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Infecciones de transmision sexual
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Introduccion

La sifilis es una enfermedad sistémica causada por Treponema pallidum. Afecta
exclusivamente a la especie humana y es facilmente curable.

La via sexual (practicas vaginales, anales u orales; o contacto directo con lesiones infec-
tantes durante las relaciones sexuales) y perinatal (de una persona gestante a su hijo o
hija durante el embarazo o parto) son las principales formas de transmision de la sffilis.

En forma muy infrecuente, la sifilis también puede transmitirse por transfusiones
de sangre o hemoderivados no seguros.

La posibilidad de transmisién por via sexual se reduce significativamente con el uso
adecuado de preservativo y/o campo de latex durante las relaciones sexuales.

A nivel mundial, las infecciones de transmision sexual (ITS) constituyen un
problema serio en términos de morbimortalidad a escala poblacional: afectan signi-
ficativamente la salud sexual y reproductiva, aumentan la frecuencia de complica-
ciones obstétricas® y actian como facilitadores de la transmision sexual del VIHE! .

En nuestro pais, la incidencia de sifilis crecié en forma sostenida durante los ulti-
mos anos con indices particularmente elevados en personas jovenes!.



Consideraciones para la
atencion y seguimiento desde
una perspectiva de derechos

El abordaje de la sifilis (y de las demas ITS incluyendo al VIH), desde una pers-
pectiva de derechos y con enfoque de género, resulta fundamental para fortalecer
la autonomia de las personas que consultan y para favorecer la toma de decisio-
nes informadas y singulares sobre su salud. Este abordaje implica necesariamente
ubicar como eje troncal de las consultas la diversidad de subjetividades, los contex-
tos sociales y de vulnerabilidad y las formas de vivir y pensar la sexualidad vy el
placer de las personas.

Heterocisnorma refiere al paradigma cultural
que predomina en gran parte del mundo y que
excluye a las identidades que no se enmarcan
dentro de las llamadas cisgénero
(en las que la identidad de género
coincide con el sexo asignado al nacer) y a las
orientaciones sexuales distintas a la heterosexual.

Fuente: Adaptado de Borisonik, Diego, Bocca L, y colaboradores. Hablar de diversidad sexual y derechos humanos :
guia informativa y practica - 2a edicion [Internet]. Secretaria de Derechos Humanos y Pluralismo Cultural.Ministerio
de Justicia y Derechos Humanos de la Nacién.; 2018.

Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/hablemos_sobre_diversidad_sexual.pdf[5]

Guiar las respuestas de los equipos de salud a partir de un enfoque de género
supone considerar las desigualdades de género y el impacto que éstas tienen sobre
las mujeres y personas con identidades de género y orientaciones sexuales que
se ubican por fuera del paradigma de la heterocisnorma[5]. Las desigualdades de
poder generadas por los mandatos sociales exponen a las mujeres y disidencias a
situaciones de mayor vulnerabilidad, obstaculizando asi el ejercicio de sus derechos
y restringiendo su autonomia.

Abordar las consultas de salud desde una perspectiva de derechos implica promo-
ver el ejercicio efectivo de los derechos sexuales de las personas usuarias en el
marco normativo vigente en nuestro pais.

En sintesis, es fundamental que los equipos de salud puedan considerar y desarro-
llar estrategias diferenciales que atiendan a las particularidades de las poblaciones
que consultan. Las respuestas que contemplan y abordan las vulnerabilidades dife-
renciadas de las personas que consultan son las mas efectivas a la hora de ampliar
y mejorar el acceso al diagndstico y tratamiento de la sifilis.



Algunas claves para tener en cuenta durante las consultas relativas a salud sexual
elTS:

« Explicitar y garantizar el derecho a la confidencialidad de todo lo
conversado durante la consulta;

« Brindar informacion clara en términos que la persona pueda compren-
der;

« Identificar los propios prejuicios para que influyan lo menos posible
sobre las intervenciones que realizamos resultando en barreras para la
atencion;

- Promover el didlogo en el encuentro, valorizando lo que la persona que
consulta sabe, piensa y siente, respetando su singularidad y acompa-
nando la toma de decisiones para fortalecer su autonomia;

- Contemplar la diversidad de experiencias en relacion con los géneros,
las sexualidades y las corporalidades durante la consulta e incluso en
los instrumentos de registro (cuestionarios, formularios, etc.);

« Preguntar a las personas cudl es su nombre, qué pronombre prefieren
(ej: él, ella, etcétera) y utilizarlos, respetando el derecho a la identidad.
Cuando no se tiene seguridad sobre el nombre que utiliza, es preferible
emplear el apellido;

- Evitar exigir la definicion de la orientacion sexual o identidad de género
de las personas que consultan. Estas pueden ser fluidas y pretender
encasillarlas puede resultar violento y confuso;

« Evitar el uso de expresiones que indican género como por ejemplo

L

“seforita”, “caballero”, etc.;

- No presuponer las orientaciones sexuales ni las practicas sexuales de
las personas. Utilizar preguntas que contemplen la diversidad de posi-
bilidades, por ejemplo: stenés relaciones sexuales con varones, mujeres
0 ambos? Cis o trans?;

« No tener miedo de asumir la inexperiencia respecto de algun tema. El
rol del equipo de salud es acompanar y garantizar derechos y en este
sentido es mejor reconocer el desconocimiento y preguntar a las perso-
nas que asumir conceptos que puedan incomodarlas y generar barreras
en la consulta.



Clinica

La evolucién natural y sin tratamiento de la sifilis se divide en etapas:

La sifilis primaria tipicamente se presenta como una lesién en el sitio de inocula-
cion por donde la bacteria ingresé al organismo que se denomina chancro. Aunque
en general aparece en region la genital o perianal, las lesiones en otras partes del
cuerpo son frecuentes. El chancro se presenta luego de un periodo de incubacion
promedio de 3 semanas (rango: 10-90 dias), tiene gran capacidad de transmitir la
infeccién y suele acompanarse de adenopatias o ganglios regionales satélites. Si
bien las lesiones de sifilis primaria se describen cldsicamente como unicas, secas
e indoloras, también pueden presentarse como lesiones multiples, secretantes y/o
dolorosas, en particular si existe sobreinfeccion bacteriana.

Durante la etapa primaria la transmisibilidad por via sexual y perinatal es alta.
Con o sin tratamiento, el chancro desaparece en forma espontdnea luego de 3a 8
semanas. Se estima que alrededor del 25 % de las personas no tratadas desarrolla
clinica de sifilis secundaria entre 4 y 10 semanas luego de la aparicién del chancro, y
el resto permanece en estadio latentel®,

Se caracteriza por la aparicién de lesiones en la piel y mucosas y sintomas genera-
les. El abanico de lesiones cutaneo-mucosas en la sifilis es amplio y pueden presen-
tarse como maculas (manchas), lesiones sobreelevadas o de aspecto verrugoso y
pueden o no ser pruriginosas.

Entre las manifestaciones generales mds frecuentes se destacan adenopatias
(inflamacion local o generalizada de los ganglios linfaticos), malestar general, fiebre,
y con menor frecuencia afectacién renal, ocular, auditiva y/o del sistema nervioso
central. Los signos y sintomas de la etapa secundaria desaparecen en un promedio
de 2 a 6 semanas, incluso sin tratamiento®2..

Mas alla de las lesiones en la piel y mucosas que se describen como “clasicas”, el
rango de posibles presentaciones clinicas de la sifilis secundaria es muy amplio y
puede confundirse con otros cuadros infecciosos o no infecciosos, o incluso pasar
desapercibida: la alta sospecha clinica resulta clave para su diagnéstico y trata-
miento precoz.



2. Sifilis latente

Es una etapa en la que la infeccidn persiste en ausencia de signos y sintomas, y que
sélo puede diagnosticarse por estudios de laboratorio. De acuerdo al tiempo de
evolucion se divide en sifilis latente temprana, dentro del primer afo de adquirida
la infeccidn; latente tardia, cuando el tiempo de evolucion es mayor o igual a un
ano; y latente indeterminada, cuando el tiempo de evolucidon no puede determi-
narse con precisionP!,

La transmision sexual de la sifilis también puede ocurrir durante la etapa latente.
Si bien la transmisién perinatal (de una persona gestante a su hijo o hija) es mas
frecuente en la fase temprana de infeccidn latente, también esta documentada en
fases tardias de la infeccién",

Sin tratamiento, la mayoria de las personas con sifilis permanecera en estadio de
latencia tardia, y se estima que un tercio desarrollara el compromiso de mdltiples
6rganos que es caracteristico de la etapa terciaria.

3. Sifilis tardia/terciaria

Ocurre en aproximadamente 30 % de las personas con infeccién no tratada luego
de un periodo de latencia variable, que puede oscilar entre 2 anos vy varias déca-
das. Puede afectar practicamente cualquier 6rgano y tejido, pero es especialmente
frecuente el compromiso®2l:

« Mucocutaneo: tubérculos y gomas sifiliticos;

- Osteoarticular: periostitis/ostitis gomosa y/o esclerosante, artritis,
sinovitis y nddulos articulares;

- Cardiovascular: endarteritis (particularmente aortitis), aneurismas vy
lesiones coronarias;

« Neuroldgico: meningoencefalitis, gomas en el sistema nervioso central,
tabes dorsal y/o demencia.

Toda persona con sospecha o confirmacién de sifilis terciaria requiere una evalua-
cion clinica cuidadosa que incluya un examen de liquido cefalorraquideo y estudios
complementarios dirigidos a la busqueda de complicaciones tipicas (osteoarticula-
res, cardiovasculares, neuroldgicas).

4. Neurosifilis: consideraciones clinicas
La afectacion del sistema nervioso central ocurre en 10 a 40 % de las personas no
tratadas; y puede presentarse en forma de alteraciones clinicas que aparecen en

cualquier estadio de la infeccidn -incluso en las primeras semanas- 0 como compro-
miso asintomatico del sistema nervioso central que se diagnostica Unicamente por
alteraciones en el liquido cefalorraquideo.

Las manifestaciones de la neurosifilis temprana pueden incluir meningoencefalitis,
fendmenos isquémicos por vasculitis, disfuncion de pares craneales y alteraciones en
el estado de conciencia entre otras. Las formas tardias de neurosifilis ocurren luego
de décadas de la infeccidn inicial, y algunas de sus manifestaciones incluyen paralisis
general progresiva, demencia y tabes dorsal por desmielinizacién medulart®=l,

Como regla general, debe indagarse en forma activa la presencia de sintomas
neuroldgicos, oftalmoldgicos y/o auditivos en todas las personas con sifilis. En
caso de hallazgos positivos, es imprescindible una evaluacion clinica y neurold-
gica completa y un examen de liquido cefalorraquideo a través de una puncion
lumbarf2®l,

5. Sifilis ocular: consideraciones clinicas

Al igual que la neurosifilis, la sifilis ocular puede manifestarse en cualquier estadio
de la infeccidn. El espectro de formas clinicas posibles es amplio y puede incluir ojo
rojo, disminucion de la agudeza visual, retinitis y uveitis entre otrast?.

Todas las personas con diagndstico de sifilis y signos o sintomas oftalmoldgi-
cos deben recibir una evaluacidn clinica cuidadosa, una valoracion oftalmoldgica
que incluya fondo de ojo y un examen de liquido cefalorraquideo a través de una
puncion lumbart®l,

Dado que la sifilis ocular puede producir secuelas graves incluyendo ceguera
permanente e irreversible, en el escenario de alta sospecha clinica (ej: VDRL reac-
tiva en suero y sintomas oftalmoldgicos no explicables por otra causa) debe consi-
derarse fuertemente el inicio del tratamiento antibiético empirico a la espera del
resultado de estudios complementarios.



Diagnastico

El diagndstico de sifilis se realiza tipicamente combinando criterios clinico-epide-
mioldgicos y de laboratorio. El diagnéstico de laboratorio incluye métodos directos
(que detectan la presencia de Treponema pallidum) e indirectos, que detectan la
presencia de anticuerpos con especificidad variable. La Tabla 1 resume la interpreta-
cion de los escenarios mas frecuentes.

Tabla 1. Interpretacion de los resultados en los escenarios mas frecuentes.

Prueba no Prueba ..
treponémica treponémica Interpretacion
Reactiva Reactiva / Positiva Sifilis actual o pasada
Reactiva No reactiva / Negativa ~ Falso positivo de PNT, considerar diagnésti-
cos diferenciales.
No reactiva Reactiva / Positiva Considerar escenarios posibles en funcién del
criterio clinico y epidemiolégico:
« Sifilis tratada
« Sifilis primaria reciente
« Sifilis tardia
+ Fenémeno prozona
No reactiva No reactiva / Negativa ~ Ausencia de infeccion (considerar posible

periodo de ventana).

« Examen de fondo oscuro. Permite la visualizacion de treponemas
moviles por microscopia de campo oscuro. La muestra debe ser obte-
nida a partir de una lesidon himeda y procesada inmediatamente (lo
antes posible y como maximo dentro de los 30 minutos de tomada).
Requiere de un operador entrenado y no esta indicado para la evalua-
cion de lesiones orales debido a la presencia de otras espiroquetas de
morfologia similar en la flora oral habitual.

« Métodos moleculares. La reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
tiene mayor sensibilidad que la de la microscopia de campo oscuro,
no depende de la viabilidad de los treponemas, y puede emplearse en
lesiones orales. Requiere de un laboratorio de alta complejidad; dado
que no existen kits comerciales aprobados, los métodos in house deben
ser realizados en centros especializados y contar con validacién vy
controles de calidad avalados por la autoridad sanitaria y el laboratorio
de referencia.



1.2 Métodos indirectos (seroldgicos)

Los métodos indirectos se clasifican en treponémicos y no treponémicos segun el anti-
geno utilizado vy el tipo de anticuerpo detectado. Las pruebas no treponémicas son alta-
mente sensibles (especialmente en la etapa secundaria) pero relativamente inespecificas.

 Pruebas no treponémicas (PNT). Incluyen la VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory), USR (VDRL modificada para suero no calentado)
y RPR (prueba de reagina plasmatica rapida, con agregado de parti-
culas de carbdn y lectura macroscdpica). Son econdmicas, de realiza-
cion sencilla y altamente sensibles (especialmente en la etapa secun-
daria), pero dado que detectan anticuerpos denominados reaginas que
pueden estar presentes en otras patologias y condiciones fisioldgicas,
su especificidad es limitada. La VDRL es la tnica prueba validada para
su uso en liquido cefalorraquideo.

Los resultados de las pruebas no treponémicas se informan como reactivos
y no reactivos, y toda PNT reactiva debe titularse/cuantificarse aunque
la orden médica no lo aclare especificamente. En presencia de titulos
muy elevados, puede producirse un fendmeno denominado prozona, por
lo que resulta indispensable la titulacién antes del realizar el test.

Las PNT son utiles en la deteccion de sifilis activa y el seguimiento
postratamiento. Se positivizan alrededor de dos semanas luego de la
aparicion de la lesion primaria (alrededor de 4-5 semanas luego de la
exposicion), y si bien la mayoria de las personas inmunocompetentes las
negativizan luego del tratamiento puede continuar positiva de por vida
en titulos bajos generalmente menor a 4 DILS (“huella seroldgica”)4"l,

« Pruebas treponémicas (PT). Incluyen la TP-PA (aglutinacién de parti-
culas para Treponema pallidum), HA-TP (hemaglutinacion para anti-
cuerpos de TP), MHA-TP (microhemaglutinacién para anticuerpos de
Treponema pallidum), FTA-abs (prueba de anticuerpos treponémicos
fluorescentes absorbidos), LIA (inmunoensayo en linea), EIA (inmu-
noensayos enzimaticos) y CIA (inmunoensayos quimioluminiscentes).
La disponibilidad creciente de EIA y CIA automatizados o semiautoma-
tizados han permitido el tamizaje a gran escala.

Las PT se positivizan una a dos semanas luego de la aparicién de la lesidn
primaria (3-5 semanas luego de la infeccién) y contindan positivas de por
vida por lo que no tienen utilidad para el seguimiento ni el tamizaje de
personas con historial de sffilis previa[7-9,14,15].

« Pruebas rapidas para el diagnédstico de sifilis. Son inmunocroma-
tografias de flujo lateral en fase sdélida (en formato tira reactiva o
casete). Dado que son pruebas treponémicas, son altamente especifi-
cas y no tienen utilidad en el seguimiento o tamizaje de personas con
sifilis previa. Su realizacién es sencilla en manos de personal sanitario
adecuadamente entrenado, no requieren infraestructura de laborato-
rio ni alta complejidad en su transporte o almacenamiento, por lo que
pueden realizarse en el lugar de consulta o punto de atencién (PDA)
acortando el tiempo hasta el tratamientol™.

2. Abordaje seroldgico del diagndstico de sifilis

2.1 Tamizaje de sifilis: cuando vy a quiénes testear

El testeo para sifilis estd recomendado fuertemente en toda persona con clinica
compatible (incluyendo personas con sospecha o confirmacién de otras ITS), y a
toda persona asintomatica que haya mantenido relaciones sexuales anales, orales
o vaginales con una persona con diagndstico de sifilis no tratada (independien-
temente del uso o no de preservativo o campo de latex). El testeo de sifilis, VIH
y otras ITS debe incorporarse como una practica rutinaria dentro del control
habitual de salud de todas las personas.

En el camino hacia la eliminacién de la sifilis congénita y de la reduccion de la
morbimortalidad asociada en general, es fundamental la articulacién del testeo
con el tratamiento inmediato, en especial en el caso de testeo descentralizado o
extramuros por ejemplo a través del uso de pruebas rapidas. En lineas generales, el
tratamiento de las personas con sifilis debe realizarse en el mismo lugary en el
mismo momento donde se hizo el diagndstico o la consulta clinica.

Adicionalmente, se recomienda el tamizaje en personas asintomdticas que hayan
iniciado relaciones sexuales en:

- Toda persona que solicite voluntariamente testeo para sifilis, VIH u
otras ITS;

« Personas gestantes: al menos una vez por trimestre;

- Parejas de personas gestantes: al menos una vez en el transcurso del
embarazo;

« Personas con VIH: al menos anualmente;*

- Personas sexualmente activas menores de 24 anos: al menos anualmente;*



Varones que tienen relaciones sexuales con otros varones: al menos
anualmente;*

Personas trans: al menos semestralmente; *

Trabajadores y trabajadoras sexuales: al menos anualmente; *
Personas que cumplan criterios de elegibilidad para uso de PrEP (Tabla 2):
al menos trimestralmente. *

*A menos que esté recomendado el testeo mas frecuente por otro motivo (por ejemplo sospecha clinica
0 exposicion).

Tabla 2. Criterios de elegibilidad para uso de PrEP.

Varones cis que tienen relaciones sexuales con otros varones cis y mujeres trans que
reporten uso inconsistente de preservativo en relaciones sexuales anales (receptivas o
insertivas) y/o hayan tenido diagndstico clinico de una ITS bacteriana en los tltimos 6
meses y/o hayan solicitado o recibido PEP en mas de una oportunidad.

Parejas serodiscordantes en las que la persona VIH positiva no mantenga una carga viral
indetectable en forma sostenida y que reporten uso inconsistente de preservativo en las
relaciones sexuales.

Trabajadores y trabajadoras sexuales y/o personas en situacion de prostitucién con uso
inconsistente de preservativo.

Usuarios/as de drogas que en los dltimos seis meses hayan compartido agujas u otros
implementos.

Fuente: Direccién de Respuesta al VIH, ITS, Hepatitis Virales y Tuberculosis. Ministerio de Salud de la Nacién.
Prevencién combinada y PrEP en la Republica Argentina. Guia de directrices clinicas para equipos de salud. 2019
[Citado: 10 de julio 2020].

Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001669cnt-directrices-clinicas-centros-
prevencion-profilaxis-pre-exposicion-arg.pdf

2.2 ;Como testear?

Escenario 1: inicio con prueba no treponémica

PRUEBA NO TREPONEMICA (PNT)

En casos de nexo —— Si se sospecha sifilis

epidemioldgico, primaria reciente,
personas gestantes . iniciar tratamiento,
o0 poblaciones de Positiva ] realizar PT y repetir
alta prevalencia (cuantificar) Negativa PNT en 2-4 semanas.
iniciar tratamiento Por sospecha de
ala espera del fendmeno prozona
resultado de las realizar PNT
pruebas confirmatorias “——— cuantitativay PT.

A\ 4

l Descarta sifilis l

Prueba treponémica (PT)

Positiva / Reactiva Negativa / No reactiva

Descarta sifilis

Realizar estadificacion Considerar falso
clinicay positivo de PNT
completar tratamiento
segun corresponda

Nota: En Argentina, las personas trans, los varones cis que tienen relaciones sexuales con otros varones y las
personas de entre 15y 24 constituyen poblaciones con elevada prevalencia de sifilis.



Escenario 2 - inicio con prueba treponémica.

PRUEBA TREPONEMICA (PT)*

En casos de nexo

epidemioldgico, Si se sospecha

personas gestantes siﬁli_s p{imaria
o poblaciones de Positiva/ Negativa/ ’r)eTc f:ggt?\? ;
alta prevalencia R - . !
s . eactiva L. .
iniciar tratamiento No reactivo imciar tratamler_|to,
ala espera del repetir PT y realizar
resultado de las PNT en 2-4
semanas.

pruebas confirmatorias

Prueba no treponémica (PNT) ( Descarta siﬁlisJ

A 4

Positiva l Negativa l
(cuantificar) Yy

Si se sospecha
sifilis primaria
con PNT negativa,
iniciar tratamiento

y repetir
Realizar estadificacion PNT en
clinicay 2-4 semanas
completar tratamiento
segun corresponda
Repetir PT por
distinto método
(de preferencia v
TP-PA) con la Positiva

misma muestra. Reali tadificacio
Considerar repetir eanzar es actiisacton
clinica y completar
PNT a las tratamiento segun
2-4 semanas. corresponda

Nota: En Argentina, las personas trans, los varones cis que tienen relaciones sexuales con otros varones y las
personas de entre 15y 24 constituyen poblaciones con elevada prevalencia de sifilis.

*Si la PT se realizd mediante prueba rapida de sifilis fuera del laboratorio, informar siempre ese resultado al
laboratorio, para que de resultar PNT negativa, se realice sequnda PT.

2.2.1 Neurosifilis: diagndstico e interpretacion del

examen de LCR

Toda persona con diagndstico de sifilis y clinica neuroldgica (incluyendo
signos/sintomas oftalmoldgicos o auditivos) debe recibir una evaluacién que
incluya un examen de liquido cefalorraquideo.

No se recomienda el examen inicial del LCR en forma rutinaria en personas con VIH
con sifilis primaria, secundaria o latente en ausencia de signos/sintomas neuroldgi-
cos, independientemente del titulo de las pruebas no treponémicas y/o del recuento
de CD4; excepto si se sospecha una falla en el tratamiento (ver: seguimiento).

Las pruebas seroldgicas en LCR deben interpretarse en conjunto con el examen
fisico-quimico y el criterio clinico. Es importante destacar que la Unica prueba no
treponémica validada para su uso en LCR es la VDRL . En el contexto clinico apro-
piado, un recuento celular alterado (usualmente por encima de 5 células/uL en
personas VIH negativas o 20 células/uL en PcVIH), proteinorraquia por encima de
0,5 gr/L y/o pruebas treponémicas o no treponémicas reactivas en LCR son alta-
mente sugestivas de neurosifilis?2"1,

2.3 Abordaje de otras infecciones de transmisién sexual

en personas con sifilis

La consulta de diagndstico, tratamiento y/o seguimiento de la sifilis debe ser una
oportunidad ineludible para ofrecer el testeo para otras infecciones de transmision
sexual incluyendo VIH.

Desde una perspectiva de prevenciéon combinada, es importante hacer especial
énfasis en la identificacion de personas que cumplan criterios de elegibilidad para
el uso de Profilaxis Post-Exposicion (PEP) si tuvieron situaciones de exposicion
sexual en las Ultimas 72 horas!'l; y de aquellas que puedan beneficiarse del uso de
Profilaxis Pre-Exposicion para el VIH (PrEP) entre otras medidas de prevencion del
VIH vy otras TSI,

Todas las consultas de diagndstico, tratamiento y seguimiento de la sifilis y otras
infecciones de transmisidon sexual deben ser una oportunidad para realizar una
valoracién del riesgo de infeccién por VIH y para identificar personas elegibles para
iniciar PrEP (Tabla 2).[*]



Tratamiento

La penicilina G parenteral es el tratamiento de eleccion de la sifilis en todas
las etapas de la infeccion y en todas las poblaciones, incluyendo personas con
VIH; y es el unico tratamiento con eficacia demostrada y considerado acep-
table para el tratamiento de la sifilis y prevencién de la sifilis congénita en
personas gestantesl>,

Cuando se emplee penicilina G benzatinica intramuscular, se recomienda fuerte-
mente el uso de diluyentes a base de lidocaina para reducir el dolor asociado a
la aplicacion®l. En personas con implantes y/o inyecciones de silicona liquida en la
region glutea, la aplicacion de penicilina G benzatinica intramuscular debe reali-
zarse en regiones anatémicas alternativas (por ejemplo, deltoides o cuddriceps)
para asegurar una adecuada biodisponibilidad y eficacia.

La terapia oral con doxiciclina es una alternativa aceptable como tratamiento alter-
nativo en personas con alergia mayor a penicilina que no sean candidatos a desen-
sibilizacion y quienes no puedan recibir inyecciones intramusculares (por ejemplo,
personas con trastornos de la coagulacién)®l.

En funcién de la evidencia que muestra fallos terapéuticos posiblemente asocia-
dos a resistencia antimicrobiana, el uso de macrélidos como la azitromicina para el
tratamiento de la sifilis deberia ser considerado Unicamente como Ultimo recurso
en personas en las que pueda garantizarse un seguimiento apropiadoP20-24,

En casos de alta sospecha clinica, nexo epidemioldgico o poblaciones de alta inci-
dencia y/o especialmente cuando existan dudas sobre la posibilidad de sequi-
miento clinico apropiado, se recomienda fuertemente iniciar el tratamiento antibio-
tico empirico a la espera del resultado de las pruebas confirmatorias.

Como regla general, toda persona con diagndstico de sifilis debe recibir trata-
miento en forma inmediata en el mismo efector de salud donde se realizé la
consulta y/o el diagnéstico.

Definicidn: lesidn primaria o infeccién secundaria o latente con tiempo de adquisi-
cién menor a un ano.

« Penicilina G benzatinica 2,4 millones Ul intramuscular (Unica dosis).



Tratamiento alternativo
Alergia mayor a penicilina sin posibilidad de desensibilizacién o contraindicacion
para recibir tratamiento parenteral.

- Doxiciclina 100 mg cada 12 horas via oral por 14 dias.
« Ceftriaxona 1 gramo/dia intramuscular o endovenoso por 14 dias.
« Azitromicina 2 gramos via oral (Unica dosis).

Nota: se prefiere el uso de doxiciclina sobre ceftriaxona por su administracion oral y
su menor costo. Dada la posibilidad de mayor fallo de tratamiento, el uso de azitro-
micina debe ser considerada tnicamente como Ultimo recurso en personas en las
que se asegure un seguimiento apropiado. La penicilina G parenteral es la unica
opcion de tratamiento aceptable en personas gestantes para la prevencion de
la sffilis congénita.

3. Tratamiento de la sifilis latente indeterminada, latente

tardia y sifilis terciaria con liquido cefalorraquideo normal.
Definicion: infeccion latente con tiempo de adquisicion desconocido o mayor o
igual a un ano, o sifilis terciaria con liquido cefalorraquideo normal.

Tratamiento de eleccidn
« Penicilina G benzatinica 2,4 millones Ul intramuscular semanales por 3
semanas consecutivas (total: 7,2 millones de UlI).

Tratamiento alternativo
- Alergia mayor a penicilina sin posibilidad de desensibilizacion o contra-
indicacién para recibir tratamiento parenteral.

- Doxiciclina 100 mg cada 12 horas via oral por 28 dias.

Nota: la penicilina G parenteral es la Unica opcidn de tratamiento aceptable en
personas gestantes.

En caso de “dosis perdidas” de penicilina en personas con sifilis latente indetermi-
nada o tardia, el intervalo maximo interdosis considerado aceptable es de 9 dias.
En caso de intervalos interdosis mayor, debe reiniciarse el tratamiento2.



4. Tratamiento de la neurosifilis, sifilis ocular y sifilis auditiva.
Definicidn: sifilis en cualquier estadio con signos clinicos de compromiso ocular/
auditivo y/o alteracién del liquido cefalorraquideo (examen fisico-quimico patold-
gico y/o pruebas treponémicas o no treponémicas positivas en LCR).

Tratamiento de eleccidn.
Penicilina G sédica 50.000 Ul/kg (3-4 millones Ul) endovenosa cada 4 horas 0 300.000
Ul/kg/d (18-24 millones Ul/d) endovenosa en infusidn continua durante 10 a 14 dias.

5. Tratamiento de la sifilis en personas gestantes
Definicion: sifilis en cualquier estadio diagnosticada en personas gestantes en
cualguier momento del embarazo.

Si bien el tratamiento de la sifilis seguin estadio clinico en personas gestantes no
difiere del que debe recibir la poblacién general no gestante, la penicilina es el tinico
tratamiento considerado apropiado para la prevencion de la sifilis congénita.

« Sifilis primaria, secundaria y latente temprana (tiempo de adquisi-
cién menor a 2 anos ):_Penicilina G benzatinica 2,4 millones Ul intra-
muscular (dnica dosis).

« Sifilis latente indeterminada, latente tardia (tiempo de adquisicion
mayor o igual a 2 anos) y sifilis terciaria con liquido cefalorraquideo
normal: Penicilina G benzatinica (2,4 millones Ul) intramuscular sema-
nales por 3 semanas (total: 7,2 millones de Ul).

« Neurosifilis, sifilis ocular, sifilis auditiva: Penicilina G sédica 50.000 Ul/
kg (3-4 millones Ul) endovenosa cada 4 horas o 300.000 Ul/kg/d (18-24
millones Ul/d) endovenosa en infusidn continua durante 10 a 14 dias.

Nota:

- En personas gestantes con prueba de tamizaje reactiva, nexo epide-
mioldgico (por ejemplo, pareja con diagndstico de sifilis), o alta sospe-
cha clinica debe iniciarse/completarse el tratamiento antibidtico en
forma inmediata, incluso a la espera de pruebas confirmatorias.

« En caso de “dosis perdidas” de penicilina en personas con sifilis latente
indeterminada o tardia, el intervalo maximo interdosis considerado
aceptable es de 9 dias. En caso de intervalos interdosis mayor, debe
reiniciarse el tratamiento?2l,

« La penicilina G parenteral es el Unico tratamiento de la sifilis en perso-
nas gestantes que se considera adecuado para la prevencion de la sifi-
lis congénita: todo otro tratamiento debe ser considerado inadecuado.
En caso de confirmarse alergia mayor a betalactdmicos debe realizarse
desensibilizacién antes de iniciar tratamiento con penicilina.

- Debe realizarse testeo y tratamiento a todas las parejas sexuales de la
persona gestante.

6. Reaccion de Jarisch-Herxheimer

La reaccion de Jarisch-Herxheimer es un cuadro febril que puede ocurrir dentro de
las 24 horas de iniciado el tratamiento antibiético de la sffilis, y que ocurre por la
reaccion inflamatoria producida como respuesta a la liberacién de antigenos por
destruccion de treponemas. Es frecuente que se acompane de otras manifesta-
ciones como dolor muscular, cefalea, empeoramiento transitorio de las lesiones
cutaneas vy, en forma muy infrecuente, amenaza de parto pretérmino en perso-
nas gestantes. Los antipiréticos como el paracetamol o AINEs pueden emplearse
para manejo sintomatico de la reaccidén de Jarisch-Herxheimer pero no tienen rol
probado en su prevenciént™l,

Es fundamental explicar claramente a las personas con diagndstico de sifilis la
naturaleza autolimitada y transitoria de esta reaccién, y aclarar que no se trata
de una reaccion alérgica y que no contraindica el uso de penicilina u otros
betalactamicos en el futuro. También es importante reforzar la importancia de la
consulta precoz en presencia de sintomas persistentes u otros como hipotension o
dificultad respiratoria que puedan plantear diagndstico diferencial con reacciones
de hipersensibilidad o complicaciones infecciosas relacionadas a la aplicacion de
penicilina intramuscular.



Seguimiento

El seguimiento clinico y seroldgico de las personas con sifilis tiene como objetivo
principal la deteccidn de posibles recaidas y/o reinfecciones; y es una oportunidad
para identificar oportunidades para la implementacion de un paquete de medidas
de prevencion adaptado a la realidad de cada persona.

La negativizacion o descenso postratamiento en los titulos de las pruebas no
treponémicas puede demorar varios meses, especialmente en el caso de recaidas
o reinfecciones.

La recurrencia de signos/sintomas y/o un incremento de 4 titulos (2 diluciones,
ej Y, a1/16 o 1/1 a ¥4) en pruebas no treponémicas (realizadas con el mismo
método e idealmente en el mismo laboratorio) debe ser considerado sugestivo
de reinfeccion o fallo en el tratamiento.

Frente al no descenso/negativizacion de pruebas no treponémicas en el transcurso
de 12 meses, se recomienda considerar un examen de LCR y reevaluacion con trata-
miento adecuado al estadio clinico.

En términos generales, se recomienda un esquema minimo de seguimiento clinico
y seroldgico con pruebas no treponémicas a los 3, 6, 9 y 12 meses o hasta lograr
negativizacion o titulos bajos de las pruebas no treponémicas en forma sostenida
(dos determinaciones <4 DILS o negativizacion, lo que ocurra primero), indepen-
dientemente del status de infeccién por VIH. En personas gestantes, se recomienda
control mensual con la/s pareja/s.

En personas con neurosifilis o sifilis ocular, se recomienda seguimiento con examen
de LCR y/o fundoscopia al menos cada 6 meses luego de finalizado el tratamiento
hasta su normalizacién en forma adicional al seguimiento seroldgico a los 3, 6,9y
12 meses.



Parejas sexuales

El rastreo, diagndstico y tratamiento de las parejas sexuales de las personas con
sifilis es una intervencion clave para su prevencién y control tanto a escala indivi-
dual como poblacional: se estima que entre el 40 y el 60 % de las parejas sexua-
les de personas con sifilis primaria también tienen la infecciont™. Es fundamen-
tal discutir la importancia de la notificacién a las parejas sexuales en la consulta
de diagndstico, tratamiento y seguimiento; y ofrecer —cuando estén disponibles-
dispositivos de notificacidn asistida.

Si bien se recomienda conversar la importancia de la notificacion a la/s pareja/s
sexualfes durante la consulta, debe evitarse el uso de expresiones estigmatizantes
y/o culpabilizadoras, y la notificacién de parejas no puede considerarse bajo ningtn
aspecto una obligacién legal o moral ni un requisito para la atencién o el sequi-
miento. Debe mantenerse en todo momento la confidencialidad y una perspectiva
centrada en los derechos de las personas y respetuosa de la diversidad, evitando
asumir a priori las practicas sexuales, el género o nimero de parejas.

Tabla 3. Conducta recomendada para el manejo de parejas sexuales segun escenario.
Personas con sifilis

Personas con sifilis primaria, Recomendar notificacion a parejas sexuales de los ulti-
secundaria o latente temprana  mos 90 dias.
o latente indeterminada.

Personas con sifilis latente Recomendar notificacion a parejas estables/de largo plazo.

tardia. No se considera necesario recomendar notificacion a
parejas ocasionales de los Ultimos 90 dias excepto que
exista otra razon justificada (por ejemplo, diagnéstico
concomitante de otra ITS, embarazo, etcétera).

Parejas sexuales de personas con sifilis

Contactos sexuales sintoma- Realizar estadificacion clinica.
ticos de personas con sifilis Iniciar/completar tratamiento de sifilis a la espera de
en cualquier estadio. estudios complementarios.

Ofrecer testeo para sifilis, VIH y otras ITS.

Contactos sexuales de perso- Ofrecer testeo para sifilis, VIH y otras ITS.
nas con sifilis latente tardia

Contactos sexuales asinto- Ofrecer testeo para sffilis, VIH y otras ITS.

maticos de personas con Considerar ofrecer tratamiento empirico.

sifilis primaria, secundaria, En caso de que no se realice tratamiento epidemioldgico/
latente temprana o latente empirico y el testeo inicial para sifilis sea negativo, ofre-
indeterminada. cer retesteo a las 12 semanas.



Otras poblaciones

Tanto en la Argentina como en el resto del mundo, el aumento de la incidencia
de sifilis y otras ITS es especialmente marcado en la poblacién de adolescentes y
adultos/as jovenest. Sin embargo, la idea de que se trata de personas esencial-
mente “sanas” y con baja necesidad de utilizacién de los sistemas de salud (en
comparacién con, por ejemplo, adultos y adultas mayores o neonatos/as) sumado
al caracter con frecuencia asintomatico de la sffilis y otras ITS, lleva con frecuencia
a profundizar y perpetuar las barreras y disparidades en el acceso a servicios de
salud sexual y reproductival®2,

Un abordaje integral de la problematica en adolescentes y adultos/as jévenes
requiere garantizar el acceso a informacién basada en evidencia, valorar el riesgo
de exposicion a ITS en cada interaccion con el sistema de salud, ofrecer en forma
sistemdtica el testeo para sifilis y otras ITS a todas las personas sexualmente acti-
vas, eliminar barreras para el acceso precoz al tratamiento y promover la utiliza-
cién de preservativo y otros métodos de prevencion manteniendo una perspectiva
de diversidad y derechos centrada en la prevencién combinada®l. En esta linea,
la generacion de espacios institucionales dirigidos especificamente a este grupo
poblacional puede contribuir en forma significativa a brindar una atencién integral
y de calidad a adolescentes y adultos/as jovenesB?.

Aunqgue profundamente instalado en nuestra sociedad, el concepto de que los
adultos y adultas mayores no tienen vida sexual y de que el deseo sexual dismi-
nuye con la edad es erréneo: la evidencia muestra que la mayoria de las personas
mayores de 50 anos tienen una vida sexual actival", pero sin embargo son con
frecuencia invisibilizadas en las campanas de prevencion y promocion del diagnds-
tico precoz de las ITS y es poco frecuente la discusion de practicas sexuales durante
los controles clinicos de rutina en adultos y adultas mayores.

La menor preocupacion en relacién a la posibilidad de embarazos no intencionales
en la postmenopausia y la sensacién de que puede afectar su “desempeno” sexual
son factores que se asocian a menor uso de preservativo en este grupo etariol2.

El adelgazamiento y pérdida de elasticidad de la mucosa vaginal y la menor lubrica-
cion que ocurren como consecuencia de la disminucién de los niveles de estrégenos
durante la perimenopausia puede favorecer la transmision de sifilis y otras ITSF.
Consultar sobre la presencia de sintomas de vulvovaginitis atrofica (prurito, seque-
dad vaginal, molestias o dolor durante las relaciones sexuales, secrecién vaginal o
sangrado) y ofrecer tratamiento dirigido (lubricantes de base acuosa y/o estrogenote-
rapia local cuando esté indicado) debe ser considerado parte de las medidas del abor-
daje de la salud sexual y de la prevencion de la sffilis y otras ITS en esta poblacién.

La aparicion de opciones efectivas, accesibles y seguras para el tratamiento de
la disfuncion eréctil como el sildenafil y otros inhibidores de la 5-fosfodieste-
rasa marcé un punto de inflexién que implicé prolongar la vida sexual activa de
las personas. Si bien existen datos que muestran que el uso de farmacos para el
tratamiento de la disfuncidn eréctil se asocia a una mayor incidencia de infecciones
de transmisién sexual en las personas usuarias?4, esto no deberia en ningln caso
representar una barrera para su prescripcion o su utilizacién cuando esté clinica-
mente indicado. Por el contrario, las consultas relacionadas al manejo de la disfun-
cion eréctil deben ser una oportunidad para asesorar sobre practicas de prevencion
de ITS y para ofrecer el testeo en forma sistematica.



Evaluacion de personas
con alergia a la penicilina

La informacién disponible sobre la prevalencia de alergia a penicilina en nuestro
pais vy la region es muy limitada. Datos de paises de altos ingresos muestran que
aungue el 10 % de la poblacién general reporta alergia a penicilina y otros beta-
lactdmicos, alrededor del 90 % de las personas autoidentificadas como alérgicas
presenta pruebas de hipersensibilidad negativast>*°l. Adicionalmente, los fendme-
nos inmunomediados clinicamente relevantes son muy infrecuentes vy el riesgo de
reacciones anafilacticas asociado al uso de penicilina para tratamiento de la sifilis
se estima en menos de 3 eventos por cada 100.000 personas tratadas’.

Dado que la penicilina es la droga de eleccién para el tratamiento de la sifilis en
todos sus estadios y la Unica considerada apropiada para el tratamiento de la sifilis
en personas gestantes y la prevencidn de la transmision congénita, una correcta
valoracién frente al antecedente referido de alergia es especialmente importante
para no retrasar el tratamiento adecuado.

Esto implicara beneficios significativos a escala individual para la persona y sus
parejas sexuales y impactard también a escala poblacional. Por otro lado, mas alla
del tratamiento de la sifilis, identificar a una persona como erréneamente alérgica
a betalactdmicos puede tener consecuencias significativas asociadas a la prescrip-
cion de alternativas terapéuticas con menor efectividad, mayor costo y mayor toxi-
cidadi>38],

Los puntos clave que deben tenerse en cuenta al realizar una valoracion de riesgo
en personas con antecedente referido de alergia a penicilina u otros betalactami-
cos incluyen:

« Severidad: ;Se requiri6 hospitalizacién o tratamiento especifico
para la reaccion?

» Temporalidad: ;Cuanto tiempo después de la exposicidn ocurrié
la reaccién? ;Cuanto tiempo atras ocurrid la reaccion?

« Tolerancia: ;Hubo nueva exposicion a penicilina o derivados
luego de la reaccion sin que ésta se repita?

Se sugiere la utilizacion de cuestionarios sistematizados para valorar el riesgo de
alergia (Figura 1) y para valorar el riesgo de desarrollo de anafilaxis en caso de reex-
posicion (Figura 2).



Como regla general, las personas con antecedentes de reacciones de hipersensibili-
dad graves no medidas por IgE (sindrome de Steven-Johnson, necrdlisis epidérmica
toxica, nefritis intersticial, anemia hemolitica) asociadas al uso de penicilina u otros
betalactdmicos no deben ser sometidas a pruebas cutaneas, y deben evitar la peni-
cilina y sus derivados de por vida.

En personas con factores de riesgo para desarrollo de anafilaxia (Figura 1), se reco-
mienda programar desensibilizacién en un efector de tercer nivel lo antes posible
si no son candidatas a recibir tratamiento alternativo sin penicilina (ej: personas
gestantes o neurosifilis).

En personas con antecedente de alergia que presenten bajo riesgo de desarrollo
de anafilaxia, se recomienda realizar prueba oral con amoxicilina en un centro de
tercer nivel y bajo supervisién médica. La prueba consiste en administrar 250 mg
de amoxicilina oral y mantener a la persona en observacién durante 60 minutos v,
en caso de tolerancia adecuada, indicar penicilina.?*4l

Figura 1. Modelo de cuestionario para la valoracion de riesgo de alergia a penicilina y derivados.

1. ¢ Tomo alguna vez penicilina, amoxicilina, ampicilina u otro betalactamico alguna vez?
No: Finalizar el cuestionario aqui e indicar penicilina.
Si: Pasar a la siguiente pregunta.

2. ;Tuvo alguna vez una reaccion alérgica luego de tomar o recibir penicilina, amoxicilina
o amplicilina?

No: Finalizar el cuestionario aqui e indicar penicilina.

Si: Pasar a la siguiente pregunta.

3. ¢Recibid penicilina, amoxicilina u otro betalactamico posteriormente a haber tenido la
reaccion que manifiesta?

4. ; Tuvo nuevamente una reaccion alérgica al recibir el medicamento?

Si la respuesta es que S recibid y no volvié a tener reaccion alérgica, no es nece-
sario continuar con el cuestionario y puede indicarse penicilina.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Utilizacién de penicilina benzatinica como
tratamiento para la prevencion de sifilis congénita en el primer nivel de atencion de la salud. 2017. Citado: 26 de junio
2020. Disponible en: https://www.paho.org/arg/images/gallery/penicilina_web.pdf?ua=1

Figura 2. Valoracidn de riesgo de reacciones graves en caso de reexposicion en perso-
nas con antecedente de alergia a penicilina y derivados. Presenta riesgo elevado de
reaccion anafilactica con 1 o mas de los siguientes criterios:

1. La reaccion se asocio a dificultad respiratoria, hipotension brusca, nauseas o
vomitos, angioedema y/o pérdida del conocimiento dentro de los 60 minutos de
administrado el farmaco.

2. Lareaccion requirié hospitalizacion.

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

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Utilizacion de penicilina benzatinica como
tratamiento para la prevencion de sifilis congénita en el primer nivel de atencion de la salud. 2017. Citado: 26 de junio
2020. Disponible en: https://www.paho.org/arg/images/gallery/penicilina_web.pdf?ua=1

3. Desensibilizacion

La desensibilizacién en personas con alergia a penicilina es un procedimiento sencillo y
seguro que demora alrededor de 4 horas. Por seguridad y factibilidad, se recomienda
la realizacién de desensibilizacidn oral en lugar de intravenosa/intramusculart,

Si se requiere volver a administrar penicilina en el futuro, debe volver a realizarse
desensibilizacion. El proceso de desensibilizacion debe ser realizado en una
institucidn con capacidad para responder ante la eventualidad de una reaccién
anafilactica, y debe realizarse bajo supervision médica. Antes de iniciar la desen-
sibilizacién, debe asegurarse la disponibilidad de un acceso venoso y controlar los
signos vitales.

El intervalo interdosis recomendado para la desensibilizacién es de 15 minutos, y
se debe mantener la observacion durante 30 minutos entre la Ultima dosis oral y la
administracion de penicilina por via parenteral (Tabla 4).

En nuestro pais, la presentacién de Penicilina V potasica, para administracién por
via oral en suspensidn, viene en presentaciones que contienen 60.000 Ul por ml.
Para la primera dilucién a usar se deberd extraer 0.5 ml de dicha solucidn y diluirla
en 30 ml de agua. De esta forma, obtendremos una dilucién que contiene 1000 Ul
por ml. Se tomara 01 mly se comenzara segun indican la Tabla 5y las instrucciones
previamente dadas.



Tabla 4. Esquema oral recomendado para desensibilizacion a la penicilina.

Tiempo Penicilir!a’ J . Dosis
(HH:MM) Ds:ssize:as::r/o Dosis (Ul/mL) mL ul acumulada
00:00 1 1,000 0.1 100 100
00:15 2 1,000 0.2 200 300
00:30 3 1,000 0.4 400 700
00:45 4 1,000 0.8 800 1,500
1:00 5 1,000 1.6 1,600 3,100
1:15 6 1,000 32 3,200 6,300
1:30 7 1,000 6.4 6,400 12,700
1:45 8 10,000 1.2 12,000 24,700
2:00 9 10,000 24 24,000 48,700
2:15 10 10,000 4.8 48,000 96,700
2:30 11 80,000 1.0 80,000 176,700
2:45 12 80,000 2.0 160,000 336,700
3:00 13 80,000 4.0 320,000 656,700
3:15 14 80,000 8.0 640,000 1,296,700

3:15-3:45 Observacion de 30 minutos previo a la

administracion de penicilina parenteral.

Fuente: Adaptado de Workowski KA, Bolan GA, Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted
diseases treatment guidelines, 2015. MMWR Recomm Rep. 2015 Jun 5;64(RR-03):1-137.



ConSideraCiones técnicaS 1. Consideraciones para el uso de algoritmo diagndstico que

inicia con prueba no treponémica

para el diagnostico de sifilis PRUEBA NO TREPONEMICA (PNT)

Positiva )
(cuantificar) Negativa

S —

A\ 4

Prueba treponémica (PT) | Descarta sifilis l

Positiva / Reactiva Negativa / No reactivo

Descarta sifilis

« Algoritmo recomendado para laboratorios de baja complejidad y/o bajo
numero de muestras.

« Posee riesgo de falsos positivos en la PNT.
« Las pruebas no treponémicas incluyen: VDRL, USR, RPR.

. Toda PNT reactiva debe titularse/cuantificar incluso si no esta aclarado
en la orden médica.

« Ante sospecha de sifilis secundaria y PNT no reactiva, considerar fend-
meno de prozona y proceder con la dilucién de la muestra.

- Las pruebas treponémicas incluyen: TP-PA, HA-TP, MHA-TP, FTA-abs,
LIA, EIAy CIA.



2. Consideraciones para el uso de algoritmo diagndstico que
inicia con prueba treponémica

PRUEBA TREPONEMICA (PT)*

Positiva/ Negativa/
Reactiva No reactivo

Prueba no treponémica (PNT) ( Descarta sifilis )

Positiva I Negativa I
(cuantificar)

Confirma sifilis

Repetir PT por
distinto método
(de preferencia v

TP-PA) con la Positiva Confirma sifilis
misma muestra.

Considerar repetir
PNT a las
2-4 semanas.

- Este algoritmo estd recomendado para laboratorios de complejidad
media o alta yfo alto nimero de muestras, cuando la PT de inicio es
FTA-abs, LIA, EIAy CIA.

« Ventajas del algoritmo reverso: mas sensible en la deteccion de sifilis
recientemente adquirida y se evitan falsos negativos por el fendmeno
de prozona.

- Desventaja del algoritmo reverso: tiene mayor costo y presenta falsos
positivos principalmente en poblaciones de baja prevalencia.
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« Sila prueba PT inicial fue positiva por FTA-abs, LIA, EIA o CIA (tasa alta
de falsos positivos) y la PNT negativa, repetir PT con la misma muestra,
por otro método, preferentemente TP-PA (posee mayor especificidad
que los métodos anteriores). Considerar repetir PNT a las 2-4 semanas.

« Si se sospecha de sifilis primaria con PT negativa, realizar PNT y repetir
PT en 2-4 semanas.

« Si se sospecha de sifilis primaria con PT positiva y PNT no reactiva,
repetir PNT en 2-4 semanas.

« Si la PT inicial fue una PRS positiva en el PDA y se deriva muestra al
laboratorio para continuar el algoritmo, ante una PNT negativa o de
titulos bajos es necesario que el laboratorio conozca el resultado de la
PRS inicial para repetir PT por distinto método (de preferencia TP-PA).

« Las pruebas no treponémicas incluyen: VDRL, USR, RPR.

- Toda PNT reactiva debe titularse/cuantificar incluso si no estd aclarado
en la orden médica.

3. Consideraciones para la aplicacion de algoritmo
diagndstico que incluye campo oscuro

Campo Positivo
Sifilis
oscuro

Independientemente
del resultado de la serologia.

Serologia positiva
Sifilis

Serologia negativa

- Repetir a la semana,
al mes y alos 3 meses

si hay sospecha.

Fuente: Laboratorio Nacional de Referencia-Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas. ANLIS-Malbran.
Adaptado de: Larsen SA, Pope V, Johnson RE, Kennedy EJ Jr (editors). A Manual of Tests for Syphilis. Washington DC:
American Public Health Association; 1998.
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4. Consideraciones para el uso de pruebas no treponémicas 6. Sensibilidad y especificidad de métodos diagndsticos
en el seguimiento seroldgico de personas con sifilis de sifilis
- La variacion de +/- 1 dilucién entre dos determinaciones diferentes (por % Sensibilidad segin estadio
ejemplo, de 4 DILS a 8 DILS o de 4 DILS a 2 DILS), es inherente al error Técnica o o o Sifilis %Especificidad
de la técnica. No significa aumento o disminucidn, y debe ser interpre- Sifilis Slﬁ:s . Is'ﬁl's latente
tado en el contexto clinico. primaria RECHISENS alente tardia
« Se considera variacidn significativa al aumento o disminucién de 2 dilu- Pruebas no treponémicas
ciones (o 4 veces el titulo) entre dos determinaciones; por ejemplo, de
16 DILS a 4 DILS (disminucién) o de 16 DILS a 64 DILS (aumento). VDRL 74-81 100 88-100 34-94 96-99
« Los resultados cuantitativos de la VDRL / USR y RPR no deben ser Lk ESEE o eI Sin datos £
comparados directamente debido a que los titulos de la RPR son ligera- RPR 77-99 100 95-100 73 93-99
mente méas altt?s que la yDRL / .USR. El segylmlento debena realizarse Pruebas treponémicas
con la misma técnica vy, si es posible, en el mismo laboratorio.
FTA-Abs 70-100 100 100 96 94-100
5. Instructivo para la toma y derivacion de muestras para HA-TP 69-90 100 100 97-100 98-100
deteccion de ADN de Treponema pallidum por técnica de TP-PA 86-100 100 100  Sindatos 100
PCR a partir de lesiones IgG ELISA¥? 100 100 100 Sindatos 100
IgM ELISA®! 93 85 64 No aplica No aplica

« Limpiar la lesién con gasa seca estéril, dejar exudar y pasar un hisopo
de Dacrén o Raydn por la base de la lesién. Colocar el mismo en un CIAL 98 100 100 100 99

tubo estéril seco.

. | . f . incial (si liza | , . Fuente: Laboratorio Nacional de Referencia-Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas. ANLIS-Malbran.
- Enviar al Laboratorio de Referencia Provincial (si realiza la técnica) o Adaptado de: Larsen SA, Pope V, Johnson RE, Kennedy EJ Jr (editors). A Manual of Tests for Syphilis. Washington DC:

al Laboratorio de Referencia Nacional®, preferentemente refrigerado American Public Health Association; 1998.
(por ej. caja de bioseguridad con refrigerantes). Si no es posible el envio
inmediato, conservar en heladera (2-8°C) hasta 72 hs 0 a -20°C.

*Contacto: Servicio Enfermedades de Transmisidn Sexual. Instituto Nacional de Enfermedades Infeccio-
sas-ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”. Av. Vélez Sarsfield 563 (CP 1282). Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
ets@anlis.gob.ar
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