 
g) Seguimiento 

• Control en 3 días, para evaluación y seguimiento. 
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• Urocultivo control 24 horas posterior al finalizar tratamiento.  
 

h) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al hospital del Segundo Nivel de Atención, si amerita manejo 
intrahospitalario.  

• Retorno al Primer Nivel de Atención, para evaluación y seguimiento.  

• Interconsulta a otra especialidad, según comorbilidades asociadas e 
individualizando cada caso. 

 
i) Recomendaciones 

• Sobre la importancia de la higiene genital. 
 
 

2.  Fístulas de las vías urinarias inferiores (38) (Clasificación CIE -10) 
    Fístula uretrovaginal (N82.1). Fístula vesicovaginal (N82.0)  
    Fístula vesicouterina (N82.1). Fístula ureterovaginal (N28.1)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a) Definición 
Es una comunicación anormal entre la vejiga o la uretra con el exterior (la piel) u otra 
cavidad (generalmente vagina o recto). La comunicación anómala de las vías urinarias con 
otras estructuras puede ser de diferentes tipos, como se describe a continuación:  

• Fístula uretrovaginal. 

• Fístula vesicovaginal. 

• Fístula ureterovaginal.  

• Fístula vesicouterina. 
 

b) Factores de riesgo, estos también son aplicables para mujeres con discapacidad: 

• Malformación congénita. 

• Cirugía de colón.  

• Tumores digestivos (recto y colón sigmoide). 

• Radioterapia. 

• Inflamación (por ejemplo: diverticulitis o enfermedad de Crohn). 

• Infecciones. 

• Traumatismo o cuerpo extraño. 

• Intervenciones de incontinencia urinaria, colocación de mallas para prolapsos o 
extirpación de divertículos uretrales. 

• Tumores ginecológicos:  útero, ovarios o vagina. 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición. 
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• Parto vaginal. 
 
c) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Pérdida involuntaria de orina. 

• Expulsión de aire con la orina, en relación con la comunicación con el tubo 
digestivo.  

• Infecciones de vía urinaria a repetición.  

• Emisión de orina por el ano o la vagina. 

• Expulsión de heces por la uretra (fecaluria). 

• Fuga de gases por la uretra (neumaturia). 

• Dolor superior al hueso púbico.  

• Irritación crónica de la piel. 

• Olor fétido.  
 
Examen clínico  

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: si existe evidencia de fuga de orina por vagina, 
neumaturia, o fecaluría, irritación de la piel. 

• Colocación de espéculo para visualizar vagina, cérvix: observar si existe fuga de 
orina o heces a nivel de la vagina.  

 
d) Diagnóstico por exámenes 
Exámenes complementarios: 

• Tomografía axial computarizada (TAC) con contraste, según cuadro clínico y 
disponibilidad institucional.  

• Urografía por tomografía axial computarizada (UROTAC): permite corroborar la 
integridad del uréter, además visualizar riñones y vejiga.  

• Cistoscopía, se puede agregar azul de metileno, para realizar dicha prueba 
diagnóstica. 

 
e) Tratamiento 
Debe ser prescrito por ginecología, uroginecología o urología.  
Tratamiento farmacológico  
Se puede brindar terapia conservadora cuando la fístula es pequeña y el tejido que la rodea 
está sano, por ejemplo: cuando el tejido no ha sido dañado por radioterapia o cáncer. 

• Colocación de sonda urinaria, ayudará a drenar la vejiga; este catéter puede ayudar 
a que la orina fluya correctamente desde los riñones a la vejiga mientras la fístula se 
cura. 

• Colocación de cremas tópicas a base de corticoesteroides a nivel genital, 2 veces al 
día. 
 

Tratamiento no farmacológico  

• Cambio de ropa interior, las veces necesarias. 

• Colocarse protectores diarios. 
 

Tratamiento quirúrgico  
El objetivo de la cirugía es reparar la fístula para que el tejido sano pueda crecer y cerrar la 
abertura de la fístula, restaurando la función normal de los órganos afectados. 

 
Indicaciones de procedimiento quirúrgico:  

• El tipo y la ubicación de la fístula determinarán el tipo de cirugía a realizar. 
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• Algunas cirugías se realizan a través de la vagina y otras a través del abdomen (por 
medio de laparotomía exploradora o videolaparoscopia).  

• Tras la cirugía, las mujeres deben utilizar una sonda transuretral de 15 a 21 días (la 
sonda puede retirarse una vez que la zona de la fístula haya cicatrizado). 

 
f) Seguimiento 

• Control de seguimiento a las 6 semanas, en consulta externa hospitalaria para 
evaluación y seguimiento. 

• Control en 15 o 21 días en unidad de emergencia del centro hospitalario donde fue 
realizado el manejo, para evaluar y realizar el retiro de sonda transuretral. 
 

g) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al hospital para evaluación por urología, uroginecología o 
coloproctología, individualizando cada caso y según disponibilidad institucional.  

• Retorno al Primer Nivel de Atención, para control en 48 horas posterior al alta 
hospitalaria, para complimiento de indicaciones de médico subespecialista y 
evolución clínica.  

• Interconsulta con especialistas o subespecialista para realización de EPO, según 
necesidad e individualizando cada caso. 

 
h) Recomendaciones 

• Sobre la importancia de adecuada higiene genital.  
 

3. Fístulas vaginales/Fístulas recto-vaginales (38) (Clasificación CIE -10) 

Fístulas recto-vaginales (N82.3). Fístula vaginal (N82.9)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a) Definición 
Fístula vaginal: es una abertura inusual que se desarrolla entre la vagina y otro órgano, 
como la vejiga, el colon o el recto. 

 
Fístulas recto-vaginales: es una conexión entre la parte inferior del intestino grueso (el recto 
o el ano) y la vagina. 

 
b) Diagnóstico por clínica 
Signos y síntomas: 

• Fuga de orina por la vagina. 

• Salida de fecalitos o gases a nivel vaginal. 

• Olor fétido vaginal. 

• Irritación vulvar o vaginal. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición. 
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• Inspección de área perineal y genital: evaluar si existe fuga de orina por vagina, 
irritación de la piel o eritema asociado, olor fétido. En fístulas crónicas se puede 
visualizar dermatitis, vitíligo e incrustaciones vulvares color gris verdosa. 

• Colocación de espéculo para visualizar vagina, cérvix: observar si existe fuga de 
orina, de fecaloides o gases a nivel vaginal. Se debe de documentar la ubicación, 
tamaño y cantidad de fístulas, es posible encontrar presencia de tejido de 
granulación y el tracto de la fístula puede ser grande o pequeño y sutil, las arrugas 
de la pared vaginal deben explorarse con suavidad y manipular el espéculo para 
ayudar a identificar pequeñas fístulas que se pueden ocultar dentro de las 
rugosidades vaginal. 

• Tacto bimanual: tamaño del útero y anexos; para evaluar la presencia de masas, 
induraciones o cicatrices previas. 

 
c) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete) 
Deben ser indicado por uroginecología, urología, coloproctología o ginecología.  
Exámenes complementarios  

• Prueba de llenado retrógrado de la vejiga: se llena la vejiga retrógradamente con 
azul de metileno diluido, mientras se visualiza la pared vaginal anterior con la hoja 
posterior de un espéculo colocado. 

• Prueba de tampón con doble tinción: Se administra fenazopiridina oral y se coloca 
un tampón a nivel vaginal; luego se realiza llenado retrógrado de la vejiga con azul 
de metileno; después de 10 minutos, se inspecciona el tampón; si está presente un 
tinte de color naranja en el tampón, la fístula se puede atribuir a una fístula 
ureterovaginal; si el colorante azul está presente, indica una fístula vesicovaginal. 

• Fístulograma. 

• Anoscopía y/o rectoscopía. 

• Cistoscopía. 

• Urografía por tomografía axial computarizada (UROTAC) o pielografía retrógrada 
(cistografía). 

• Prueba de tampón rectal: Se puede instilar solución diluida de azul de metileno en el 
recto con un tampón en la vagina; después de 15 minutos se retira el tampón y se 
evalúa la presencia y ubicación de cualquier tinción azul; se puede llevar a cabo un 
examen rectal con gel teñido con azul de metileno, el examen vaginal concurrente 
puede demostrar la ubicación de una fístula rectovaginal. 

• Colonoscopía y/o proctoscopía. 
 

d) Tratamiento 
Debe ser realizado por uroginecología o coloproctología.  
Tratamiento farmacológico 
El tratamiento de la fístula es quirúrgico a menos que haya contraindicación médica o 
anestésica, depende de su causa, tamaño, ubicación y efecto en el tejido circundante. 

• Analgésicos no esteroideos; indicar uno de los siguientes esquemas para manejo del 
dolor:  

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas. 
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas. 
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas. 

 

• Analgésicos no esteroideos IM o IV; indicar uno de los siguientes esquemas para 
manejo de dolor de moderada a fuerte intensidad:  

o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas.  
o Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas.  
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• Antibióticos manejo ambulatorio por 3 a 12 meses (se deben de utilizar si la zona 
alrededor de la fístula está infectada), indicar uno de los siguientes esquemas de 
tratamiento: 

o Metronidazol 500 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ciprofloxacina 500 mg vía oral cada 12 horas.  

 

• Antibióticos para manejo intrahospitalario, se deben de utilizar si la zona alrededor 
de la fístula está infectada; indicar uno de los siguientes esquemas de tratamiento:  

o Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.  
o Ciprofloxacina 500 mg IV cada 12 horas.  

Posterior al alta indicar antibiótico vía oral para cumplir tratamiento por 3 a 12 meses, según 
evaluación e indicación por subespecialista. 

 
Tratamiento quirúrgico  

• En la mayoría de los casos, es necesario hacer una cirugía para cerrar o reparar una 
fístula rectovaginal.  

• Antes que se pueda hacer una operación, la piel y los demás tejidos alrededor de la 
fístula no deben presentar infección ni inflamación. 

 
Tipos de abordaje quirúrgico:  

• Extirpación de la fístula (Fistulectomía): se extirpa el túnel de la fístula y se reparan 
los tejidos del ano y la vagina. 

• Usar un injerto de tejido: se extirpa la fístula y crea un colgajo con el tejido sano 
cercano. 

• Reparación de los músculos del esfínter anal. 

• Realización de colostomía antes de reparar una fístula en casos complejos o 
recurrentes. 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Realización de asientos de agua fría 2 veces cada día.  

• Colocación de crema tópica con corticoesteroides alrededor de la fístula (si existe 
signos de inflamación). 
 

e) Seguimiento 

• Cita en consulta externa con coloproctología, urología o uroginecología cada mes 
para seguimiento. 

 
f) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al hospital con coloproctología, urología o uroginecología según 
disponibilidad institucional. 

• Referencia a consulta externa de ginecología del hospital del Segundo Nivel de 
Atención para evaluación.  

• Retorno al Primer Nivel de Atención, para seguimiento, control y cumplimiento de 
citas indicadas por el hospital. 

• Interconsulta a otras especialidades, según necesidad e individualizando cada caso.  

• Interconsulta con nutrición. 
 

g) Recomendaciones 

• Sobre la importancia de la higiene genital, el cumplimiento de tratamiento y citas. 
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4. Efectos del cáncer ginecológico sobre la función de las vías urinarias 
inferiores (39) (Clasificación CIE -10) 
Cáncer del cuello del útero (CIE -10: C53). Cáncer de ovario (CIE -10: C56)  
Cáncer de útero (CIE -10: C55). Cáncer de endometrio (CIE -10: C54.1)  
Cáncer de trompas de falopio (CIE -10: C57)  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

a) Definición  

• Cáncer ginecológico: se denomina cuando el cáncer se origina en órganos 
reproductores femeninos.  

 

• Los cinco tipos principales de cáncer ginecológico son:  
o Cáncer de cuello uterino. 
o Cáncer de ovario. 
o Cáncer de útero. 
o Cáncer de vagina.  
o Cáncer de vulva (Un sexto tipo de cáncer ginecológico muy poco frecuente 

es el cáncer de las trompas de Falopio). 
 

Es habitual que los tratamientos de cáncer ginecológico, sean la causa de problemas en las 
vías urinarias inferiores. 
 
Presentan complicaciones de tipo urológico, sea cual sea el origen del tumor que presenta 
la paciente, debido a que estos tratamientos incluyen con frecuencia la realización de 
histerectomía (intrafacial, vaginal y radical). 
 
Quimioterapia y radioterapia pueden afectar la función de las vías urinarias inferiores. 
 
b) Diagnóstico clínico  
Signos y síntomas: 

• Presencia de sangre en orina. 

• Dolor y sensación de quemazón al orinar. 

• Incapacidad de controlar el flujo de orina. 

• Sensación de necesidad de orinar con frecuencia. 

• Espasmo de vejiga y dolor en la pelvis.  

• Dolor moderado a fuerte en el costado (el dolor puede sentirse en uno o en ambos 
lados). 

• Disminución de la fuerza del chorro de orina o dificultad para orinar. 

• Goteo de orina. 

• Polaquiuria. 

• Nicturia significativa. 

• Sentir como si la vejiga no se hubiera vaciado. 

• Necesidad de orinar más a menudo por la noche. 

Fuente: Williams Ginecología, segunda edición. 
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• Tenesmo vesical.  

• Incontinencia de urgencia. 

• Incontinencia de esfuerzo. 

• Fiebre. 

• Náuseas.  

• Vómitos. 
 

Examen clínico 

• Realice examen físico completo; según protocolo de historia clínica y examen físico 
ginecológico. 

• Inspección de área perineal y genital: evaluar si existe presencia de perdida de orina 
al esfuerzo (maniobra de Valsalva), hematuria macroscópica o fistulas 
genitourinarias. 

• Colocación de espéculo para visualizar vagina, cérvix: observar si existe fuga de 
orina, de fecaloides o gases a nivel vaginal. Se debe de documentar la ubicación, 
tamaño y cantidad de fístulas, es posible encontrar presencia de tejido de 
granulación y el tracto de la fístula puede ser grande o pequeño y sutil, las arrugas 
de la pared vaginal deben explorarse con suavidad y manipular el espéculo para 
ayudar a identificar pequeñas fístulas que se pueden ocultar dentro de las 
rugosidades vaginal. 

• Tacto bimanual: tamaño del útero y anexos; para evaluar la presencia de masas, 
induraciones. 
 

c) Diagnóstico por exámenes (laboratorio y gabinete)  
Exámenes complementarios:  

• Examen general de orina. 

• Urocultivo. 

• Ultrasonografía renal. 

• Cistoscopía. 

• Resonancia magnética, según disponibilidad institucional.   

• Tomografía axial computarizada (TAC), según disponibilidad institucional. 
 

d) Tratamiento  
Tratamiento farmacológico 

• Analgésicos no esteroideos, para manejo del dolor indicar uno de los siguientes 
esquemas: 

o Dexketoprofeno 25 mg vía oral cada 8 horas.  
o Ibuprofeno 400 mg vía oral cada 8 horas.  
o Diclofenac 50 mg vía oral cada 12 horas.  
o Ketorolaco 20 mg vía oral cada 8 horas.  

 

• Analgésicos no esteroideos intramuscular (IM) o intravenosos (IV), para manejo de 
dolor de moderada a fuerte intensidad indicar uno de los siguientes esquemas: 

o Diclofenac 75 mg IM cada 12 horas. 
o Ketorolaco 30 mg IV o IM cada 8 horas.  
o Paracetamol 1 gramo IV cada 8 horas.  
o Tramadol 100 mg IV cada 12 horas.  

• Antipirético, para manejo de la fiebre (temperatura ≥38.5°C): 
o Acetaminofén 500 mg vía oral cada 6 horas.  

 

• Antibióticos empíricos para procesos infecciosos, indicar uno de los siguientes 
esquemas: 

o Amoxicilina más acido clavulánico 500 mg/125 mg, una tableta vía oral cada 
8 horas. 
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o Ciprofloxacina 500 mg vía oral cada 12 horas.  
o Trimetroprim sulfametoxazol 800 mg/160 mg, una tableta vía oral cada 12 

horas.  
o Ceftriaxona 1 gramo IV cada 12 horas.  
o Ampicilina 1 gramo IV cada 6 horas.  

*Ajustar antibioticoterapia según resultados de cultivo y antibiograma, individualizando cada 
caso.  

 
Tratamiento no farmacológico 

• Ingesta de líquidos orales abundantes. 

• Vaciamiento frecuente de la vejiga.  

• Colocar sonda uretral, tipo Foley (Para obstrucción de vías urinarias bajas). 
 

Tratamiento quirúrgico  

• Realización de cistectomía, según necesidad e individualizando cada caso (en casos 
de cáncer de vejiga por metástasis).  

• Colocación de un catéter ureteral doble J (en casos de uropatía obstructiva de las 
vías urinarias altas). 

• Colocación de catéteres de nefrostomía (en casos de uropatía obstructiva de las vías 
urinarias altas). 

• Nefrectomía (en caso de hemorragia retroperitoneal espontánea generalmente es 
secundaria a la rotura de un aneurisma de aorta o de la arteria renal, rotura de un 
tumor renal, rotura espontánea de la cápsula renal). 

 
Tratamiento coadyuvante 

• Quimioterapia. 

• Radioterapia. 

• Terapia hormonal.  

• Inmunoterapia. 
 
e) Seguimiento 

• Control en consulta externa de oncología en 6 semanas posterior a procedimiento 
quirúrgico.  

• Control en consulta externa de oncología cada 3 meses para evolución. 
 

f) Referencia, retorno e interconsulta 

• Referencia al Tercer Nivel de Atención, para manejo por oncología o gineco-
oncología.  

• Retorno al Primer Nivel de Atención, para seguimiento y cumplimiento de controles 
en hospital de Tercer Nivel de Atención. 

• Interconsulta con otras especialidades o subespecialidades, para realización de 
manejo integral.  

• Interconsulta con nutrición. 
 
L) Protocolo de salud mental asociado a patologías ginecológicas 

(40) 
 

 

 

 Fuente: Como cuidar tú salud mental, consejos para las y los adolescentes.  



 
 

148 
 

Las mujeres con alguna enfermedad ginecológica, pueden tener una experiencia traumática 
causándole trastornos psicológicos, dependiendo de la magnitud de la enfermedad y del 
tratamiento, pueden afectar la autoestima. Los órganos femeninos son valiosos para la 
mujer, siendo fundamentales en su vida social, relacional, afectiva, familiar y de pareja, 
debido a que algunos de estas patologías pueden ocasionar cambios en su anatomía. 

 
Detectar las afecciones psicológicas que estos procesos generan, pueden ayudarlas a 
manejar la tristeza y la angustia, ya que frecuentemente los trastornos psicológicos 
acompañantes son inespecíficos y pueden estar asociados a resultados inadecuados en el 
tratamiento y seguimiento de la enfermedad. 
 
Pueden existir variaciones en la adaptación a las enfermedades y en algunos casos suele 
haber falta de adherencia al tratamiento y a los controles médicos, disminuyendo la calidad 
de vida. 
 
Los trastornos psicológicos pueden aparecer al informar a la mujer de una enfermedad 
ginecológica no esperada, puede ocurrir en diferentes momentos del proceso: 
 

• En la realización de las pruebas diagnósticas. 

• En el momento en el que le informan de la patología. 

• Al inicio del tratamiento. 

• Si hay recidiva. 
 
Los síntomas que fluctúan en diferentes momentos son: 

• Miedo o tristeza. 

• Temor por un futuro incierto. 

• Deterioro de la memoria. 

• Preocupación. 

• Pensamientos de muerte. 

• Mala calidad de vida. 

• Alteración del sueño y del apetito. 
 
Los trastornos mentales y del comportamiento se clasifican en comunes y graves: 
Trastorno mental común (TMC), se entiende por todas aquellas entidades nosológicas que 
se caracterizan por síntomas y síndromes tales como: ansiedad, depresión, abuso de 
alcohol, somatización, dolencias inespecíficas, dificultades adaptativas, alteraciones del 
sueño y que corresponden con las categorías diagnósticas del CIE 10:  

• F10-F18 trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
sustancias psicotrópicas. 

• F32 episodios depresivos. 

• F41 trastornos de ansiedad.  

• F43 reacciones a estrés grave. 
 

Muchos de estos problemas son evitables, si se ejerce sobre ellos una adecuada vigilancia y 
el correspondiente trabajo preventivo. Más allá de la vulnerabilidad genética que pueda o no 
predisponer a ellos, la mayoría de estos trastornos derivan (como la salud en general de las 
personas) más de condiciones sociales y estilos de vida. 
 
Trastorno mental grave (TMG), engloba diversos diagnósticos psiquiátricos con persistencia 
sintomática en el tiempo, que presentan graves dificultades en el funcionamiento personal y 
social como consecuencia de la enfermedad, reduciendo la calidad de vida, funcionamiento 
social, familiar y laboral de la persona afectada y corresponden con las categorías 
diagnósticas del CIE-10: 
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• F19 trastornos mentales y del comportamiento asociado al consumo de múltiples 
sustancias psicoactivas. 

• F20-29 psicosis. 

• F44 Trastornos disociativos. 

• F41.0 Trastorno de Pánico.  

• X60 – X84 autolesiones/ suicidio. 
*En ocasiones, estos trastornos aparecen también en los familiares. 
 
Trastornos de salud mental más frecuentes relacionados con patologías ginecológicas 
Trastornos de ansiedad 
La ansiedad en un estado que se acompaña de una sensación intensa de temor y de 
molestias somáticas, como palpitaciones y sudoración, que denotan hiperactividad del 
sistema nervioso autónomo. La ansiedad influye en la cognición y tiende a distorsionar la 
percepción. Se diferencia del miedo, que es una respuesta apropiada a una amenaza 
conocida; la ansiedad es una respuesta a una amenaza desconocida. Por tanto, los 
“Trastornos de ansiedad” es el nombre que se le da a un grupo de enfermedades en las que 
la persona experimenta una fuerte respuesta de miedo, aunque no haya una razón objetiva 
para ello. 

 
Trastorno de ansiedad generalizada 
En su fisiopatología participan factores biológicos, psicológicos, sociales y existenciales, que 
hacen necesario un abordaje integral. Se debe diferenciar entre miedo y ansiedad; en el 
miedo la persona, conoce el objeto externo y delimitado que le amenaza y se prepara para 
la huida o afrontamiento generando una respuesta fisiológica breve; en la ansiedad la 
persona desconoce el objeto, siendo la amenaza interna, existiendo una conflictividad y una 
prolongación de la reacción. 
 
Definición 
Este trastorno se caracteriza por ansiedad persistente, excesiva e inespecífica, no limitada a 
una circunstancia ambiental desencadenante y cuya duración es de por lo menos seis 
meses. 
 
Abordaje para la detección del trastorno de ansiedad generalizada 
Anamnesis  
Atienda a ola mujer con calidad y calidez. 
Busque los siguientes síntomas:  

• Aprensión: preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al límite", 
dificultades de concentración, etc. 

• Tensión muscular: agitación e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensión, 
temblores, incapacidad de relajarse. 

• Hiperactividad vegetativa: mareos, sudoración, taquicardia o taquipnea, molestias 
epigástricas, vértigo, sequedad de boca, entre otras.  

 
Exploración física  
Descartar condiciones físicas y de consumo de sustancias que pueden causar signos y 
síntomas similares al trastorno de ansiedad:  

• Exploración cardiovascular y pulmonar. 

• Exploración neurológica. 

• Exploración mental: 
o Ansiedad y angustia manifiesta. 
o Inquietud motora: mueve constantemente pies y/o manos. 
o Ideas y temor de padecer una enfermedad grave, temor a volverse loco o 

temor a morir. 
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Diagnóstico 
Criterios diagnósticos 

• Ansiedad y preocupación excesivas sobre una amplia gama de acontecimientos o 
actividades, que se prolongan más de seis meses. 

• A la persona le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación. 

• La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clínicamente 
significativo, o el deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la 
actividad de la persona. 

• Estas alteraciones no se deben a efectos fisiológicos directos de una sustancia, o 
enfermedad y no aparecen exclusivamente en el trascurso de un trastorno de 
ánimo, trastorno psicótico o generalizado del desarrollo. 

Tratamiento 
El plan de tratamiento debe ser individualizado e interdisciplinario, evaluando cada caso y 
realización de referencia a psicología tal como describe en cada protocolo o al detectar 
algún síntoma o signo relacionado a trastornos de ansiedad. 
  
Tratamiento no farmacológico 

• Abordaje psicosocial. 

• Consejerías psicoeducación.  

• Técnicas de relajación.  

• Facilitación en el abordaje de estresores psicosociales. 

• Terapia cognitivo conductuales psicoterapias de apoyo.  

• Grupos de apoyo. 
 

Medidas preventivas y de educación en salud 

• Facilitar la expresión de ideas, temores, sentimientos y quejas somáticas. 

• Identificar los elementos psicológicos o ambientales que hayan generado o 
agravado el padecimiento. 

• Explicar la ausencia de bases orgánicas para la angustia que padece, con el objetivo 
que la mujer comprenda que la condición es originada mayoritariamente por 
elementos psicosociales. 

• Informar el diagnóstico, evitar decir a la mujer “no tiene nada”, o “solo se trata de 
stress”. 

• Identificar con la paciente alternativas en el manejo del problema real que lo está 
originando. 

• Explicar el tratamiento y los efectos colaterales. 

• Manifestar razonable optimismo en el resultado del tratamiento. 

• Actividades relajantes y de ocio. 

• Identificar y superar preocupaciones exageradas. 

• Enseñar métodos estructurados de entrenamiento en la resolución de problemas.  

• Incluir en grupos de autoayuda o terapéuticos.  
 

M) Protocolo de nutrición  asociada a patologías ginecológicas 
(41)

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Fuente: por familias más saludables: Recetario.  
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Indicaciones de referencia a nutrición 

• Toda mujer adulta que sea clasificada con diagnóstico nutricional de bajo peso y 
obesidad deberá ser referida a nutricionista. 

• En la consulta ginecológica, se deberá evaluar el estado nutricional de la mujer con 
IMC.  
 

Tabla 10: Clasificación de estado nutricional por IMC  

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025 
 

Tabla 11: Recomendaciones de alimentación en patologías ginecológicas  
 

Patología Factor de riesgo Recomendación de alimentación y Nutrición 

 
Fibroadenoma 
 

 
 

Alimentación rica en 
grasa 

 

▪ Alimentación alta en fibra, que incluya brócoli, espinacas, uva y 
papaya.         

▪ Disminuir el consumo de azúcares y grasas. 

  

Cistoadenoma Ingesta de grasa 

Promover los siguientes cambios en la dieta: 
▪ Incrementando la cantidad de frutas y verduras, así como 

productos lácteos bajos en grasa.  

▪ Consumo de frutos secos, aceite de oliva virgen y/o de origen 
vegetal, entre otros. 

Mastitis 

▪ Succión ineficaz 
▪ Conducto 

obstruido 
▪ Presión causada 

por uso de ropa 
estrecha 

▪ Presión por los 
dedos de la 
madre efecto 
tijera 

 

 
▪ Adecuada nutrición y reposo de la madre. 
▪ Continuar amamantamiento con ambos pechos. 
▪ Evitar uso brasier estrecho. 
▪ Vaciamiento de la mama. 
▪ Mamadas frecuentes. 
▪ Aplicación calor local pre toma. 
▪ Aplicación frio post toma. 
▪ Hojas de repollo sobre las mamas. 
▪ Masajes zona afectada pezón. 
▪ Cambios de posición al amamantar. 
▪ Si en 48 horas no hay cuna clara mejora de debe iniciar 

Antibioterapia. 
 

Abscesos 
Mamarios Mastitis 

▪ Continuar la lactancia materna. 
▪ Terapia local.  
▪ Drenaje quirúrgico. 
▪ Referencia oportuna. 
▪ La empatía del personal es muy importante para que las 

madres no abandonen la lactancia materna. 

▪ Líquidos orales abundantes. 

 

Delgadez o Bajo Peso  Menor de 18.49 kg/m2 

Sobrepeso Si el valor esta entre 
25.00 y 29.99 kg/m2 

Obesidad Valor mayor de 30.00 kg/m2 
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Displasia 
mamaria 

Obesidad ▪ Practicar todos los días una alimentación variada y saludable que 
incluya alimentos naturales, frescos y de estación. 

▪ Incluir en la alimentación vegetales, frutas con bajo contenido de 
azúcar y alto contenido de fibra; ya que dan una sensación de 
llenura y saciedad. 

▪ Cocinar los alimentos asados, al vapor, a la plancha o al horno, 
evitando preparar los alimentos con excesos de grasas (fritos y 
empanizados).  

▪ Seleccionar aceites vegetales, evitar el uso de grasas sólidas como 
manteca o margarina. 

▪ Consumir lácteos y sus derivados reducidos en grasa: leche en 
polvo o líquida (no saborizadas) de preferencia descremada, yogurt 
natural, quesos bajos en grasas (requesón, cuajada y queso fresco). 

▪ Evitar las comidas con alto contenido de azúcar como: golosinas, 
galletas, pan dulce, repostería, jugos y tés envasados, sodas entre 
otros. 

▪ Es posible que consumir líquidos calientes puedan disminuir los 
dolores presentados  

▪ Realizar ejercicios aeróbicos, caminatas o bicicleta 30 minutos 
diarios, 150 minutos a la semana. 

Ovarios 
poliquísticos 

Obesidad 

Sangrado 
uterino 

disfuncional  

Obesidad 

Vejiga 
hiperactiva 

Obesidad 

Pólipos 
uterinos  

Diabetes ▪ Realizar una alimentación variada, que contenga los principales 
grupos de alimentos.  

▪ Incluir en la alimentación diaria alimentos con alto contenido de 
fibra como: granos integrales y verduras. 

▪ Incluir en cada tiempo de comida vegetales, hortalizas y hojas de 
color verde, ya que estos aportan fibra y antioxidantes y una menor 
cantidad de azúcar. 

▪ Consumir frutas frescas en su estado natural (enteras o trozos) de 
preferencia, ya que, al molerlos, licuarlos o extraer su jugo el índice 
glucémico del alimento aumenta. 

▪ Reducir el consumo de alimentos ricos en almidón como: la papa, 
el plátano, granos de elote, yuca, camote, guisantes, alverjas, u 
otros alimentos similares. 

▪ Para reducir el índice glucémico de alimentos como pasta, papa, 
yuca, arroz se deben mezclar con alimentos ricos en proteínas 
como pollo, pescado, huevos y carnes. 

▪ Al cocinar los alimentos evitar el uso de condimentos y 
sazonadores artificiales.  

▪ Limitar agregar sal extra a las comidas y el consumo de alimentos 
con mayor contenido de sal (pescado seco, carne seca (oreada, 
queso duro viejo, cuajada en terrón, entre otros.) y grasas solidas 
(manteca de cerdo, manteca vegetal y margarinas).  

▪ Evitar las comidas con alto contenido de azúcares simples u 
agregadas como: golosinas, galletas, pan dulce, repostería, jugos y 
tés envasados, gaseosas entre otros; así como por el alto 
contenido de sodio (sal) y grasas. 

▪ El uso de edulcorantes o sustitutos del azúcar debe ser bajo la 
prescripción del personal de salud.  

▪ Respetar los horarios establecidos para el consumo de 
medicamentos; así como también los de cada tiempo de comida. 

▪ Evitar suprimir algún tiempo de comida con esto se disminuirá el 
riesgo de hipoglicemia, y de esta manera se mantendrán los 
niveles de glicemia más estable. Dar consejería sobre síntomas de 
hipoglucemia.  

▪ Consumir al menos 8 vasos de agua al día para mantener hidratado 
el organismo. 

Foliculitis 
vulvar 

Diabetes no controlada 

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025. 
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N) Protocolo  de habilitación, rehabilitación y discapacidad asociada 
a patologías ginecológicas 
 

 

 

 

 

 

La fisioterapia es un pilar básico dentro de la terapéutica uro-ginecológica, cuyos objetivos 
prioritarios consisten en el manejo de dolor, movilización articular, reeducación postural y 
en el mejoramiento de la realización de actividades de la vida diaria; por lo que es 
fundamental crear un clima agradable y de confianza entre el terapeuta y la paciente.  

Las pacientes deben llegar al área de rehabilitación referidas por el médico, la paciente debe 
conocer las razones de su referencia y conocer los objetivos del plan de tratamiento desde 
la primera sesión, las modalidades terapéuticas se definirán según la singularidad de cada 
paciente, considerando la historia médica, los estudios complementarios que presente y la 
evaluación funcional; para la aplicación de los procedimientos deberá contar con el 
consentimiento informado.  

Es imprescindible que la paciente sepa que es necesario su esfuerzo y participación activa 
en el tratamiento para conseguir resultados, y debe dedicar tiempo para poner en práctica 
lo aprendido durante las sesiones. Si es necesario explicar de manera gráfica, con la ayuda 
de imágenes, figuras anatómicas, videos para facilitar la compresión de la terapia. 

En los centros de salud que cuenten con área de rehabilitación, se dará apoyo en el 
tratamiento de mastalgia persistente que no mejora con tratamiento farmacológico y 
medidas básicas, todo dolor pélvico crónico se tratará con equipos de electroterapia o 
diatermia según disponibilidad del centro de salud, con la condición que no haya embarazo, 
procesos infecciosos activos, displasias o circunstancias vasculares, (todo lo anterior 
respaldado por los exámenes correspondientes) potencialmente complicables; así como en 
patología del piso pélvico que amerita un plan de fortalecimiento y/o propiocepción. En las 
instituciones que se cuente con Fisiatra, será quien evalúe y establezca plan terapéutico a 
cumplir según circunstancias y en los que no se cuente con fisiatra será el profesional 
fisioterapeuta capacitado; en caso de existir duda diagnóstica deberá Inter consultar o 
referir con médico fisiatra. 

El abordaje de las morbilidades ginecológicas debe ser abordado por un equipo 
multidisciplinario en la medida que el centro de salud cuente con los servicios médicos y de 
apoyo requeridos para la atención integral; o debe ser referido a un centro de salud de 
mayor complejidad que cuente con dichos servicios. 

Fuente: Análisis sobre la situación de las personas con discapacidad en El Salvador, 2023,   
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VI. Terminología / abreviaturas  

Terminología  

 
Menarquia: es la aparición de la primera menstruación. 
 
Ciclos menstruales: la menstruación cíclica regular es de 21 a 35 días que dura menos de 8 
días con volumen entre 20 y 80 mililitros. 
 
Hematómetra: Es la acumulación anormal de sangre en la cavidad uterina. 
 
Piometra: Es la acumulación de pus en la cavidad uterina. 
 
Síndrome premenstrual (SPM): Es un trastorno recurrente de la fase lútea caracterizado por 
irritabilidad, ansiedad, labilidad emocional, depresión, edema, dolor mamario y cefalea, 
suele presentarse 5 días a 48h antes de inicio del periodo menstrual y finaliza normalmente 
24h posterior al inició de la menstruación. 
 
Trastorno disfórico premenstrual (TDPM): Es una forma grave del síndrome premenstrual; 
generalmente los síntomas aparecen regularmente en la segunda mitad del ciclo menstrual, 
los síntomas terminan con la menstruación o poco después. El humor es marcadamente 
depresivo, puede haber pensamientos suicidas; el interés por las actividades diarias 
disminuye. 
 
Dismenorrea primaria: Es el dolor asociado con la menstruación, siempre que no exista 
evidencia de patología orgánica pélvica. Normalmente inicia en la adolescencia, puede 
disminuir con la edad o posterior de la maternidad.  
 
Dismenorrea secundaria: Es el dolor asociado a la menstruación, secundaria a una 
enfermedad pélvica. 
 
Fibroadenoma: es un tumor benigno mixto de tejido conjuntivo y epitelial.  
 
Quiste de la mama: son sacos redondos u ovalado, los cuales se encuentran llenos de 
líquido dentro de los senos. 
 
Tumor filodes de mama: es un tumor fibroepitelial raro, pero clínicamente importante. 
 
Papiloma intraductal de la mama: es un tumor benigno semejante a verrugas que crecen 
dentro de los conductos lácteos de los senos; está compuesto por tejido glandular en 
conjunto con tejido fibroso y vasos sanguíneos (tejido fibrovascular). 
 
Hiperprolactinemia: es una afección en la que una persona tiene un nivel más alto de lo 
normal de la hormona prolactina en la sangre. 
 
Displasias mamarias: Constituye las afecciones más frecuentes de la mama durante la etapa 
de la madurez sexual, consecuencia la mayoría de las veces a: trastornos hormonales que 
producen cambios persistentes en la unidad ductolubulillar, tanto en el componente 
epitelial como en el conjuntivo propio.  
 
Abscesos mamarios: es una tumoración mamaria de origen infeccioso, que se acompaña de 
cuadro febril y compromiso del estado general.  
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Mastitis: es un proceso inflamatorio de una o ambas mamas, que puede o no estar 
acompañada de infección. Asociada con la lactancia materna, se llama mastitis puerperal. 
 
Mastalgia cíclica: la mama normalmente sufre cambios cíclicos fisiológicos durante el ciclo 
menstrual; tres o siete días antes de cada menstruación, la mujer experimenta una 
sensación de pesadez, inconformidad y llenura en las mamas, junto con áreas de 
nodularidad dolorosa, el dolor puede afectar solo una o las dos mamas.  
 
Mastalgia no cíclica: no está relacionada con ciclo menstrual, afecta a mujeres tanto pre 
como postmenopáusica, el dolor puede ser constante o intermitente, unilateral o bilateral y 
puede ser localizado en cualquier sitio de la mama. 
 
Mastalgia extramamaria: las mujeres manifiestan el síntoma de mastalgía, pero luego de un 
examen clínico cuidadoso se revela que el origen del dolor no se encuentra en la mama 
sino en los tejidos osteomusculares vecinos. 
 
Miomas: también conocidos como leiomiomas o fibromas uterinos, son tumores benignos 
derivados del musculo liso de la pared uterina, son los tumores benignos más frecuentes 
del aparato genital femenino y la causa más frecuente de cirugía mayor ginecológica. 
 
Tumores benignos de ovarios: es el crecimiento anormal, aunque no maligno de tejidos 
existentes en los ovarios. 
 
Quiste funcional: son aquellos que se forman a partir de cavidades llenas de líquido 
(folículo) de los ovarios; en cada ciclo menstrual dentro de un folículo maduro se encuentra 
un óvulo, el folículo desaparece después de la liberación del óvulo. Si no se libera un óvulo, 
el folículo puede aumentar de tamaño y formar un quiste. 
 
Quiste simple de ovario: son sacos llenos de líquido, que se encuentra sobre un ovario, 
generalmente se forman posterior a la ovulación. 
 
Teratoma: pertenece a la familia de neoformaciones ováricas de células germinativas, 
pueden tener cualquiera de las tres capas ectodermo, mesodermo o endodermo. 
 
Teratomas inmaduros: las neoplasias de esta categoría son malignas, se identifican células 
germinativas de una, dos o tres capas y suelen coexistir con elementos maduros. 
 
Teratomas maduros: tumores benignos que contienen formas maduras de las 3 capas de 
células germinativas.  
 
Cistoadenoma: es el tumor más frecuente entre los que se originan en el epitelio celómico 
superficial; existen tumores macroscópicamente pequeños y tumores masivos que ocupan 
toda la pelvis e incluso la cavidad abdominal.  
 
Cistoadenoma seroso: es la neoplasia de células epiteliales más frecuentes (adenoma 
quístico). 
 
Cistoadenoma mucinoso: es el segundo tumor de células epiteliales en orden de frecuencia 
del ovario.  
 
Endometrioma: es un tumor o quiste ovárico, producido a partir del crecimiento de tejido 
endometrial ectópico depositado en la superficie del ovario que progresivamente invagina 
la corteza ovárica. 
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Complejo tubo-ovárico: es una de las complicaciones de la enfermedad pélvica 
inflamatoria (EPI), la cual puede afectar el cuello uterino, el útero, las trompas uterinas o de 
falopio y/o los ovarios. 
 
Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI): es un proceso inflamatorio del aparato genital y 
órganos adyacentes. 
 
Enfermedad pélvica aguda: ≤ 30 días de duración, diagnosticada clínicamente es causada 
por la ascensión espontánea de microbios desde el cuello uterino o la vagina al endometrio, 
las trompas de Falopio y las estructuras adyacentes. 
 
Enfermedad pélvica crónica: > 30 días de duración, se define como la infección crónica por 
Mycobacterium tuberculosis o especies de Actinomyces más que como dolor pélvico 
recurrente crónico, que sigue siendo común después del tratamiento de la EPI aguda. 
 
Absceso tubo-ovárico: es una complicación de la EPI, ocurre generalmente en mujeres 
jóvenes, sexualmente activa.  
 
Cervicitis: es una inflamación del cuello del útero, el extremo inferior y estrecho del útero 
que termina en la vagina.  
 
Salpingitis: es una inflamación o infección de las trompas de falopio. 
 
Amenorrea: es la ausencia de sangrado menstrual, no es una patología por sí misma, si no 
que constituye la manifestación clínica de un trastorno subyacente. 
 
Amenorrea primaria: ausencia de menstruación hacia los 16 años en presencia de otras 
características sexuales secundarias normales o a los 14 años de edad cuando no hay 
desarrollo visible de los caracteres sexuales secundarios. 
 
Amenorrea secundaria: es la ausencia de menstruación durante los 3 meses consecutivos 
en caso de mujeres con ciclos menstruales regulares o durante 6 meses en mujeres con 
ciclos menstruales irregulares.  
 
Ovarios poliquísticos: es la presencia de 12 0 más quistes pequeños (folículos pequeños de 
2 a 9mm, dispuestos en la periferia del ovario), incrementa el volumen ovárico de 10ml.  
 
Síndrome de ovarios poliquísticos: es una endocrinopatía frecuente, que se caracteriza por 
oligoovulación o anovulación, síndrome de hiperandrogenismo y numerosos quistes en el 
ovario. Es un trastorno hormonal y metabólico.  
 
Sangrado uterino anormal (SUA): es cualquier alteración en la duración, frecuencia y 
cantidad del ciclo menstrual para una mujer en particular.  
 
Sangrado uterino disfuncional (SUD): es un trastorno de los ciclos menstruales provocado 
por alteraciones hormonales sin causa anatómica.  
 
Hiperplasia endometrial: es un a proliferación de glándulas endometriales de tamaño y 
forma irregular, con un aumento de la razón glándula/estroma. 
 
Hiperplasia simple (también conocida como hiperplasia quística o leve): es una lesión 
proliferativa que se caracteriza por cambios arquitectónicos en las glándulas de diversos 
tamaños, con mínimos cambios en la complejidad y densidad glandular y abundante 
estroma entre las mismas.  
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Hiperplasia compleja: es una lesión proliferativa, en la cual se exhibe un incremento en el 
número y tamaño de las glándulas endometriales.  
 
Hiperplasia atípica: es una entidad histopatológica que entraña dificultades diagnóstica y 
terapéuticas, dada la frecuencia con que las mujeres con ese diagnóstico presentan 
finalmente adenocarcinoma de endometrio.  
 
Endometriosis: es la presencia de tejido endometrial (glándulas y estroma) fuera del útero. 
 
Pólipos uterinos: Son tumores adheridos en la pared interna del útero que se expanden en 
su interior.  
 
Tricomoniasis urogenital: es una ITS muy común, causada por Trichomonas vaginalis. 
 
Virus de papiloma humano (VPH): es un grupo de más de 200 virus diferentes de la familia 
papilomaviridae, capaces de infectar al ser humano. Los serotipos se dividen de acuerdo a 
su alta o baja ecogenicidad, algunos de estos se transmiten por medio de relaciones 
sexuales de tipo vaginal, anal u oral.  
 
Gonorrea: es una ITS que puede afectar a la mujer, puede causar infecciones en los 
genitales, el recto y la garganta. Es muy común, especialmente en las personas jóvenes de 
15 a 24 años de edad. 
 
Bartholinitis: es la inflamación de las glándulas de Bartholin, situadas a ambos lados de la 
vagina, entre los labios mayores y la pared de la vagina, cuya función es la lubricación 
vaginal.  
 
Quiste de la glándula de Bartholin: es la obstrucción del conducto principal de la glándula 
de bartholin, lo que da como resultado la retención de las secreciones y crecimiento de la 
glándula formando una tumoración en la vagina, generalmente asintomática.  
 
Absceso de la glándula de Bartholin: es la acumulación de pus secundario a la infección, 
que forma una protuberancia en una de las glándulas resultando ser muy dolorosa. 
 
Herpes vulvo-vaginal: es una infección viral recidivante, posterior a la infección primaria el 
genoma viral reside indefinidamente en estado latente. Se reactiva por estados de 
inmunodepresión (estrés, fiebre, infección, quimioterapia, VIH, entre otros), periodo de 
incubación de 2 a 12 días; estos virus se denominan virus del herpes simple tipo 1 (VHS-1) y 
virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2). 
 
Herpes oral: es causado por el VHS-1, se puede transmitir de la boca a los genitales 
mediante las relaciones sexuales orales. Esta es la razón por la cual algunos casos de herpes 
genital son causados por el VHS-1. 
 
Herpes genital: se puede contraer al tener relaciones sexuales vaginales, anales u orales con 
alguien que tenga esta enfermedad, es causada por VHS-2. 
 
Candidiasis vulvovaginal: es una enfermedad inflamatoria de la vagina producida por 
diferentes especies de hongos, fundamentalmente de cándidas especies, secundaria 
generalmente a condiciones fisiológicas alteradas, que determinan una disminución de la 
inmunidad local.  
 
Vaginosis bacteriana (VB): ocurre una alteración en el pH vaginal que modifica el equilibrio 
bacteriano normal de la vagina y en su lugar ciertas bacterias crecen de manera excesiva. 
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No es considerado totalmente una ITS, sin embargo, hay que evaluar prácticas sexuales de 
riesgo.  
 
Vaginitis aguda: es un proceso inflamatorio de la mucosa vaginal que por lo general suele 
acompañarse de un aumento en la secreción vaginal. Dicha inflamación es causada 
principalmente por la alteración del equilibrio de la flora vaginal habitual que está presente 
en la vagina y cuya función es la de regular el pH vaginal y con ello la presencia de bacterias 
y otros microorganismos en el epitelio vaginal.  
 
Vaginitis hormonal: incluye la vaginitis atrófica usualmente encontrada en las mujeres 
postmenopáusicas, postparto o tratamientos hormonales con progestágenos en forma 
prolongada.  
 
Vaginitis por irritación/alergia: puede ser causada por alergias a los condones, espermicidas, 
jabones, perfumes íntimos, duchas vaginales, lubricantes, semen y otros; puede ser causada 
también por bañeras calientes, abrasión, tejidos, tampones o medicamentos.  
 
Vaginitis por cuerpos extraños:  son causados más comúnmente por tampones o condones 
retenidos.  
 
Vulvodinia: es un dolor que dura 3 meses o más y no es causada por una infección, 
trastorno de la piel u otra afección médica.  
 
Liquen escleroso: es una dermatosis inflamatoria de causa desconocida, posiblemente 
autoinmunitaria, que por lo general afecta la zona anogenital.  
 
Absceso vulvar: es la acumulación de pus, que forma una protuberancia o inflamación a 
nivel de los labios mayores. 
 
Foliculitis vulvar: es una inflamación de los folículos pilosos, es causada por una infección 
que puede es: bacteriana, hongos, virus o ácaros.  
 
Endometriosis: ocurre cuando el tejido similar al que recubre el útero crece fuera del 
mismo y en otras áreas del cuerpo donde no pertenece, por ejemplo: ovarios, trompas de 
falopio, los tejidos del sostén del útero, la superficie externa del ovario, puede diseminarse a 
otros órganos vagina, cuello del útero, vulva, intestino, vejiga o el recto.  
 
Adherencias pélvicas: son áreas de tejido cicatricial, que hace que los órganos internos se 
peguen de forma anormal.  
 
Atrofia vulvovaginal: es un adelgazamiento de las paredes de la vagina, con disminución de 
su lubricación, produciendo sequedad e inflamación vaginal. La principal causa de atrofia 
vaginal es la disminución de estrógenos, es un   problema muy frecuente en la mujer 
durante la menopausia.  
 
Vejiga hiperactiva: Es la sensación constante de tener que orinar con urgencia. 
 
Dispareunia: también llamada coitalgia, es el dolor que se produce en el transcurso del 
coito; además el dolor también se puede ampliar la sintomatología la sensación de escozor, 
ardor o picor. 
 
Prolapso de órganos pélvicos: implica la relajación o el debilitamiento de los ligamentos, el 
tejido conjuntivo y los músculos de la pelvis, lo que provoca que la vejiga, la uretra, el 
intestino delgado, el recto o el útero protruyan hacia el interior de la vagina.  
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Incontinencia fecal y trastornos de la defecación: también llamada fuga intestinal 
accidental, es la evacuación accidental de material fecal (incluidas heces sólidas, heces 
líquidas o moco) por el ano. 

 
Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): se produce cuando el movimiento o la actividad 
física como: toser, reír, estornudar, correr o levantar objetos pesados ejerce presión sobre la 
vejiga y provoca pérdidas de orina, la incontinencia de esfuerzo no está relacionada con el 
estrés psicológico. 
 
Infección de vías urinarias: es la afección que se presenta cuando las bacterias entran y se 
multiplican en el aparato urinario (riñones, uréteres, vejiga y uretra). 
 
Bacteriuria asintomática: Colonización de bacterias en el tracto urinario con más de 
100,000 colonias /ml de un único uropatógeno, en una muestra de orina tomada a la mitad 
de la micción, en ausencia de síntomas específicos. 
 
Cistitis: Infección urinaria localizada en la vejiga. 
 
Pielonefritis: Infección de vías urinarias localizada en los riñones. 
 
Infección de vías urinarias recurrente: Es la presencia de tres episodios de infección de vías 
urinarias en el último año o dos episodios en los últimos 6 meses. 
 
Fístulas de las vías urinarias inferiores: es una comunicación anormal entre la vejiga o la 
uretra con el exterior (la piel) u otra cavidad (generalmente vagina o recto). Está 
comunicación anómala de las vías urinarias con otras estructuras puede ser de diferentes 
tipos: uretrovaginal, vesicovaginal, ureterovaginal y vesicouterina.  
 
Fístula vaginal: Es una abertura inusual que se desarrolla entre la vagina y otro órgano, 
como la vejiga, el colon o el recto. 
 
Fístulas recto-vaginales: Es una conexión entre la parte inferior del intestino grueso (el recto 
o el ano) y la vagina. 
 
Falla ovárica prematura: Cese de la función ovárica antes de los 40 años de edad 
Síndrome de Sheehan: es la insuficiencia hipofisiaria parcial o completa causada por una 
hemorragia obstétrica. 
 
Síndrome de Kallman:  Es un trastorno hereditario autosómico dominante caracterizado por 
la ausencia de neuronas secretoras de GnRH derivadas del bulbo olfatorio.  
 
Prueba de PCR de herpes genital: Esta prueba permite la detección de ADN del virus herpes 
simple con una elevada sensibilidad y especificidad. La alta sensibilidad de esta prueba de 
herpesvirus reduce el periodo ventana (7 días) y además permite determinar si es HSV1 o 
HSV2. 
 
La biorretroalimentación: Es un tipo de técnica psicosomática que se puede usar para 
controlar las funciones corporales, como la frecuencia cardiaca, los patrones de respiración 
y las respuestas musculares. 
 
Urotac: es una prueba diagnóstica no invasiva que se puede emplear para observar riñones, 
uréteres, vejiga.  
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Abreviaturas 
G: Gravidez.  
P: Parto de término.  
P: Parto prematuro. 
A: Aborto.  
V: Vivos. 
FUR: Fecha de última regla. 
FUP: Fecha de último parto. 
V.O: Vía oral.   
I.M: Intramuscular.  
I.V: Intravenoso.  
VPH: Virus de papiloma humano. 
HSV1: Virus del herpes simple 1.  
HSV2: Virus del herpes simple 2.  
VB: Vaginosis bacteriana. 
LE: Liquen escleroso.  
VIN: Neoplasia vulvar intraepitelial.  
VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana. 
ADN: Ácido desoxirribonucleico.  
CSE: Cuadrante superior externo.  
CSI: Cuadrante superior interno. 
CII: Cuadrante inferior interno.  
CIE: Cuadrante inferior externo.  
UCE: Unión de cuadrantes externos. 
UCS: Unión de cuadrante superior. 
UCInt.: Unión de cuadrantes internos. 
UCInf: Unión de cuadrantes inferiores. 
ITS: Infección de transmisión sexual.  
SUA: Sangrado uterino anormal. 
SUD: Sangrado uterino disfuncional. 
CAE: Conducto auditivo externo.  
FN: Fosas nasales. 
CV: Cardiovascular.  
HOP: Herida operatoria. 
TBM: Tacto bimanual.  
CAAF: Citología con aguja fina.  
TP: Tiempo de protrombina.  
TPT: Tiempo parcial de tromboplastina. 
INR: Razón normalizada internacional.  
VES: Velocidad de eritrosedimentación.  
PCR: Proteína C reactiva. 
TSH: Hormona estimulante de la tiroides. 
T3: Triyodotironina.  
T4: Prueba de tiroxina. 
FSH: Hormona foliculoestimulante. 
LH: Hormona luteinizante. 
CEA: Antígeno carcinoembrionario.  
KOH: Examen con solución de hidróxido de potasio.  
PAP:  Estudio histológico de Papanicolaou. 
USG: Ultrasonografía.  
TAC: Tomografía axial computarizada. 
RNM: Resonancia magnética.  
SOP: Síndrome de ovario poliquístico.  
EPI: Enfermedad pélvica inflamatoria.  
DIU: Dispositivo intrauterino.  
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SSN 0.9%: Solución salina normal al 0.9%. 
ACO: Anticonceptivos orales. 
DMPA: Acetato de medroxiprogesterona. 
TH: Terapia hormonal. 
AINES: Antiinflamatorio no esteroideo.  
EPO: Evaluación preoperatoria.  
AMEU: Aspiración manual endouterina. 
LUI: Legrado uterino instrumental.  
LPE: Laparotomía exploradora. 
HAT: Histerectomía abdominal total.  
HVT: Histerectomía vaginal total.  
SOB: Salpingooforectomía bilateral. 
 

VI.  Disposiciones finales 

a) Sanciones por el incumplimiento 

Es responsabilidad del personal de los establecimientos del Sistema Nacional Integrado de 
Salud dar cumplimiento a los presentes protocolos, caso contrario se aplicarán las 
sanciones establecidas en la legislación administrativa respectiva. 
 
b) Revisión y actualización 

Los presentes protocolos serán revisados y actualizados cuando existan cambios o avances 
en los tratamientos y abordajes, o en la estructura orgánica o funcionamiento del MINSAL, o 
cuando se determine necesario por parte del Titular. 
 

c) De lo no previsto 

Todo lo que no esté previsto por los presentes protocolos, se resolverá a petición de parte, 
por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razón 
de lo no previsto, técnica y jurídicamente. 
 

d) Derogatoria 

Deróguense del contenido técnico la atención ginecológica de las Guías clínicas de 
Ginecología y Obstetricia, oficializadas el 13 de febrero de 2012. 

 

VIII. Vigencia  

Los presentes Protocolos para la atención de la mujer con morbilidades ginecológicas 
entrarán en vigencia a partir de la fecha de su oficialización por parte del Titular. 
Comuníquese. 

 

 
Dr. Francisco José Alabi Montoya  

Ministro de Salud Ad honorem  
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X. Anexos  

Anexo 1: Tipos de biopsias de mama  

Tipo de estudio  Descripción del estudio  Imagen  
Biopsia 
estereotáxica de 
mama  

Es un tipo especifico de toma 
de imágenes del seno usando 
rayos X de baja dosis; para 
ayudar a localizar y extirpar 
una muestra de tejido para 
estudio anatomopatológico. 

 
Imagen disponible en: 
https://www.sanidadnaval.cl/biopsia-estereotaxica-
digital-mayor-eficacia-en-la-deteccion-del-
cancer-de-mamas/ 

Citología por 
aspiración con 
aguja fina (CAAF) 
o Punción 
aspirativa con 
aguja fina (PAAF) 

El médico utiliza una aguja 
hueca muy fina adherida a 
una jeringa para extraer 
(aspirar) una pequeña 
cantidad de tejido o líquido 
de la región que causa 
sospecha  

 
Imagen disponible en: 
https://www.cancer.org/es/cancer/tipos/cancer-
de-seno/pruebas-de-deteccion-y-deteccion-
temprana-del-cancer-de-seno/biopsia-del-
seno/biopsia-del-seno-por-aspiracion-con-aguja-
fina.html 
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Imagen disponible en: 
http://mriuc.bc.uc.edu.ve/bitstream/handle/123456
789/6619/dmelero.pdf?sequence=1 

Biopsia por 
punción con 
aguja gruesa 
(papables o 
guiados por 
ultrasonido) 

El médico utiliza una aguja 
hueca para extraer 
fragmentos de tejido 
mamario de un área que 
causa sospecha. 
Se extrae un pequeño cilindro 
(cuña) de tejido a través de la 
aguja. A menudo se extraen 
varios cilindros.  

 
Imagen disponible en: 
https://www.cancer.org/es/cancer/tipos/cancer-
de-seno/pruebas-de-deteccion-y-deteccion-
temprana-del-cancer-de-seno/biopsia-del-
seno/biopsia-del-seno-por-puncion-con-aguja-
gruesa.html 
 

 
Imagen disponible en: 
https://www.cancer.org/es/cancer/tipos/cancer-
de-seno/pruebas-de-deteccion-y-deteccion-
temprana-del-cancer-de-seno/biopsia-del-
seno/biopsia-del-seno-por-aspiracion-con-aguja-
fina.html 
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Biopsia guiada 
por ultrasonido  

Utiliza el ultrasonido guiado 
por imágenes para sacar 
muestras de una anormalidad 
de la mama 

 
Imagen disponible en:  
https://theii.org/breast-biopsy-sp 

Fuente: Protocolos para la Atención de la Mujer con Morbilidades Ginecológicas, año 2025. 
 
 
 
 

Anexo 2: Categorías BI -RADS  
 

Categoría BI-RADS Definición % de malignidad 

0 Incompleta No se puede estimar % 
1 Negativa 0% 

 Benigna-No hay evidencia 
mamográfica de malignidad 

0% 

3 Probablemente benigna < 2% 

4 Sospechosa de malignidad 
a. Baja 
b. Intermedia 

c. moderada 

2% al 95% 

5 Altamente sospechosa de 
malignidad 

≥ 95% 
(16) 

6 Malignidad comprobada por 
biopsia 

100% 

Fuente: Lineamientos técnicos para la prevención y control del cáncer cervicouterino y de mama, año 2022. 
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Anexo 3: Muestra de secreción del pezón  
Procedimiento a realizar: extracción del material y colocarlo sobre el portaobjetos, 
realizando extensión del material con una laminilla sobre la secreción.  

 

 

Anexo 4: Indicaciones de evaluación preoperatoria 

Edad Exámenes de laboratorio y gabinete Evaluación preoperatoria 

≤ 50 Años, sin patología 
agregada  

Hematocrito ≥ 27% No se debe de realizar  
Hemoglobina ≥ 9 g /dl  
Tipeo sanguíneo, según criterio médico  
Tiempo y valor de protrombina ≤ 1.5, 
según criterio médico  
Examen general de orina (EGO), cuando 
haya signos clínicos de IVU 

51 años a 69 años, sin 
patología agregada 

Hematocrito ≥ 27% Se debe de realizar por 
internista  Hemoglobina ≥ 9 g /dl 

Tipeo sanguíneo, será según criterio 
médico  
Tiempo y valor de protrombina ≤ 1.5, 
según criterio médico   
Examen general de orina, con signos 
clínicos de IVU 
Glicemia en mujeres con IMC ≥ 30kg/m2 

o con historia familiar de diabetes mellitus 
Electrocardiograma 
Radiografía de tórax 

≥ 70 años Se debe de realizar exámenes 
establecidos para el grupo etario de 51 a 
69 años, además de creatinina  

Se debe de realizar evaluación 
por:  

✓ Internista  

✓ Neumológica 
Independientemente de la 

edad  
Cirugía de tórax Evaluación neumológica  
Fumadores crónicos o con enfermedad 
pulmonar aguda o crónica agudizada 
Personas con exposición crónica al humo 
de leña o tabaco con sintomatología 
respiratoria 
Personas con obesidad mórbida IMC ≥ 
40kg/m2 

Fuente: Norma técnica sobre anestesiología, Ministerio de Salud de El Salvador, 2018, pagina17-19 
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Anexo 5:  Validez de exámenes de laboratorio, gabinete y evaluación por especialistas  
 

Tiempo  Exámenes Patologías previas 
6 meses Exámenes de laboratorio, gabinete y 

evaluación por especialistas  
Sin patologías 

3 meses, según el criterio médico  Exámenes de laboratorio, gabinete y 
evaluación por especialistas  

Con patologías 

Realizar  Exámenes y evaluaciones que se 
consideren pertinente 

Persona presenta otra patología 
sobreagregada 

Fuente: Norma técnica sobre anestesiología, Ministerio de Salud de El Salvador, 2018, pagina19. 
 

Anexo 6: Síndrome de Turner  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Síndrome de Turner. Academia Española de Pediatría. Mayo 2014. 
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Anexo 7: Escala de Ferriman y Gallwey  

 
  

 

Escala de Ferriman y Gallwey  

Región Grado Definición 
Labio superior 1 Pocos pelos en márgenes externos 

2 Pequeño bigote en márgenes externos 
3 Bigote desde mitad del labio a márgenes 

externos 
4 Cubierto  

Mejilla 1 Pelos aislados 
2 Pequeñas acumulaciones de pelos 

3 y 4 Completamente cubierta 
Tórax 1 Pelos periareolares 

2 Además, algunos en línea media  
3 Fusión de áreas anteriores con ¾ partes 

cubiertas  
4 Completamente cubierta  

Espalda superior 1 Pelos aislados 
2 Algunos más 

3 y 4 Completamente cubierta  
Espalda inferior 1 Mechón de pelos en sacro  

2 Con extensión lateral  
3 ¾ de partes cubiertas  
4 Completamente cubierta  

Abdomen superior 1 Pocos pelos en línea media  

Fuente: Articulo de hiperandrogenismo: pubarquia y síndrome de ovario poliquístico. Etiología y posibilidades 
terapéuticas. L. García Blanco, C. Azcona San Julián, 13 de abril del 2012. 
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2 Algunos más todavía en línea media  
3 y 4 Cubierto totalmente  

Abdomen inferior 1 Pocos pelos en línea media 
2 Banda en línea media 
3 Banda más acentuada en línea media 
4 Crecimiento en V invertida 

Brazo 1 Pelo sin afectar más de ¼ de la superficie 
2 Cubierto, aunque no completo 

3 y 4 Completamente cubierto  
Antebrazo 1,2,3,4 Cubierto completamente en superficie dorsal; 1 

y 2 pelo aislado, 3 y 4 más abundante  
Muslo 1,2,3,4 Como el brazo  

Piernas 1,2,3,4 Igual que el antebrazo  
 
 

Anexo 8: Escala de Ludwing modificada  
 
 

 
Fuente: Alopecias, Rev. Med. Clin. Condes-2011;22(6) 775-783, Dr. Robinson Guerrero, Dra. Mariana Kahn Ch. 
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Anexo 9: Clasificación de Tanner  
(en mujeres) 

 

Desarrollo mamario (Tanner,1962) Desarrollo del vello pubiano (Tanner,1962) 
 
Estadio 1 (S1) 
Mamas infantiles. Sólo el pezón está ligeramente sobreelevado  
 
 
 
 
 
Estadio 2 (S2) 
Brote mamario. Las areolas y pezones sobresalen como un cono. 
Esto indica la existencia de tejido glandular subyacente. Aumento 
del diámetro de la areola. 
 
 
 
 
 
Estadio 3 (S3) 
Continuación del crecimiento con elevación de mama y areola 
en un mismo plano. 
 
 
 
 
 
 
Estadio 4 (S4) 
La areola y el pezón pueden distinguirse como una segunda  
elevación, por encima del contorno de la mama 
 
 
 
 
 
 
Estadio 5 (S5) 
Desarrollo mamario total. La areola se encuentra a nivel de la  
Piel y sólo sobresale el pezón (¡Nota! En ciertos casos, la mujer 
Adulta puede mantenerse en estadio 4) 

 

 

Estadio 1 (P1) 

Ligera vellosidad infantil  
 

 

 

 
Estadio 2 (P2) 
Vello escaso, lacio y ligeramente pigmentado, 
usualmente a lo largo de los labios (dificultad para 
apreciar en la figura) 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

 

 
Estadio 3 (P3) 
Vello rizado, aun escasamente desarrollado, pero 
oscuro, claramente pigmentado, sobre los labios. 

 
 
 
 
 
 

Estadio 4 (P4) 
Vello pubiano de tipo adulto, pero no con respecto a 
la distribución (crecimiento del vello hacia los 
pliegues inguinales, pero no en la cara interna de los 
muslos) 

 

 
 

Estadio 5 (P5) 
Desarrollo de la vellosidad adulta con respecto al 
tipo y cantidad; el vello se extiende en forma de un 
patrón horizontal, el llamado femenino (el vello 
crece también en la cara interna de los muslos). En el 

10% se extiende fuera del triángulo pubiano (estadio  
 

 
 
 
 

Fuente: Articulo de mecanismos reguladores de la pubertad normal y sus variaciones, Dra. Carolina Sepúlveda R., 
Verónica Mericq G. 2011.  

 


