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PRESENTACION

La presente Guia fue confeccionada por la Direccion de Prevencion de VIH, ITS y
Hepatitis Virales del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires y busca
brindar herramientas tedricas y practicas para el abordaje de la sifilis.

Esta pensada como un material de consulta para los equipos de salud que se
desempenan en el Primer Nivel de Atencion. Por un lado, el objetivo es caracterizar
la situacion general de la sifilis en todo el territorio de la provincia de Buenos Aires y,
por el otro, revisar y actualizar los algoritmos de diagndstico y tratamiento vigentes,
asi como las pautas para la vigilancia epidemioldgica en las distintas poblaciones.

Con el afan de que sea de utilidad para las y los profesionales, invitamos a leerlay a
que sea socializada con colegas y equipos.

Agradecimientos: a la Comision de VIH e ITS de la Sociedad Argentina de

Infectologia (SADI) y a la Asociacion Argentina de Alergia e Inmunologia

Clinica (AAAelC) por el acompanamiento en la elaboracién de la presente
guia.

1- SITUACION ACTUAL DE LA SIFILIS

Desde la Direccion de Prevencion de VIH, ITS y HV perteneciente a la Direccion
Provincial de Epidemiologia, Prevencion y Promocion de la Salud, se realizan analisis
periodicos a partir de los registros presentes en el Sistema Nacional de Vigilancia de
la Salud del Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentino (SNVS 2.0-SISA) y
el Sistema Informatico Perinatal (SIP). Los eventos bajo vigilancia son:

e Sifilis en poblacion general.
e Sifilis gestacional y tratamiento.
e Sifilis congénita / Recién nacidos expuestos a Treponema pallidum en investigacion.

Hay evidencia de un aumento sostenido en los ultimos afnos. Al 31 de julio de 2023 se
notificaron 24.625 casos de sifilis en adultos, de los cuales 19.728 son confirmados.
La tasa de incidencia acumulada para el ano 2022 en la provincia de Buenos Aires es
de 35,7 casos por cada 100.000 habitantes.

Se resalta que la construccion de los indicadores epidemioldgicos refleja las
complejidades propias de la fragmentacion del sistema de salud. La calidad de la
informacion depende directamente de los procesos de relevamiento, construccion y
analisis de datos, que se ven afectados por sus modos de organizacion/planificacion,
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disponibilidad de recursos materiales, conectividad y acceso a sistemas digitales y
capacitacion de los equipos de salud intervinientes.

Aun subsisten barreras institucionales y estructurales que dificultan la consulta
y el acceso a los servicios de salud, por lo que resulta fundamental un abordaje
interdisciplinario que contribuya al trabajo en territorio con el fin de superarlas.

Como parte de los ejes fundamentales de la Direccion de Prevencion de VIH, ITS y HV
se disena, planifica y acompana la implementacion de nuevos modelos y estrategias
diagndsticas para la deteccion, el tratamiento y seguimiento oportuno de la sifilis.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

El Primer Nivel de Atencion tiene un rol muy importante en la vigilancia epidemioldgica
de la sifilis, asi como de otros Eventos de Notificacion Obligatoria (ENOs), para la de-
teccion, tratamiento y seguimiento de casos con su correspondiente notificacion en el
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS 2.0-SISA).

El marco normativo vigente es la Ley 15.465 de 1960 que declara como obligatoria, en
todo el territorio de la nacidn, la notificacion de los casos de enfermedades infecciosas
de relevancia para la salud publica. La Resolucion 2827/2022 del Ministerio de Salud
de la Nacion corresponde a la ultima actualizacion de la ndmina de eventos bajo vigi-
lancia, asi como también establece la responsabilidad de la notificacion de los ENOs
para el personal médico, médico veterinario, de bromatologia, bioquimica, biologia y
otras profesiones de la salud que participen de la deteccion o seguimiento de ENOs; y
las amplia a las respectivas autoridades de los laboratorios y establecimientos de sa-
lud de gestion publica o privada; en autoridades sanitarias provinciales y municipales;
y en epidemiologos que, en colaboracion o asistencia a las instituciones sanitarias en
las que desempenan su actividad, realicen tareas de investigacion epidemioldgica. El
sistema de informacidn oficial a través del cual se notifican los ENOs es el SNVS 2.0.

Son eventos bajo vigilancia epidemioldgica la sifilis en poblacién general, la sifilis
gestacional y su tratamiento, recién nacidos expuestos a sifilis durante la gestaciony
la sifilis congénita.

La vigilancia epidemioldgica de la sifilis gestacional y el tratamiento de la persona
gestante tiene por objetivo garantizar la comunicacion a través del sistema de infor-
macion entre los equipos de los diferentes niveles de atencién en todas las etapas del
proceso de atencion (embarazo, parto, atencidon neonatal, etc.). Un correcto circuito
de referencia y contrarreferencia con la maternidad donde ocurre el parto puede pre-
venir tratamientos innecesarios. La vigilancia de la sifilis se incluye ademas dentro de
la iniciativa ETMI Plus, que tiene por objetivo lograr y mantener la eliminacion de la
transmision maternoinfantil de la sifilis, el VIH, la enfermedad de Chagas y la infeccion
perinatal por el virus de la hepatitis B (VHB) como problemas para la salud publica.

A continuaciodn, se detallan los eventos de notificacion obligatoria ligados a sifilis, con
su respectiva estrategia y definiciones de caso sospechoso para la deteccion.
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Eventos contemplados en el manual de normas y procedimientos de
vigilancia y control de eventos de notificacion obligatoria

Sifilis en poblacion general

Notificacion Evento SNVS  Modalidad Estrategia/ Periodicidad
Componente
clinica/
Sifilis Nominal/ Universal Semanal
individual
laboratorio
Definicion - Caso sospechoso de sifilis temprana.

LREED Toda persona, mayor de 18 meses, que presente:

Criterio clinico (uno o més de los siguientes signos o sintomas): tlcera indurada no dolorosa en
zona genital, mucosa perianal o en cavidad oral con adenopatia/s satélite/s (sifilis primaria);
lesiones cutaneas compatibles en tronco, miembros superiores e inferiores (especialmente en
palmas y plantas) y/o mucosas y/o en faneras (sifilis secundaria).

Sifilis gestacional y tratamiento

Notificacién Evento SNVS Modalidad Estrategia/ Periodicidad
Componente
Sifilis Gestacional Nominal/ Clinica Semanal
(incluyendo resultados de individual (estadio,
laboratorio, tratamiento Universal tratamiento y
administrado y seguimiento) seguimiento) /

Laboratorio

Definicion - Caso sospechoso de sifilis temprana en gestante.

de caso Toda persona gestante que presente:

Criterio clinico (uno o méas de los siguientes signos o sintomas): tlcera indurada no dolorosa en
zona genital, mucosa perianal o en cavidad oral con adenopatia/s satélite/s (sifilis primaria);
lesiones cutaneas compatibles en tronco, miembros superiores e inferiores (especialmente en
palmas y plantas) y/o mucosas y/o en faneras (sifilis secundaria).
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Sifilis congeénita / Recién nacidos expuestos a Treponema pallidum
en investigacion

Notificacion

Definiciones
de caso

Evento SNVS Modalidad Estrategia/ Periodicidad
Componente
Sifilis congénita Nominal/ Universal Semanal
individual Clinica / Laboratorio /
Investigacion
epidemioldgica
Nifio Expuesto a Nominal/ Universal Semanal
TP en investigacion individual Clinica / Laboratorio /
Investigacion

epidemioldgica

Sifilis congénita

1. Nacido/a vivo/a o muerte fetal o aborto de mas de 500 grs de una persona gestante con diag-
néstico confirmado de sifilis y sin tratamiento adecuado de la persona gestante durante el emba-
razo.

2. Nacido/a vivo/a, muerte fetal o aborto de més de 500 grs, o nifio/a menor de 24 meses, hijo/a
de una persona gestante con criterio de caso probable o confirmado de sifilis.

Y

I. Criterios de laboratorio (uno o mas de ellos):
A. Recién nacido con prueba no treponémica (PNT) reactiva con titulo 4 veces mayor o
igual que el de la persona gestante.
B. Demostracién de T. pallidum por Campo Oscuro o PCR en placenta, secrecién nasal,
material de lesién de la piel o material de autopsia, en un neonato o mortinato.
C. VDRL reactiva en LCR.
D. Nifio expuesto a T .pallidum, que no haya recibido tratamiento luego del nacimiento y
con PNT reactiva luego de los 6 meses de vida.

0

II. Criterios radiograficos:
A. Menor de 24 meses con prueba no treponémica reactiva y radiografias de huesos
largos caracteristicas de sifilis congénita, (osteocondritis que origina la pseudoparalisis
de Parrot, epifisitis y periostitis bilateral).

0

I1l. Criterios clinicos:
A. Menor de 24 meses con prueba no treponémica reactiva y signos clinicos
caracteristicos o altamente sugerentes. Criterios clinicos: hidrops fetal no inmunolégico,
hepatomegalia, rinitis mucosa o hemorragica, anemia hemolitica y plaquetopenia, rash
maculo-papular o vesicular, lesiones descamativas y lesiones ampollares palmo-plantares
(pénfigo sifilitico).

3. Muerte fetal en persona gestante con diagndstico de sifilis y sin otra causa conocida.

Nifio Expuesto a T .pallidum en investigacion:

Todo nacido vivo de persona gestante con sifilis gestacional, con PNT reactiva al nacimiento y sin
datos suficientes para clasificarlos como casos de sifilis congénita o descartarlos. Se notificaran
a este evento para permitir su seguimiento y la recoleccién de datos que permita concluir si se
trata o no de un caso de sifilis congénita. Si se constatan criterios de sifilis congénita, deberan
notificarse en el evento correspondiente (sifilis congénita).
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o Sifilis en poblacion general.
1. Notificacion Nominal ante la sospecha clinica. Periodicidad Semanal.
2. Se completan datos de clinica, laboratorio y epidemiologia.

o Sifilis gestacional y tratamiento.
1. Notificacion Nominal ante la sospecha clinica. Periodicidad Semanal.

2. Importante completar datos de clinica incluido el estadio, tratamiento y
seguimiento para correcta transmision de informacion entre equipos.

3. Se completan datos de laboratorio.

e Sifilis congénita / Recién nacidos expuestos a Treponema pallidum en
investigacion.

1. Notificacion Nominal ante la sospecha clinica. Periodicidad Semanal.

2. Se completan datos de clinica, laboratorio e investigacion epidemiologica.

EI SNVS 2.0 es el sistema de informacion oficial a través del cual se realiza
la notificacion de ENOs.
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La sifilis es una enfermedad sistémica causada por T. pallidum, bacteria que afec-
ta exclusivamente a los seres humanos. El nombre Treponema se debe a su forma
y movimiento de torsion, lo que permite que penetre la membrana mucosa intacta,
asi como la piel no intacta, a través de uniones intercelulares. Este proceso requiere
condiciones de humedad y contacto estrecho. En areas secas, T. pallidum solo puede
sobrevivir 24 horas, penetrando en la piel mas profundamente hasta encontrar zonas
himedas y de bajo contenido de oxigeno.

La infeccion se clasifica en adquirida, siendo el contacto sexual la via principal de
transmision, o congénita mediante transmision transplacentaria o perinatal. T.
pallidum también puede transmitirse por transfusion de sangre.

La enfermedad se divide en estadios temprano y tardio, en funcién de los hallazgos
clinicos, que guian el tratamiento y el seguimiento. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la sifilis temprana se prolonga hasta los 2 afios de ocurrida la
infeccion, mientras que la Sociedad Argentina de Infectologia (SADI) y organismos
internacionales como el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
establecen un periodo de 1 afno de extension para definir la divisiéon entre ambos.

La infectividad de T. pallidum es mayor en las etapas iniciales (primaria y secundaria),
disminuyendo en los ultimos estadios.

Temprana Tardia

(menos de un aio desde la adquisiciéon) (mas de un ano desde la adquisicién).
Primaria Latente tardia

Secundaria Terciaria

Latente temprana

MINISTERIO DE GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
SALUD
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Abarcaelprimeranodesdeocurridalainfeccionyeslaetapademayortransmisibilidad.
Se incluyen en esta etapa los estadios primario, secundario y latente temprano.

periodo de incubacion de 10 a 90 dias entre la infeccion y la apa-
ricion de la lesion primaria. Se caracteriza por la aparicion del chancro, aproximada-
mente al dia 21. Es una ulcera unica, aunque puede ser multiple, limpia e indolora en
el sitio de inoculacion del T. pallidum (chancro primario). En las personas con pene,
los chancros son mas frecuentes en el surco balanoprepucial y glande, mientras que,
en las personas con vulva, este es el sitio de localizacion habitual. También puede
presentarse en ano y boca, pudiendo ser lesiones dolorosas. El chancro suele au-
tolimitarse en pocas semanas y suele acompanarse de adenopatias regionales no
dolorosas.

aproximadamente el 30% de las personas con sifilis primaria evo-
lucionan a un estadio secundario sintomatico. Las primeras manifestaciones clinicas
se presentan entre 2 y 8 semanas después de la aparicion del chancro, pero pueden
presentarse dentro de los 6 meses de la infeccion, aunque también pueden ser tem-
pranas y superponerse con el estadio primario.

Las manifestaciones mas frecuentes se observan en piel y mucosas, y pueden estar
acompanadas de fiebre, aumento del tamano de los ganglios linfaticos (adenopatias
generalizadas) o compromiso hepatoesplénico, pero puede haber afectacion de cual-
quier organo o sistema, incluido el sistema nervioso central, debido a la diseminacion
sistémica de T. pallidum.

La forma mas caracteristica de afectacion cutanea es la presentacion de un exan-
tema eritematoso maculopapular (roséola sifilitica), que se localiza predominante-
mente en tronco, no pruriginoso, que afecta frecuentemente las palmas y plantas.
En mucosas se observan lesiones denominadas condilomas planos, producto de la
erosion y maceracion de papulas sifiliticas. Se ubican en zonas humedas, de pliegues
o roces como la region perineal, axilas o pliegues interdigitales y que representan los
elementos de transmisibilidad en esta etapa, debido a la presencia de abundantes
treponemas en su superficie. El compromiso de las faneras se manifiesta, principal-
mente, con alopecia del cuero cabelludo o la cola de las cejas.

durante este periodo, que se caracteriza por ausencia de sintomas,
se realiza el diagnostico exclusivamente mediante pruebas de laboratorio. Finaliza al
ano de adquirida la infeccion.

Se inicia luego de un ano de ocurrida la infeccion y es la etapa de menor transmisibili-
dad. Abarca la forma latente tardia y el estadio terciario. Cuando no puede determinarse
el tiempo de evolucion desde la infeccion se la denominara sifilis latente indeterminada.

este periodo comienza luego del aiio de producida la infeccion, que
también se caracteriza por la ausencia de sintomas, requiriendo de métodos serologi-
cos para su diagnostico.

12 ABORDAJE DE LA SIFILIS EN EL PNA



aproximadamente el 10% de las personas con sifilis latente tardia
no tratadas evolucionan a un estadio terciario. Esta etapa se presenta luego de anos
de latencia y esta caracterizada por lesiones degenerativas o destructivas. Es infre-
cuente en la actualidad. Se manifiesta con lesiones vasculiticas y formaciéon de gomas
sifiliticos en diferentes 6rganos o tejidos.

Los gomas sifiliticos son lesiones granulomatosas benignas, destructivas a nivel lo-
cal, que pueden aparecer en promedio a los 15 anos de la infeccion. Afectan cual-
quier érgano o tejido, pero lo mas frecuente es la localizacion cutanea (nédulos mas
o menos profundos) y osteoarticular (fracturas patoldgicas). Pueden ser Unicos o
multiples y variar de tamano.

La sifilis cardiovascular mas caracteristica puede manifestarse como endarteritis ob-
literante, una lesion que afecta a los vasa vasorum de la aorta, provocando una ne-
crosis de la capa media, con destruccion del tejido elastico, aortitis y formacion de
aneurismas, habitualmente en la aorta ascendente con afectacion valvular.

El término neurosifilis define la infeccion del sistema nervioso central (SNC) por T.
pallidum y puede ocurrir en cualquier momento desde la infeccién. En fases tempra-
nas puede afectar las caracteristicas del liquido cefalorraquideo (LCR) sin manifesta-
ciones clinicas (neurosifilis asintomatica), a las meninges (meningitis sintomatica) o
los vasos del SNC (sifilis meningovascular), aunque esta ultima se observa con mayor
frecuencia en fases avanzadas.

En la enfermedad tardia suele existir superposicion de afectacion meningovascu-
lar y parenquimatosa. En las formas meningovasculares, como consecuencia de la
endarteritis obliterante, se produce afectacion isquémica en cerebro o médula. En la
afectacion parenquimatosa puede haber afectacion neuronal cortical denominada
pardlisis general, con deterioro de las funciones cognitivas (demencia sifilitica), pero
también puede presentarse como tabes dorsal, producida por desmielinizacién de las
columnas posteriores y raices dorsales de la médula espinal, dando como resultado
el desarrollo de una marcha ataxica debido a la pérdida de la propiocepcion. Puede
acompanarse de compromiso ocular.

En personas gestantes con sifilis temprana no tratada, hasta un 40% de los embarazos
puedenresultaren aborto espontaneo o muerte fetal o perinatal. Latasadetransmision
materno-fetal es del 60% al 100% en el contexto de sifilis primaria o secundaria y
disminuye con las etapas posteriores de la infeccion materna (aproximadamente
40% con infeccion latente temprana y <8% con infeccion latente tardia), dependiendo
también del trimestre del embarazo en el que se presente la infeccion. La transmision
vertical puede resultar en infeccion sintomatica o asintomatica del recién nacido,
muerte neonatal o la presentacion de secuelas en estadios tardios.

MINISTERIO DE
SALUD
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CONCEPTOS CLAVE 2

o Sifilis temprana: adquirida dentro del ultimo afio. Mayor transmisibilidad.

1. Estadio primario: incubacion entre 10 y 90 dias. Lesion caracteristica:
chancro, frecuentemente unico e indoloro.

2. Estadio secundario: un 30% de los estadios primarios evoluciona a un
estadio secundario dentro de los 6 meses de lainfeccidn. Lesion caracteristica:
roseola sifilitica. Estadio con compromiso sistémico.

3. Sifilis latente temprana: asintomatica.

o Sifilis tardia: adquirida mas alla del ultimo ano. Menor transmisibilidad.

1. Sifilis latente tardia: asintomatica.

2. Estadio terciario: un 10% de las latentes tardias no tratadas evoluciona al
estadio terciario después de anos. Predominan las lesiones vasculiticas y
formacion de gomas sifiliticos en diferentes 6rganos o tejidos.

o Sifilis en personas gestantes.

1. La tasa de transmision materno-fetal es del 60% al 100% en el contexto
de sifilis primaria o secundaria y disminuye con las etapas posteriores de la
infeccion materna. Puede resultar en infeccion sintomatica o asintomatica
del recién nacido, muerte neonatal o la presentacion de secuelas en estadios

tardios.
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3-DIAGNOSTICO
Pruebas /. Campo Oscuro

directas

Reaccion en Cadenadela
Polimerasa (PCR)

Pruebas No Treponémicas
Pruebas /. P

indirectas o
Pruebas Treponémicas

METODOS DIRECTOS

Son utiles para el diagndstico confirmatorio de pacientes durante la sifilis temprana
(chancro, condilomas, rinitis en neonatos) ya que detectan directamente T. pallidum,
aunque es posible que los métodos no se encuentren disponibles en todos los cen-
tros.

La microscopia por campo oscuro es el método directo mas utilizado en nuestro
pais. Dado que la viabilidad del T. pallidum es necesaria para distinguir su movimiento
caracteristico, la observacion debe realizarse rapidamente luego de la toma de
muestra. No es util en muestras orales debido a la presencia de otras espiroquetas
similares presentes de forma habitual.

Otro de los métodos directos es la Prueba de Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR) mediante biologia molecular. No requiere del microorganismo vivo, ya que de-
tecta el genoma del mismo y tiene mayor sensibilidad, pero se realiza Unicamente en
laboratorios de derivacion.

METODOS INDIRECTOS

Los algoritmos de pruebas seroldgicas para la deteccion de sifilis basados en el labo-
ratorio generalmente incluyen pruebas de deteccion tradicionales no treponémicas
(VDRL, RPR) confirmadas mediante pruebas treponémicas (FTA abs, TP-PA) o algo-
ritmos de secuencia inversa que utilizan inmunoanalisis enzimatico (EIA) o pruebas
de quimioluminiscencia (CIA) confirmadas mediante pruebas no treponémicas. En
los centros de atencidén primaria o en sitios estratégicos, se realizan pruebas rapidas
para sifilis, que son pruebas treponémicas solas o combinadas de VIH/sifilis.

Pruebas no treponémicas (PNT)

Estas pruebas son la VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), USR (VDRL
modificada para suero no calentado) y RPR (con agregado de particulas de carbény
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lectura macroscopica). Cabe aclarar que la VDRL es la Unica prueba validada hasta el
presente para ser utilizada en liquido cefalorraquideo.

Se trata de pruebas faciles de realizar y que se pueden cuantificar. Los resultados se
describen como reactivos o no reactivos. Los resultados reactivos deben ser cuantifi-
cados (diluciones) para evaluar la respuesta al tratamiento y/o eventualmente deter-
minar una reinfeccion. Es posible que las pruebas iniciales no permitan descartar de
forma contundente el diagndstico de sifilis, especialmente si se realiza dentro de los
10 dias de la infeccion. Ante la sospecha clinica se debe repetir la prueba para excluir
el diagnostico. Habitualmente se positivizan alos 10-15 dias de la aparicion del chan-
cro o a las 6 semanas de la infeccion. (VER TABLA 1)

Las pruebas no treponémicas pueden presentar resultados falsos positivos debido a
multiples condiciones médicas y factores no relacionados con sifilis, incluidas otras
infecciones (por ejemplo, VIH), enfermedades autoinmunes, vacunas, uso de drogas
inyectables o embarazo. Por lo tanto, las personas con una prueba no treponémica
reactiva deben confirmar el diagndstico mediante una prueba treponémica (es decir,
algoritmo tradicional).

Las pruebas no treponémicas deben repetirse utilizando el mismo método de prueba
VDRL o RPR, preferentemente por el mismo laboratorio. Los resultados cuantitativos
de los distintos métodos no se pueden comparar directamente entre si.

Los titulos de las pruebas no treponémicas suelen disminuir después del tratamiento
(por eso, son utiles para el control de la respuesta adecuada) y pueden, aunque no
siempre, negativizarse en el transcurso del tiempo.

Pruebas treponémicas (PT)

Las pruebas confirmatorias son la TP-PA (aglutinacién de particulas para Treponema
pallidum), MHA-TP o HA-TP (microhemaglutinacién o hemaglutinacion), FTA-abs
(inmunofluorescencia), inmunoandlisis enzimatico o pruebas de quimioluminiscen-
cia (EIA o CIA).

En Argentina, la prueba confirmatoria mas utilizada es TP-PA. Actualmente en
muchos centros se ha implementado la utilizaciéon del algoritmo inverso, técnica
que inicia el estudio con pruebas treponémicas, habitualmente con métodos au-
tomatizados como EIA o CIA, lo que identifica a personas con sifilis temprana (en
quienes las pruebas no treponémicas puede ser inicialmente negativas), aquellos
con antecedentes de sifilis (tratada o no) y descarta resultados falsos positivos de
pruebas no treponémicas.

Las pruebas treponémicas se positivizan dentro de los 5 a 15 dias luego de la apa-
ricién del chancro, es decir a las 5 semanas de la infeccion. (VER TABLA 1)

La mayoria de los pacientes tienen pruebas treponémicas reactivas el resto de sus
vidas, independientemente del tratamiento adecuado o actividad de la enfermedad.
Por este motivo, no son adecuadas para el seguimiento seroldgico de la patologia.
Sin embargo, entre el 15% y el 25% de los pacientes tratados durante la etapa primaria
vuelven a ser serologicamente no reactivos después de 2-3 afos.
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PRUEBAS RAPIDAS

Las pruebas rapidas para sifilis son inmunoensayos cualitativos de lectura visual in
vitro para la deteccién de anticuerpos contra T. pallidum (prueba treponémica) en
suero, plasma o sangre entera humana. Las pruebas se realizan sobre muestras de
sangre entera obtenidas por puncidn digital.

Las pruebas rapidas:

e Son examenes simples que se realizan en el lugar y el momento de la consulta, y
pueden llevarse a cabo fuera del entorno de laboratorio mediante una puncion digital,
superando asi los problemas de falta de acceso a un laboratorio y las bajas tasas de
retorno de los pacientes.

e El acceso al diagnostico comprende la instancia de asesoramiento como una herra-
mienta que promueve el fortalecimiento de la autonomia en el cuidado del cuerpo y la
salud de las personas.

e Se deben utilizar Test Rapidos validados por la Administracion Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT).

¢A quiénes ofrecer las pruebas?

¢ A toda persona sexualmente activa haciendo hincapié en grupos vulnerables como
personas gestantes (y sus parejas sexuales) y adolescentes. Siempre se debe ofrecer
el test ala/s pareja/s sexuales si se encuentra/n presente/s, independientemente del
resultado, poniendo énfasis en la/s pareja/s de una persona gestante.

e Para hacerlo no se necesita ayuno ni orden médica y se puede realizar desde los 13
anos sin compania de un/a adulto/a.

ESTRATEGIA DE ACCESO AL DIAGNOSTICO RAPIDO DE SIFILIS EN
EL PRIMER NIVEL DE ATENCION (PNA)

A través de la Resolucion 1340/2013 del Ministerio de Salud de la Naciéon publicado en
el Boletin Oficial de la Republica Argentina se dispusieron las Recomendaciones para
la implementacion de test rapidos en el diagnostico de VIH y otras ITS.

Se establecid que la implementacion del test rapido se constituye como una
herramienta en el proceso de descentralizacion necesario para brindar una mejor
respuesta al VIH y otras ITS, ya que no requiere de tecnologia pesada o de alta
complejidad y por ello puede ser realizado en espacios del Primer Nivel de Atencién e
incluso en espacios comunitarios.

Resolucion 1340/2013 | Argentina.gob.ar
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TABLA 1. Resultados de PNT y PT en distintos escenarios.

Sifilis Sifilis Sifilis latente Sifilis latente Sifilis
primaria secundaria temprana tardia terciaria
PNT R/NR R Usualmente R Usualmente R Usualmente R
PT R/NR R R R R
Resultados de las pruebas luego del tratamiento
PNT NR NR NR Usualmente R i var(a congel
tratamiento
PT R R R R No varia con el
tratamiento

R: reactivo. NR: no reactivo.

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS

1. Algoritmo

-

Reactiva

SiFILIS
CONFIRMADA

tradicional

1

Reactiva

}

Solicitar
PT

Falso positivo
de PNT
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i Solicitar nueva
SIFILIS .
CONFIRMADA PT (_jlferente por
discordancia
Reactiva: No Reactiva:
confirma descarta >

1. Inician el algoritmo de diagnostico directo.
2. Pueden presentar falsos positivos.

3. Pueden ser cuantificadas, permiten el control luego del tratamiento y
para esto deben compararse titulos o diluciones obtenidas mediante el
mismo método.

4. Se consideran cambios significativos a aquellos donde haya varia-
cion de dos o mas diluciones, o cuatro o mas titulos.

5. Positivizan entre los 10 a 15 dias después de la aparicion del chancro.

6. Negativizan muchas veces luego del tratamiento o permanecen a ba-
jos titulos.

7. Pueden ser negativas en estadio terciario no tratado.
o PT

1. Inician el algoritmo de diagndstico indirecto.

2. Confirman el diagndstico en el algoritmo directo.
3. Positivizan entre los 5 y los 15 dias luego de la aparicion del chancro.

4. En la mayoria de los casos permanecen positivas por el resto de la vida.

2. Algoritmo reverso -
PT
(convencional o rapida) |

Solicitar
F PNT —l

m—

— —

K
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4-TRATAMIENTO

PRINCIPIOS GENERALES

La penicilina G, administrada por via parenteral, es el antibidtico de eleccién en todas
las etapas de la sifilis. La preparacion utilizada, la dosis y duracion del tratamiento
dependera del estadio y las manifestaciones clinicas de la enfermedad.

La seleccion de la preparacion apropiada es importante debido a que T. pallidum
puede permanecer en regiones anatomicas como el sistema nervioso central o el
humor acuoso, donde hay escasa penetracion de penicilina. Se ha postulado que, en
las etapas tardias de la infeccion, T. pallidum se divide mas lentamente, lo cual justi-
ficaria la necesidad de un tratamiento de mayor duracion, aunque la validez de este
concepto no ha sido evaluada rigurosamente.

No existen indicios de resistencia del T. pallidum ala penicilina desde que comenzé a
utilizarse. Debido a que es un microorganismo que no puede cultivarse, no se aplican
los métodos convencionales in vitro para valorar su sensibilidad a los antibidticos, ni
para disefar esquemas de tratamiento de forma racional. Es asi como los principios
terapéuticos han debido extrapolarse de estudios farmacocinéticos y ensayos en ani-
males.

Las investigaciones establecieron que para que el tratamiento sea eficaz, es nece-
sario mantener una concentracion plasmatica minima de penicilina de 0,02 pg/ml
durante un minimo de 7-10 dias. Siendo mas importante sostener concentraciones
treponemicidas que la dosis total administrada, se hace evidente la fundamentacion
de utilizar formulaciones de penicilina G de liberacién prolongada.

El uso de clorhidrato de lidocaina, como diluyente para la penicilina G benzatinica no
cambia la concentracion de penicilina en los liquidos corporales y reduce significati-
vamente el dolor por lo que siempre esta recomendado su uso.

Por ultimo, es importante destacar que la frecuencia de alergia a la penicilina es
menor a la percibida por la poblacion y el personal de salud.

SiFILIS PRIMARIA, SECUNDARIA 'Y LATENTE TEMPRANA (TIEMPO DE
ADQUISICION < 1 ANO)

El tratamiento de los pacientes con sifilis precoz tiene como objetivo la resolucion
de las lesiones mucocutaneas y la erradicacion de las espiroquetas, para resolver las
manifestaciones clinicas y prevenir las secuelas. Con respecto a la etapa de latencia,
el objetivo es prevenir las recaidas secundarias. En la latencia temprana, las espiro-
quetas se replican activamente, por lo cual el fundamento para los esquemas de dosis
unica es el mismo que para las etapas primaria y secundaria.
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Opcion de primera linea D

Penicilina G benzatinica 2.400.000
unidades internacionales (Ul) intramuscular (IM), dosis Unica.

Opciones alternativas
\: ; Doxiciclina 100 mg via oral (VO) cada 12 hs. por 14 dias.

Ceftriaxona 1 g IM o endovenoso (EV) durante 10 dias.

Se desaconseja el tratamiento con azitromicina dado las mutaciones cromosomicas
de resistencia que presenta el T. pallidum, asociada a azitromicina y otros macroli-
dos.

Seguimiento

El seguimiento, luego de completado el tratamiento para la sifilis, se basa en la
respuesta clinica y serologica. En la poblacion general, se debe realizar control
clinico y seroldgico a los 3, 6 y 12 meses de finalizado el tratamiento. Sin embar-
go, se aconsejan controles mas frecuentes en aquellas personas en las que no es
posible garantizar un adecuado seguimiento o con alto riesgo de reinfeccion.

El control seroldgico se debe realizar con la misma prueba no treponémica (VDRL,
USR o RPR) utilizada para el diagndstico y, de ser posible, en el mismo laborato-
rio. No se deben realizar controles serologicos con pruebas treponémicas, debido
a que el bajo porcentaje de negativizacion de las mismas, no permite diferenciar
reinfeccion en personas con sifilis previa.

En aquellas personas en las que no se constate un descenso en la prueba no
treponémica de 4 titulos o 2 diluciones dentro de los 6-12 meses de seguimiento,
se debe considerar fallo terapéutico o reinfeccion, asi como también se debe
realizar un minucioso examen fisico y eventual puncion lumbar para descartar
compromiso neuroldgico.

En caso de fallo terapéutico, tras haber descartado compromiso neurolégico, se
sugiere indicar tratamiento con 3 dosis de penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul
IM, separadas por una semana (dias 1,8 y 15).

SIFILIS LATENTE TARDIA (TIEMPO DE ADQUISICION = 1 ANO) O INDETERMINADA

Debido a que en las etapas tardias las espiroquetas se replican muy lentamente, se
requiere de una mayor exposicion a la penicilina que al comienzo de la enfermedad.
Por este motivo, se recomiendan esquemas de 3 dosis de penicilina.
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Opcion de primera linea \/
Penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul IM, semanal, por 3 dosis (dia 1, 8y 15).

> Opciones alternativas:
Doxiciclina 100 mg VO cada 12 hs. por 28 dias.

Seqguimiento

En la poblacion general, los controles clinicos y seroldgicos deben realizarse a
los 3, 6, 12 y 24 meses de finalizado el tratamiento. Con respecto a las consid-
eraciones acerca del tipo de prueba utilizada para el seguimiento son las mismas
que para sifilis temprana. En este caso, se interpreta como fallo del tratamiento en
aquellos casos en los que los titulos de pruebas no treponémicas no desciendan
4 titulos o 2 diluciones, a los 12-24 meses de seguimiento. Al igual que en etapas
tempranas de la sifilis, se debe descartar reinfeccion o compromiso neurologico.

SIFILIS TERCIARIA

Uno de los principales problemas en este estadio de la enfermedad es que el
tratamiento resuelve la inflamacion, pero no la cicatrizacion y la destruccion tisular ya
establecidas. Por lo tanto, el objetivo del tratamiento de la sifilis terciaria es eliminar
las espiroquetas y evitar que el dafo tisular progrese. Al igual que en la sifilis latente
tardia, la replicacion de las espiroquetas es mas lenta por lo que se necesitan mas
dosis de penicilina que en las etapas tempranas.

Opcion de primera linea u

Penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul IM, semanal, por 3 dosis (dia 1,8 y 15).

SIFILIS OFTALMICA, OTOSIFILIS Y NEUROSIFILIS

Debido a la mayor tasa de fracasos terapéuticos y la incapacidad de alcanzar niveles
treponemicidas en LCR con penicilina benzatinica, se ha dejado de recomendar esta
formulacion como tratamiento de las formas neuroldgicas de la enfermedad. La sifilis
oftalmica y otica, generalmente asociadas a neurosifilis, deben ser tratadas con el
mismo esquema independientemente del resultado de la puncion lumbar.

\/ Opcion de primera linea

Penicilina G sddica 18-24 millones Ul EV por dia (administradas en infusion
continua o en dosis 3-4 millones Ul cada 4 horas) durante 10-14 dias.
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Seguimiento

Se sugiere realizar seguimiento con puncién lumbar cada 6 meses hasta la nega-
tivizacion de la VDRL y la normalizacion de los parametros del LCR. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que algunos estudios en pacientes inmunocompetentes y
personas viviendo con VIH en tratamiento antirretroviral efectivo, muestran buena
correlacion entre la respuesta serologica y la normalizacion de los parametros del
LCR, por lo que, en estos casos, los controles con puncion lumbar pueden redu-
cirse habiendo resuelto los sintomas neuroldgicos.

REACCION DE JARISCH-HERXHEIMER

Se trata de una reaccion aguda que ocurre las primeras 24 hs. luego de iniciado el
tratamiento para la sifilis. Se trata de un cuadro, por lo general autolimitado, que cursa
con fiebre, escalofrios, cefalea y mialgias. Cabe destacar que se trata de una reaccion
secundaria al tratamiento y no de una reaccion alérgica a la penicilina, y que ocurre
mas frecuentemente en etapas tempranas de la sifilis, en relacion con la mayor carga
bacteriana. Suincidencia es bajay enlamayoria de los casos responden favorablemente
con Antiinflamatorios no esteroides (AINEs). Es importante informar al paciente acerca
de la posibilidad de ocurrencia de esta reaccion y la forma de manejarlo. En personas
gestantes, su ocurrencia se ha asociado con parto pretérmino y distrés fetal.

CONCEPTOS CLAVE 4

La penicilina G, por via parenteral, es el antibiotico de eleccion en todas las
etapas de la sffilis.

La frecuencia de aIergia a la penicilina es menor a la percibida por la poblacion
y el personal de salud.

Sifilis temprana
1. La sifilis primaria, secundaria y latente temprana (tiempo de adquisicién < 1
ano) requiere tratamiento con una Unica dosis de penicilina G benzatinica 2.4
millones Ul IM.

Sifilis tardia
1. La sifilis latente tardia (tiempo de adquisicion = 1 afio) o indeterminada y
la sifilis terciaria requiere tratamiento con 3 dosis de penicilina G benzatinica
2.4 millones Ul IM(Zdl'a 1,8y 15).

Neurosifilis
1. La sifilis que compromete el SNC (otosifilis, neurosifilis y sifilis oftalmica)
requiere tratamiento con penicilina G sodica 18-24 millones de Ul EV por
dia, durante 10-14 dias.

Seguimiento

1. El seguimiento se realiza con PNT. Las PT pueden permanecer positivas
toda la vida por lo que no son utiles para el seguimiento.

2. De no constatar un descenso en la PNT de 4 titulos o 2 diluciones dentro
delos 6-12 meses de seguimiento, considerar fallo terapéutico o reinfeccion.

3. Recordar la probabilidad de aparicion de la reaccion de Jarisch-
Herxheimer en las primeras 24hs post tratamiento e informar al paciente.
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9- SITUACIONES ESPECIALES

SIFILIS EN PERSONAS QUE VIVEN CON VIH

Si bien las pautas terapéuticas no difieren de las personas VIH negativas, se deben
tener en cuenta algunas consideraciones:

e Algunos estudios indican que las personas que viven con VIH tienen un riesgo in-
crementado de desarrollar complicaciones neuroldgicas en las etapas tempranas de
la sifilis.

e Las tasas de disminucion de los titulos de VDRL, luego del tratamiento, son menores
que en las personas VIH negativas, por lo que se debe interpretar cuidadosamente la
posibilidad de fallo terapéutico.

e Ningun régimen de tratamiento ha mostrado ser mas eficaz en la prevencion de
neurosifilis en personas que viven con VIH.

e La instauracion del tratamiento antirretroviral oportuno y adecuado mejora los re-
sultados.

Por los motivos mencionados anteriormente, se considera fundamental un cuidadoso
seguimiento, luego de instaurado el tratamiento de la sifilis en personas que viven con
VIH. Se sugiere control clinico y seroldgico a los 3, 6,9, 12 y 24 meses de finalizado
el tratamiento. Al igual que en las personas VIH negativas, si no hay descenso de los
titulos de las pruebas no treponémicas, se debe descartar neurosifilis o reinfeccion.

NEUROSIFILIS ASINTOMATICA

La neurosifilis asintomatica (NSA) se define como la presencia de una o mas
alteraciones en el LCR (pleocitosis, hiperproteinorraquia o VDRL positiva en LCR) en
personas con evidencia seroldgica de sifilis, pero sin signos o sintomas neuroldgicos.

Como fue mencionado previamente, es un hecho conocido que pueden presentarse
alteraciones en el LCR, en ausencia de sintomas neuroldgicos, en personas con sifilis
precoz. Asimismo, se ha demostrado la presencia de T. pallidum hasta en el 25% de
las muestras de LCR de estos pacientes.

Lainfeccion asintomatica del SNC puede evolucionar de 3 formas distintas: la mayoria
de las personas evolucionan con resolucidén espontanea y el resto puede persistir sin
sintomas neuroldgicos, o progresar a neurosifilis.

En las personas que viven con VIH se evidencio que las alteraciones en la marcha, la
fotofobia, y las alteraciones visuales y auditivas fueron los sintomas asociados a una
mayor probabilidad de tener VDRL positiva en LCR.

En conclusion, debido a la baja calidad de la evidencia disponible, la alta tasa de
resolucién espontanea y la falta de datos fehacientes que demuestren los benefi-
cios de realizar puncion lumbar en pacientes asintomaticos, se recomienda llevar
a cabo un minucioso examen fisico con el fin de reservar la punciéon lumbar para
aquellos personas con sintomas neurologicos o evidencias de sifilis terciaria.

24 ABORDAJE DE LA SIFILIS EN EL PNA



SIFILIS EN PERSONAS GESTANTES

Existe consenso acerca de que la penicilina benzatinica es considerada el unico
tratamiento adecuado para prevenir la sifilis congénita. Se considera inadecuado
cualquier otro tratamiento antibiotico, por lo cual es fundamental la cuidadosa
evaluacion del antecedente de alergia a la penicilina. Asimismo, se considera
indispensable la evaluacion y el tratamiento de la/s pareja/s sexuales. En personas
gestantes que no reciben tratamiento, existe un aumento del riesgo de prematuridad,
bajo peso para la edad gestacional y muerte neonatal.

El tratamiento de la sifilis en personas gestantes dependera del estadio de la infeccion
al momento del diagndstico.

Sifilis primaria, secundaria y latente temprana (tiempo de adquisicion < 1 afio)

A Opcion de primera linea

Penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul IM, dosis unica.

Algunos expertos senalan el beneficio de aplicar una segunda dosis de penicilina,
con un intervalo de una semana (dia 1 y 8), en la prevencion de sifilis congénita.
Sin embargo, la evidencia que sustenta esta recomendacion es de baja calidad.

Sifilis latente tardia (tiempo de adquisicion > 1 aho) o indeterminada

Opcion de primera linea
Penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul IM, semanal, por 3 dosis (dia 1, 8y 15).

En caso de no contar con el resultado confirmatorio, se recomienda completar el
tratamiento con las dosis faltantes. Si se interrumpe el tratamiento por mas de una
semana, el mismo debera reiniciarse con el total de las dosis.

Seguimiento en personas gestantes

Es fundamental el seguimiento de las personas gestantes con diagnostico de sifilis,
a fin de detectar de manera temprana las fallas de tratamiento o las reinfecciones.
A proposito de esto ultimo, es primordial el tratamiento de la/s pareja/s sexuales.

Actualmente, se debe considerar la posibilidad de fallo terapéutico o reinfeccion
ante un incremento de 4 veces en los titulos de pruebas no treponémicas, sostenido
durante al menos 2 semanas. Sin embargo, es importante tener en cuenta que los
titulos pueden incrementarse proximo a la instauracion del tratamiento. Por este
motivo, a menos que se evidencien signos o sintomas de sifilis, se recomienda
un intervalo minimo de 8 semanas para realizar el control luego de completado el
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tratamiento. Se realizara seguimiento seroldgico cada 2 meses y repetirlos en el
momento del parto o puerperio inmediato.

EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LAS PAREJAS SEXUALES

Debido a que la transmision del T. pallidum ocurre por el contacto con lesiones mu-
cosas que pueden pasar desapercibidas, se debe evaluar a la/s pareja/s sexuales con
el objetivo de indicar tratamiento oportunamente.

La/s pareja/s que hayan tenido contacto sexual con una persona con diagndstico de
sifilis primaria, secundaria o latente temprana en los 90 dias previos al diagndstico del
caso indice, deben recibir tratamiento para sifilis temprana, incluso si la evaluacion
clinica y seroldgica resultan negativas. Pasados los 90 dias, dichos contactos deben
ser tratados en base al estadio clinico y resultado seroldgico. En caso de no disponer
rapidamente de los resultados serologicos o que la posibilidad de seguimiento sea
dificultosa, se recomienda indicar tratamiento.

En el caso de la/s pareja/s que hayan tenido contacto sexual con una persona con
diagndstico de sifilis latente tardia, se recomienda iniciar tratamiento de acuerdo a la
evaluacion clinica y seroldgica.

El riesgo de transmision a las parejas se define en funcion del estadio del caso indice
y, en base a esto, del antecedente de relaciones sexuales en determinados periodos
previos al diagnodstico de la fuente. VER TABLA 2.

TABLA 2. Periodo de riesgo para la adquisicion de sifilis.

Periodo previo al diagnéstico de la fuente que

Estadio de la sifilis del caso indice . ! o
reviste riesgo de transmision para los contactos

Primaria 3 meses
Secundaria 6 meses
Latente temprana 1 afio
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CONCEPTOS CLAVE 3

1. Las pautas de tratamiento en las personas que viven con VIH no difieren de
las personas VIH negativas.

2. Las personas que viven con VIH tienen mayor riesgo de complicaciones
neuroldgicas y una menor tasa de disminucion de los titulos de VDRL.

3. En personas que viven con VIH, se sugiere reservar la puncion lumbar para
aquellos pacientes con sintomas neurologicos.

4. La penicilina benzatinica es considerada el unico tratamiento adecuado
para prevenir la sifilis congénita.

5. En personas gestantes se recomienda un intervalo minimo de 8 semanas
para realizar el control luego de completado el tratamiento. Seguimiento se-
rologico cada 2 meses y repetirlos en el momento del parto o puerperio inme-

diato.

I
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La sifilis congénita es una infeccién sistémica producida por T. pallidum en el feto o
recién nacido (RN), transmitida a través de la placenta o el canal de parto. El riesgo
global de transmisién puede alcanzar un 60-80% si la persona gestante (PG) cursa
una sifilis primaria o secundaria no tratada y disminuye hasta un 10-20% en la sifilis
latente o terciaria.

La infeccion intrauterina por T. pallidum puede provocar distintas manifestaciones
clinicas en el feto: aborto espontaneo, muerte fetal, hidrops fetalis o parto prematuro.
Al nacimiento en los pacientes sintomaticos se observan con mayor frecuencia
lesiones mucocutaneas, como el pénfigo ampollar palmoplantar con descamacion
y formacion de colgajos epidérmicos, las lesiones maculopapulosas (sifilides) que
pueden ulcerarse en las zonas periorificiales, lesiones ulcerosas en mucosa nasal
(coriza sifilitica), onixis, perionixis y alopecia. Las lesiones cutaneas o las secreciones
nasales humedas de la sifilis congénita son muy infecciosas. Pueden observarse
también lesiones Oseas, como periostitis y osteocondritis que se expresan con
impotenciafuncionaldelmiembro afectado (pseudoparalisis de Parrot). Elcompromiso
sistémico puede presentarse también con hepatoesplenomegalia, sindrome nefritico
o nefrético, edemas, neumonitis, anemia, compromiso del sistema nervioso central
(SNC) con meningoencefalitis con VDRL positiva 0 aumento de células o proteinas
en el LCR.

Por convenciodn, la sifilis congénita precoz se define como aquella que se presenta en
los primeros 2 anos de vida con los sintomas clinicos mencionados, y la sifilis con-
génita tardia, a partir de los 2 anos con lesiones secuelares de muy rara observacion,
como ulceras gomosas en nariz, en el tabique nasal o en el paladar duro; lesiones
Oseas periosticas que dan lugar a tibias "en sable" y abombamiento del craneo a
nivel frontal y parietal, alteraciones faciales, como queratitis intersticial, sordera neu-
rosensorial, incisivos de Hutchinson (la llamada triada de Hutchinson), molares en
mora o fisuras peribucales; neurosifilis, asintomatica o bien con paresias y tabes, o
atrofia optica.

Lainfeccion de la PG cercana al parto, puede generar habitualmente un neonato asin-
tomatico, que inclusive puede tener una VDRL negativa al nacimiento. En caso de no
realizarse seguimiento y/o tratamiento, la/el nina/o se presentara con sintomas en
meses posteriores o permanecera asintomatico y sélo sera detectado por estudios
seroldgicos.

Los ninos y ninas que se identifiquen con pruebas seroldgicas reactivas para sifilis
deben ser examinados minuciosamente para evaluar si el diagndstico corresponde a
sifilis congénita o adquirida, sintomatica o asintomatica. Almomento de la evaluacion,
es indispensable contar con los registros clinicos y serologicos maternos durante la
gestacion.
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Diagnostico

El diagnostico de sifilis congénita puede ser dificil porque los anticuerpos treponémi-
cos y no treponémicos maternos pueden transferirse al feto a través de la placenta,
lo que complica la interpretacion de las pruebas seroldgicas reactivas para sifilis en
recién nacidos. Por este motivo, la decision de la conducta terapéutica sobre el RN
se realiza sobre la base de la identificacion de sifilis en la PG. Se evaluara si el trata-
miento fue adecuado, si el RN presenta manifestaciones clinicas o alteraciones en el
laboratorio o en los estudios radioldgicos compatibles con sifilis congénita. Ademas,
deben compararse los titulos seroldgicos de las pruebas no treponémicas maternas
y neonatales al momento del nacimiento (p. ej., RPR o VDRL) mediante el uso de
la misma prueba, preferiblemente realizada por el mismo laboratorio. La sangre del
cordon umbilical puede contaminarse con sangre materna y producir un resultado
falso positivo, por lo cual no se recomienda su utilizacion.

Evaluacion y tratamiento de sifilis en personas recién nacidas (RN) expuestas a
sifilis gestacional

Persona gestante adecuadamente tratada* con RN asintomatico:

Persona gestante adecuadamente tratada*. Tratamiento con penicilina benzatinica
segun estadio de la infeccidn y finalizado al menos 30 dias antes del parto.

e PNT al binomio persona puérpera - RN (muestras pareadas).
e PNT neonato/PNT persona puérpera <= 4 titulos: no requiere tratamiento.
Persona gestante inadecuadamente tratada con RN asintomatico.
Realizar:
e PNT al binomio.
e Hemograma.
e Hepatograma.
e Examen oftalmoldgico.
e Radiografia de huesos largos.

RN sintomatico o PNT del binomio >= 4 titulos o Escenario 2 con resul-
tados anormales de alguno de los estudios:

Se deben completar los estudios complementarios del Escenario 2 e iniciar tratamien-
to para sifilis congénita.

eAnalisis de LCR para VDRL y analisis cito-fisico-quimico.
eEcografia cerebral y abdominal.

eExamen de orina.
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Tratamiento

Ante el diagnéstico de sifilis congénita, el tratamiento se realizara con:

En ninas/os de mas de un mes de vida con sifilis congénita probable y nifias/os de
mas de 2 afnos con sifilis congénita previa no tratada:

Fuera del periodo neonatal, en aquellos pacientes en quienes no es posible excluir el
diagnostico de sifilis congénita, se puede considerar el siguiente tratamiento, si no
presentan manifestaciones clinicas caracteristicas de sifilis congénitay los examenes
complementarios (incluido el estudio de LCR) son normales.

La sifilis adquirida es transmitida casi exclusivamente por contacto sexual directo con
lesiones ulcerativas de piel o mucosas de personas infectadas. Durante la infancia,
la presencia de una PNT positiva (VDRL, RPR) no siempre se debe a transmision
intrauterina. En algunos escenarios debe plantearse la sospecha de abuso sexual
infantil (ASI). La entrevista materna es fundamental para evaluar la ultima exposicion
sexual y la existencia de factores de riesgo para la adquisicion de infecciones de
transmision sexual cercanas al parto.

En el caso de sifilis muy temprana (chancro en los primeros 10 dias de evolucion) o
en fase de incubacién en el momento del parto, las pruebas serolégicas maternas
podrian haber sido negativas y, por lo tanto, la infeccion puede pasar desapercibida
hasta que se haga un diagnostico tardio en la/el nina/o. Por tal motivo, se sugiere
individualizar la interpretacion de acuerdo a cada paciente y realizar siempre una
evaluacion completa y serologias para descartar la infeccion por VIH.

Diagnostico

Serologia VDRL o RPRy prueba treponémica. En caso de VDRL negativa y alta sospe-
cha clinica (presencia de chancro o condilomas planos) se solicitara realizar prueba
treponémica, independientemente de los resultados de la PNT.

Evaluacion y tratamiento de sifilis en nifias/o0s con sospecha o diagnostico de
sifilis adquirida

e Hemograma, Hepatograma.

e Serologias para otras ITS como VIH, Hepatitis B, Hepatitis C; evaluacion para
Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis.
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e Examen oftalmoldgico.

e Otras pruebas segun evaluacion clinica: analisis de LCR para VDRL y analisis ci-
to-fisico-quimico (obligatorio si no puede descartarse sifilis congénita), radiografia
de huesos largos, ecografia abdominal, neuroimagen y potenciales evocados auditi-
vos (PEA) y visuales.

Tratamiento

Ante el diagnostico de sifilis adquirida:

Neurosifilis:

En todos los casos de sifilis congénita, es fundamental el seguimiento clinico mensual,
la evaluacion oftalmoldgica y auditiva (en menores de 6 meses con otoemisiones
acusticas y en mayores de 6 meses con PEA) y la realizacion de pruebas no
treponémicasalos1,3,6y12mesesohastanegativizar. Todainstancia de contacto de
la familia con el equipo de salud durante ese periodo es una oportunidad para reforzar
la necesidad de finalizar el seguimiento en forma adecuada (controles posparto, de
salud neonatal y pediatrico, inmunizaciones, etc.). El registro del seguimiento de este
evento en la Libreta Sanitaria resulta una herramienta fundamental de apoyo para
este proceso.

En RN con sintomas o evaluacion anormal, que reciben tratamiento endovenoso y la
respuesta al tratamiento fue adecuada, no sera necesario repetir la puncién lumbar.

Sino existe infeccion, los anticuerpos no treponémicos adquiridos por el RN en forma
pasiva a través de la placenta, deben disminuir a los 3 meses de edad y desapare-
cer a los 6 meses. Los anticuerpos treponémicos adquiridos pueden tardar hasta 18
meses en desaparecer. Se sugiere documentar la seroreversion de los anticuerpos
treponémicos y no treponémicos.

Indicaciones de retratamiento:
* Ninas/os no tratadas/os con PNT reactiva luego de los 6 meses.

* Nifas/os tratadas/os con PNT reactiva luego de los 12 meses.
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CONCEPTOS CLAVE 6

1. La sifilis congénita es una infeccion sistémica producida por T. pallidum
en el feto o recién nacido (RN), transmitida a través de la placenta o el ca-
nal de parto.

2. Las/os ninas/os que se identifiquen con pruebas seroldgicas reactivas
para sifilis deben ser examinados minuciosamente para evaluar si el
diagndstico corresponde a sifilis congénita o adquirida, sintomatica o
asintomatica.

3. La decision de la conducta terapéutica sobre el RN se realiza sobre la
base de la identificacion de sifilis en la PG evaluando si el tratamiento fue
adecuado, presencia de manifestaciones clinicas, y comparando los titu-
los serologicos de pruebas no treponémicas.

4. Durante la infancia, la presencia de una PNT positiva no siempre se
debe a transmision intrauterina. En algunos escenarios debe plantearse la
sospecha de ASI.




7- EVALUACION DE ALERGIA A LA PENICILINA Y
DESENSIBILIZACION

La penicilina G benzatinica esta recomendada para todos los estadios clinicos de sifi-
lis y no existen alternativas eficaces para el tratamiento de neurosifilis, sifilis congéni-
ta o la sifilis gestacional.

La alergia a la penicilina esta generalmente sobreestimada. La mayoria de los
pacientes que reportan alergia a la penicilina son catalogados incorrectamente como
alérgicos, evitando que reciban la misma. La mayoria de los pacientes que confirman
ser alérgicos, tienen buena tolerancia a la penicilina al recibirla en posteriores
tratamientos.

Aunque muchas personas reportan ser alérgicas a la penicilina, las reacciones de
hipersensibilidad clinicamente significativas mediadas por IgE son infrecuentes
(<5%) y estan disminuyendo en probable relacién con el menor uso de penicilinas
parenteralesytambiénenvinculoconquelasreacciones anafilacticas aformulaciones
orales son raras.

La alergia a la penicilina mediada por IgE disminuye a través del tiempo. EI 80% de los
pacientes es nuevamente tolerante a lo largo de una década.

Al considerar a una persona, muchas veces equivocadamente, como alérgica se le
administran otros antibiéticos mas costosos y menos eficaces que pueden llevar a
resultados adversos.

La prevalencia sobreestimada de alergia a la penicilina es secundaria al uso impreci-
so del término “alergia" y su falta de claridad para diferenciar entre las reacciones de
hipersensibilidad mediadas por IgE, intoleranciay otras reacciones idiosincraticas que
pueden aparecer dias después, o relacionadas con la infeccion, como por ejemplo la
reaccion de Jarisch-Herxheimer. Las personas con reacciones recientes son mas pro-
pensas a desarrollar alergia que las que tienen reacciones mas antiguas.

Con respecto a las reacciones cruzadas con las cefalosporinas, ambos compuestos
contienen anillos B-lactamicos. Esta estructura similar produce confusiéon con
respecto a la reaccion cruzada de estas drogas y evita que muchos pacientes con
alergia ala penicilinareciban cefalosporina. Las cefalosporinas de tercera generacion
tienen menor reaccion cruzada con las personas alérgicas a la penicilina mediada por
IgE (menor 1%) comparada con cefalosporinas de 1°y 2° generacion (1-8%). Ademas,
la anafilaxia secundaria a cefalosporinas es extremadamente infrecuente en las
personas que reportan alergia a la penicilina y se estima que ocurre en 1 cada 52000
pacientes.

Dentro de las reacciones alérgicas producidas por los beta-lactamicos, las anafilaxias
se describen entre el 0,004% y el 0,0015% de los casos, con una mortalidad del
0,0015% al 0,002%. Esto representa 1 muerte por cada 50.000 a 100.000 personas en
tratamiento.
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Segun los datos disponibles en la literatura, entre el 80% y el 90% de las pruebas
diagndsticas resultan negativas luego de realizar una evaluacién formal de alergia a
los antibiodticos beta-lactamicos.

Las reacciones de hipersensibilidad a medicamentos ocurren por respuestas
inmunoldgicas frente a la exposicion al farmaco. La Organizacion Mundial de Alergia
(World Allergy Organization) recomienda la categorizaciéon de las reacciones de
hipersensibilidad sobre la base del tiempo de la aparicion de los sintomas:

1. Inmediata: se inicia dentro de la primera hora de la exposicion al farmaco. Son
mediadas por anticuerpos IgE especificos con manifestaciones clinicas tipicas de
urticaria y anafilaxia entre otras. Son las de mayor interés clinico debido al riesgo de
anafilaxia.

2. Retardada: se inicia después de 1 hora de la exposicidon al farmaco. Las reacciones
se presentan mas comunmente como diferentes formas de erupciones o lesiones en
la piel y menor afectacion clinica.

Para evaluar la alergia a penicilina mediada por IgE, los test cutaneos y serologicos
son un método seguro y confiable, siempre y cuando se realicen en forma completa.
Esto requiere la utilizacion combinada de los diferentes determinantes de alergia del
antibiético (mayores y menores) en la evaluacion. El valor predictivo negativo para las
reacciones inmediatas es cercano al 100% y el positivo se ubica entre 40 y 80%. Sin
embargo, cuando un test se realiza utilizando s6lo determinantes mayores o se utiliza
penicilina G sola, mas de un 20% de las personas alérgicas pueden no ser detectadas.

En nuestro medio la forma mas frecuente de realizar test cutaneos es el uso de
penicilina G fresca, en diluciones seriadas de 10, 100, 1.000 y 10.000 Ul/ml (con
intervalos regulares de 15/20 minutos). Sin embargo, entre el 30% y el 40% de las
personas con alergia no se identificaran con este método. Debido asi alas limitaciones
de los test disponibles, la valoracion inicial de la alergia a penicilina debe basarse en
una historia clinica orientada a la identificacion de aquellos pacientes que presentan
antecedentes reales de eventos atribuibles a penicilina.

Debe incluirse siempre:

* Identificacion de los signos y sintomas atribuidos a alergia.

» Temporalidad en relacion con la recepcion del farmaco.

* Datos sobre exposicion previa y posterior al evento interpretado como alérgico.

Luego de la historia clinica y sélo ante la sospecha cierta de alergia grave al an-
tibidtico, la evaluacion inicial puede completarse con la derivacion a un especialista
en alergia. No es por lo tanto una practica obligatoria previa a la administracion de
penicilina a todos los pacientes.

El tratamiento con penicilina puede indicarse de forma segura evaluando el riesgo
de anafilaxia y la necesidad de derivacion a un especialista de acuerdo al siguiente
algoritmo:
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ALGORITMO PARA LA INDICACION DE TRATAMIENTO CON PENICILINA
Si la persona NUNCA recibio penicilina,
amoxicilina o ampicilina d INDICAR TRATAMIENTO CON PENICILINA
u otro betalactamico
Si la persona recibio penicilina, ¢Tuvo una reaccién
| ey ] —>  lérgicacon criterio. ~> INDICAR TRATAMIENTO CON PENICILINA
u otro betalactamico de gravedad? *

|

EVALUAR REEXPOSICION l

!

Si la persona NO volvid a exponerse Si la persona se expuso
0 Se expuso y presentd una nuevamente y no presento
NUEVA reaccion alérgica grave una reaccion alérgica grave

DERIVAR A UN/A INDICAR TRATAMIENTO
ESPECIALISTA EN ALERGIA ** CON PENICILINA

* Presenta criterios de riesgo elevado de reaccion anafilactica con 1 o mas de los siguientes:

1. Dificultad respiratoria o caida brusca de la tension arterial o nduseas y vomitos, trastornos
cutaneos o angioedema o pérdida del conocimiento al poco tiempo de haber recibido el medica-
mento (60 minutos).

2. Requiri¢ internacion a causa de la reaccion.

3. Tiene antecedentes de enfermedades por las cuales haya necesitado utilizar penicilina o
derivados por periodos de tiempo prolongados como Ulceras, infecciones en la piel, profilaxis
de fiebre reumatica, etc.

** Si no estuviera disponible el especialista en 48-72hs. programar desensibilizacion

Personas con historia de Sindrome de Stevens Johnson, Necrdlisis
Epidérmica Toxica, Nefritis intersticial o anemia hemolitica, vinculadas
al uso de Betalactamicos NO DEBEN REALIZARSE TEST CUTANEOS Y
DEBEN EVITAR LA PENICILINA DURANTE TODA LA VIDA.

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INICIAL DE REACCIONES
ANAFILACTICAS

Definicion de ANAFILAXIA
Es un sindrome clinico que se caracteriza por:

e Presentacion repentina.

s
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e Progresion rapida de sintomas y signos.

e Compromiso de mulltiples sistemas organicos (mas de dos), a medida que progresa
(cutaneo, respiratorio, cardiovascular y gastrointestinal).

La sola presencia de alergia cutanea no define anafilaxia.

Las reacciones anafilacticas comienzan, por lo general, unos minutos después de la
aplicacion de la medicacion o vacuna. Es importante reconocerlas rapidamente a fin
de aplicar el tratamiento.

Si se presenta enrojecimiento, edema facial, urticaria, picazén, edema de labios o
glotis, sibilancias y/o dificultad respiratoria, el paciente debe ser acostado con los
miembros inferiores elevados. Lo primero es asegurar el mantenimiento de la via
aérea y oxigenacion, y gestionar el traslado al servicio de emergencias (guardia) o
cuidados criticos.

Caracteristicas

e Laintensidad del proceso suele relacionarse con la rapidez de la instauracion de los
sintomas (entre escasos minutos y 1 hora).

e Se presenta con una amplia combinacion de sintomas y signos.

Prevencion

e Realizar una cuidadosa anamnesis dirigida a los posibles antecedentes de alergias.
e Recordar que las alergias leves no son contraindicacion para la administracion.

e Mantener en control a cada paciente 60 minutos después de la administracion.

e Todos los centros de salud deben estar provistos de un equipo para el tratamiento
de anafilaxia.

e Es recomendable que los pacientes con antecedentes de reacciones graves sean
evaluados por un especialista en alergia antes de volver a recibir una dosis.

Clinica

Las manifestaciones clinicas pueden ser:

e Inmediatas: comienzo en minutos hasta 1 hora.
e Tardias: comienzo entre 4 a 8 horas.

Reacciones sistémicas graves: pueden ser subitas, o progresar rapidamente vy
en algunas ocasiones puede presentarse sin sintomas previos y comenzar con
broncoespasmo, disnea, edema de laringe con ronquera y estridor, cianosis y
puede llegar hasta paro respiratorio. El edema gastrointestinal y la hipermotilidad
puede provocar nauseas, vomitos, diarrea, colicos, incontinencia fecal o urinaria,
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convulsiones tanto por irritacion del sistema nervioso central como hipoxia, colapso
cardiovascular con hipotension, arritmias cardiacas, shock y coma. Los sintomas de
colapso cardiovascular y los signos de falla respiratoria pueden ser muy rapidos e
incluso ser los primeros signos objetivos de una manifestacion de anafilaxia.

Diagndstico

El diagndstico es fundamentalmente clinico. Para definir anafilaxia se deben presen-
tar al menos uno de los siguientes criterios:

CRITERIO 1

Inicio subito (minutos a pocas horas), con afectacion de piel y mucosasy al
menos uno de los siguientes sintomas:

A. Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, hipoxemia).

B. Disminucion de la tension arterial sistélica o sintomas asociados de hi-
poperfusion (sincope, hipotonia, incontinencia).

CRITERIO 2

Dos o mas de los siguientes sintomas que ocurren rapidamente después de
la exposicion al alérgeno:

A. Afectacionde piely mucosas (urticaria, enrojecimiento, prurito, angioede-
ma).

B. Compromiso respiratorio.

C. Disminucion de la tension arterial sistolica o sintomas asociados a hi-
poperfusion.

D. Sintomas gastrointestinales persistentes (dolor abdominal, vémitos).

CRITERIO 3
Disminucion de la tension arterial tras la exposicion
A. Lactantes de T mes a 12 meses: tension arterial < 70 mm Hg.

B. Nifas/os de 1 a 10 anos: tension arterial < (70 mm Hg + [edad en afios
x 2]).

C. Ninas/os > 11 anos: tensidn arterial sistélica < 90 mm Hg o descenso 30
% de su tension basal.
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Para el diagnostico diferencial deben considerarse:

e Reaccion vagal o lipotimia. Mientras que estas dos entidades presentan palidez
y pérdida de conciencia en forma brusca, en la anafilaxia son mas frecuentes las
manifestaciones cutaneo-mucosas y de las vias aéreas superiores.

e Sindrome de hipotonia-hiporrespuesta (SHH). Se puede presentar en las primeras
24 horas, con palidez, cianosis, hipotonia, fiebre, disminucion del estado de conciencia,
colapso, hipersomnia prolongada. Una diferencia importante con anafilaxia es que en
SHH se mantienen los pulsos centrales (carotideo, etc.).

Tratamiento
1. Colocar al paciente en posicion de decubito supino o con los pies elevados.
2. Medicacion:

ADRENALINA por via intramuscular (IM). Es el pilar del tratamiento y se debe
administrar de inmediato.

e El retraso en su administracion empeora el prondstico.

e Dosis: 0,01 mg/kg (0,01 mL/kg) de la concentracién 1:1000, hasta un maximo de 0,3-
0,5 mL por via intramuscular (IM).

Puede repetirse cada cinco a quince minutos.
Lugar de administracion: region anterolateral del muslo.

En la anafilaxia refractaria a dosis multiples o en shock profundo se debe trasladar al
paciente a un hospital de alta complejidad para la administracion de adrenalina por
via intravenosa (IV).

e ANTIHISTAMINICOS: Son eficaces para la urticaria y/o angioedema, pero no con-
trolan los sintomas de anafilaxia. No administrarlos como primera linea. Sin embar-
go, deberan administrarse después del episodio para prevenir recurrencias.

e CORTICOSTEROIDES: la administracion temprana después de la adrenalina y del
antihistaminico ayuda a prevenir la recurrencia de los sintomas y la fase tardia. Se
deben administrar durante tres a cuatro dias.

e OXIGENO: se administra a los pacientes con cianosis, disnea o sibilancias.

e DROGAS BRONCODILATADORAS: habitualmente, la adrenalina alivia la presencia
de broncoespasmo. Sin embargo, cuando este farmaco no es suficiente para mejo-
rarlo, se puede nebulizar con salbutamol.

Errores mas comunes en el tratamiento y prevencion de anafilaxia:
e Presumir que el cuadro anafilactico mejorara en forma espontanea.

e Suponer que los corticoides o los antihistaminicos pueden sustituir la funcién de la
adrenalina. La mayoria de los casos mortales de anafilaxia se deben a la no utilizacion
de la adrenalina, o a su uso tardio.
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e Considerar que es peor el estado de shock que el uso de adrenalina.

e Confiar cuando existe una mejoria rapida del paciente. En numerosos casos, estos
enfermos pueden presentar gravisimas reacciones de tipo tardio. Es un error muy fre-
cuente no internar a estos pacientes para observacion y monitoreo posteriormente al
episodio.

Frente a una reaccion anafilactica, use adrenalina intramuscular
tempranamente e interne al paciente.

Dosis y vias de administracion de los farmacos utilizados en el manejo de la anafilaxia:

Medicamento | Via de Administracion | Dosis maxima | Repeticion

Adrenalina 0301r‘nllkg. ¢ décima cada10 kg.) 06 0.5mL a0
N Tt ™

ampolla de 5mL a2 décimas de la jeringa. Se puede repetir 3 veces.
Difenhidramina Inicial: 1-2mg/kg/dosis. Ataque: 50 mg.

IM/EV/SC

Inicial: 10mg/kg/dosis.

e _ ‘ -
Inicial: 1-2mg/kg/dosis.
e— _ ‘ -

Para asesoramiento en casos complicados:
administracion@aaaeic.org.ar / secretaria@aaaeic.org.ar
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