Revision y Actualizacion del
Diagnostico y Manejo de la
Infeccion por Sifilis

RPR TEST CARD

OO

Una Produccidon de

A RESIONT  NWE

HIV TEANHNG CENTER Health




LESIONES PRIMARIAS POR SIFILIS
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en la espalda, 8. Lesiones generalizadas de urticaria en la espalda y el cuello, 9. Erupcién papular del tronco y los brazos.
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APENDICE

ESTA ACTIVIDAD ES VALIDA PARA CREDITOS EDUCATIVOS HASTA MARZO DEL 2008
En Agosto del 2006, el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, siglas en
Inglés) publicé una versién actualizada de las Guias para el tratamiento de Enfermedades de
Transmision Sexual. La publicacion de esta guia ocurrié después de la impresion del médulo
educativo anexo. Aunque no hubo cambios significativos en relacién a las recomendaciones
para el tratamiento de la sifilis, es importante destacar que, los siguientes puntos clave en el
manejo de la sifilis fueron enfatizados en la dltima version de las guias de la CDC.

Use la presentacion correcta de penicilina para el tratamiento de la sifilis

Es muy importante que los proveedores de salud se aseguren de que la presentacion correcta
de penicilina inyectable sea usada. En el tratamiento de pacientes con sifilis primaria,
secundaria, latente 6 sifilis terciaria siempre debera usarse la penicilina benzatina de larga
duracion 6 Penicilina G benzatina, Bicillin L-A®, en lugar de combinaciones de penicilina
benzatina y procaina, Bicillin C-R®.

Tratamiento en pacientes alérgicos a la penicilina

Las personas con alergia a la penicilina que son tratados para la sifilis usando otras opciones
(Ej. doxiciclina, tetraciclina 6 cefatriaxona ) deberan ser monitoreados clinica y serolégicamente
para verificar el apego al esquema de tratamiento oral de dosis multiple, asi como la respuesta
al tratamiento. Para los pacientes infectados con VIH alérgicos a la penicilina en quienes no
es seguro el apego al tratamiento 6 cuyo seguimiento pareciera incierto debera recomendarse
la desensibilizacion y tratamiento con penicilina. El Tratamiento de la sifilis, en cualquier de sus
etapas, en personas infectadas con VIH utilizando esquemas alternos a la penicilina debe
hacerse con mucha cautela ya que la eficacia de estos tratamientos en pacientes infectados
con VIH no ha sido estudiada.

Manejo de la Sifilis primaria y secundaria en pacientes infectados con VIH.

Aunque la mayoria de las personas infectadas con VIH responden de manera adecuada al
tratamiento estandar para la sifilis con penicilina benzatina, algunos especialistas recomiendan
intensificar el tratamiento cuando existe sospecha de neurosifilis en dichos pacientes. Por lo
tanto, algunos especialistas recomiendan realizar una puncién lumbar y examen del liquido
cefalorraquideo (LCR) antes de iniciar el tratamiento en personas infectadas con VIH que
presentan sifilis temprana (Ej. sifilis primaria, secundaria 6 latente temprana), y repetir el
estudio del LCR después del tratamiento en pacientes con anormalidades iniciales en el LCR.
Si el estudio del LCR muestra anormalidades en una persona infectada con VIH, estas
anormalidades podrian ser secundarias al VIH y no ser debidas a la sifilis por lo que indicar
un tratamiento en base a estos cambios seria de dudoso beneficio.

Pasos para descartar la Neurosifilis

Las indicaciones para el estudio del liquido cefalorraquideo en pacientes en tratamiento
para la sifilis estan descritos en la pagina 42 del médulo. Aunque no hay recomendaciones
formales, las guias del 2006 sefalan que algunos especialistas sugieren examinar el LCR en
pacientes con sifilis latente si el titulo de la prueba no-treponémica es de 2 1:32 6 en
pacientes infectados con VIH con células CD4 <350 y sifilis en cualquiera de sus etapas.
Aunque su beneficio no se ha comprobado, algunos especialistas recomiendan el estudio
del LCR 6 meses después del tratamiento de la neurosifilis en pacientes con VIH.



Tratamiento de la Neurosifilis en pacientes alérgicos a la penicilina.

La ceftriaxona es una alternativa para el tratamiento de la neurosifilis en pacientes alérgicos
a la penicilina, aunque existe la posibilidad de reaccién cruzada entre este agente y la
penicilina. Si hay dudas con respecto a la seguridad de cefatriaxona en un paciente con
alergia a la penicilina con neurosifilis, el paciente debera someterse a una prueba cutanea
para confirmar la alergia a la penicilina y, de ser necesario, debera ser desensibilizado y
tratado en conjunto con un especialista.

Seguimiento en pacientes infectados con VIH tratados para neurosifilis

Informacioén reciente en pacientes infectados con VIH y neurosifilis sugiere que las
anormalidades del LCR pueden persistir por largo tiempo y el seguimiento clinico estricto
esta indicado.

Tamizado para Sifilis usando la prueba treponémica para IgG (EIA).

Las personas con pruebas treponémicas de tamizado positivas deberdn someterse a pruebas
estandares no treponémicas con titulos para que estos titulos sirvan de guia en el manejo
del paciente y la toma de decisiones. Si la prueba no-treponémica es negativa, una prueba
treponémica diferente a la inicial debera ser realizada a fin de confirmar los resultados de
la prueba inicial. Aunque el diagrama en la pagina 31 sugiere primero repetir la IgG treponémica
en este caso las guias de tratamiento de la CDC del 2006 no sugiere repetir la IgG sino ir
directamente a otra prueba treponémica como la prueba de absorcion de anticuerpos treponémicos
(FTA,siglas en Inglés) 6 la prueba de aglutinacién de particulas del Treponema pallidum (TPPA,
siglas en Inglés). Ver las paginas 29-30 del médulo para los casos clinicos que sefialan esta
situacion especifica en la cual hay una prueba de EIA positiva y RPR no reactivo.



Para facilitar el uso de esta guia de Educacion Médica Continua como fuente de referencia
rapida en la practica clinica, se listan a continuacion, algunos escenarios tipicos con sus
correspondientes referencias:

{Qué paciente deberia pasar por pruebas de tamizado rutinario para la sifilis?

® P4g. 10, Maximice la deteccién de casos usando pruebas de tamizado para Sifilis cuando esté
indicado
e Pag. 11, Recomendaciones de la Unidad de Servicios Preventivos de USA

Estoy evaluando un paciente con una ulcera genital. ;Qué caracteristicas sugeririan la
posibilidad de una infeccién primaria por Sifilis?

e P4g. 12, Figura 1: Detalles Clinicos de Ulceras Genitales

Si sospecho que un paciente puede estar infectado con sifilis y los resultados de laboratorio indican
un RPR no reactivo. ;jExiste la posibilidad de que atn asi el paciente esté infectado con sifilis?

e P4g. 15, Figura 3: Fila superior de la Tabla. Prueba no treponémica no reactiva
® P4g. 16, Consideraciones Diagnésticas en Pacientes con Sifilis Primaria Temprana

Estoy evaluando un paciente que presenta un RPR reactivo y FTA-ABS no reactivo (Ej: Prueba
Treponémica-especifico confirmatoria). ;Qué podria causar el resultado biolégico falsamente
positivo del RPR?

® Pag. 14, Figura 2: Causas de Reacciones Bioldgicas Falso Positivas

i{Como deberia interpretar un resultado reactivo de RPR 6 VDRL en un paciente con
historia de tratamiento por sifilis?

e Pag. 16, Consideraciones Diagndsticas en Pacientes con Historia de Tratamiento para la Sifilis
e Pag. 21, Revisién del Manejo de Serologia de Sifilis Reactiva

{Como determino el estadio de la infeccion por sifilis en un paciente a quien no se le
conoce historia previa de tratamiento por sifilis que presenta RPR reactivo y resultados de
examenes confirmatorios reactivos (Ej. FTA-ABS)?

e Pag. 17, Determinar el estadio de la enfermedad en los pacientes diagnosticados con Sifilis
e Pag. 19, Figura 4B: Algoritmo de los Estadios de la Sifilis

iCual es el réegimen de tratamiento ideal para cada estadio de la infeccion por Sifilis?

® P4g. 22, Figura 5B: Tabla de Tratamiento de la Infeccién por Sifilis en adultos

Si un paciente reporta que una pareja sexual reciente ha sido tratada por sifilis. ;Cémo debe ser
tratado este paciente que ha estado en contacto con un caso de sifilis?

® Pag. 25-26, Referido para Parejas y Tratamiento de Cualquier Contacto de una Infeccién por Sifilis

Si estoy tratando un paciente con sifilis. ;Debo reportar el caso al Departamento de Salud
local? De ser asi, ;Cémo lo reporto?

® Pag. 27, Notifique cualquier caso de sifilis que diagnostique al Departamento de Salud local 6
estadal prontamente

Si he tratado a un paciente por sifilis. ;Como se que el paciente esta curado de la
infeccion y que no necesita mas tratamiento?

e Pag. 28, Monitoreo serolégico de Pacientes Tratados para Asegurarse de que estan Respondiendo
Adecuadamente a la Terapia

¢Cuéando esté indicado el examen del Liquido Cefaloraquideo (LCR) para descartar la
Neurosifilis?

® Pag. 44, Indicaciones para el Examen del LCR



I. INTRODUCCION

La prevencién y el control de la sifilis requieren consideraciones clinicas y de salud publica. El pronto
reconocimiento de los sintomas de la infeccion por sifilis primaria, secundaria 6 terciaria, las estrategias
de tamizado efectivas para la deteccién de casos asintomaticos, la exactitud en la determinacion del
estadio de la enfermedad, el tratamiento y el seguimiento adecuado y la reduccién de conductas de
riesgo por medio de la concientizacién y consejeria de pacientes son pasos claves en la prevencién y
manejo de la sifilis. Asi mismo, las actividades y planes de salud publica juegan un papel importante en
el enfrentamiento de enfermedades trasmisibles como la sifilis. En materia de salud publica las posibles
estrategias a emplear incluyen, la identificacién y tratamiento de parejas sexuales de una persona
infectada; los esfuerzos de tamizado basado en indices poblacionales; la mejora de los sistemas de
vigilancia, incluyendo el pronto reporte de todos los nuevos casos a fin de seguir de cerca las tendencias
y distribucién de la enfermedad; la entrevista de todas las personas diagnosticadas con sifilis temprana a
objeto de identificar todos los factores de riesgos emergentes que puedan estar asociados con la
transmisién continua de la sifilis.

El siguiente material se provee como una fuente de guia clinica en el diagnéstico y manejo de la sifilis.
Esta guia no estd compuesta de reglas inflexibles 6 estandares; en cambio, la misma esta basada en la
Guia de Tratamiento de las Enfermedades de Transmisién Sexual publicada por el Centro de Control
de Enfermedades en el 2002. Para una discusion exhaustiva de la evaluaciéon y manejo de la sifilis,
incluyendo la neurosifilis y la sifilis congénita, asi como otras enfermedades de transmisién sexual por
favor dirijase a la Guia actuales del CDC (Centro de Control de Enfermedades).

Copias completas de esta guia pueden ser encontradas en la pagina web de el Centro de Prevencion
y Entrenamiento de ETS/VIH de la Region Il, en la siguiente direccion:
www.nyc.gov/health/std.

La optimizacion del diagnéstico, el manejo y la prevencion de la sifilis se puede
dividir en 10 pasos claves

PASOS CLAVES EN LA DETECCION Y CUIDADO DE PACIENTES INFECTADOS CON SiFILIS
1. Haga el tamizado de pacientes a riesgo para identificar los casos asintomaticos

2. Mantenga un alto indice de sospecha clinica de sifilis en pacientes con cualquier
tipo de lesiones anogenitales 6 con erupciones inexplicables de la piel

3. Interprete cuidadosamente los resultados serolégicos disponibles

e

Determine con exactitud el estadio de la enfermedad una vez que la infeccién
por sifilis ha sido diagnosticada

Provea el tratamiento farmacolégico apropiado

Descarte la coexistencia de otras enfermedades de transmision sexual

Asegurese de referir y proveer tratamiento a cualquier pareja sexual a riesgo

® N & W

Notifique al departamento de salud local o estadal acerca de cada nuevo caso
diagnosticado

9. Monitoree serolégicamente los pacientes que estan siendo tratados a fin de
asegurarse que estos estan respondiendo adecuadamente a la terapia

10. Motive conductas y comportamientos para reducir el riesgo de re-infeccion por sifilis



Il. HISTORIA NATURAL DE LA SiFILIS

La sifilis es el resultado de la infeccién por una bacteria en forma de sacacorchos llamada,
Treponema pallidum. La inoculacién inicial ocurre a través de abrasiones visibles o microscépicas
de la piel y las membranas mucosas lo cual puede ocurrir como resultado del contacto
sexual. El periodo de incubacién promedio de la sifilis, (es decir, el tiempo desde la exposicion
a la bacteria hasta el desarrollo de sifilis primaria,) es de 3 semanas, pero puede llegar a ser de
3 meses en algunos casos 6 de 9 a 10 dias en casos con periodos de incubacién mas cortos.

Algunos organismos que han sido inoculados permanecen alojados en el lugar de entrada,
donde proliferan y sensibilizan a los linfocitos y macréfagos lo que resulta en el desarrollo
de una lesion de sifilis primaria también conocida como “chancro” que no es mas que
una lesion dermatolégica que progresa de macula a papula a Ulcera, tipicamente indolora,
endurecida y de base no purulenta. El 40% de los casos de sifilis primaria presentan chancros
multiples [Chapel, 1978]. El chancro generalmente se cura espontaneamente sin dejar cicatriz
en un periodo entre 1 y 6 semanas indicando asi el fin de la primera etapa de la infeccion.

Después de la diseminacion hematdgena, pueden presentarse erupciones generalizadas 6
localizadas en la piel 6 las mucosas, muchas veces acompafiadas por adenopatias y sintomas
constitucionales que indican el inicio de la sifilis secundaria. Las lesiones secundarias de
sifilis generalmente ocurren entre 3 a 6 semanas después de la aparicién de la Glcera primaria,
aunque aproximadamente un tercio de los pacientes con signos de sifilis secundaria ain
presentan la lesiéon primaria al momento del diagnéstico [Chapel, 1980; Mindel, 1989].

La erupcién de la sifilis secundaria no es especifica en términos de apariencia (Ej. macular,
papular, 6 en combinacién) presentando usualmente lesiones no pruriginosas esparcidas en
el tronco y las extremidades incluyendo las palmas de las manos y las plantas de los pies
(lesiones ovales discretas con peladuras) en mas de la mitad de los casos.

Algunos otros hallazgos tipicos de la sifilis secundaria incluyen parches mucosos definidos
como erupciones grisaceas planas en areas de la boca, faringe, laringe, genitales y ano;
condiloma lata considerados como verrugas gris blancuzcas que aparecen en los genitales,
el area perianal, el perineo, los pliegues de los gluteos, pliegues nasolabiales, axilas, entre
los dedos de los pies, y bajo las mamas; y parches alopécicos. La sifilis secundaria (Ej: condiloma
lata) debe ser incluida en el diagnéstico diferencial de cualquier lesion con apariencia de
condiloma acuminado (Ej.Virus de Papiloma Humano) por lo que debe realizarse una serologia
para sifilis cuando se trate de cualquier verruga anogenital. Muchos casos de sifilis secundaria
presentan pruebas seroldgicas no treponémicas con titulo de 1:128 6 mas, aunque en general los
titulos no deben usarse para determinar el estadio de la enfermedad. Los sintomas de la sifilis
secundaria pueden persistir por semanas 6 meses antes de que remitan espontaneamente incluso
sin tratamiento. Sin embargo, puede que los signos de la sifilis secundaria aparezcan de nuevo
durante el primer afio de la infeccién.



La respuesta inmunolégica del infectado controla la infeccién lo suficiente como para eliminar
los signos y sintomas de la enfermedad, pero no erradica la infeccion completamente, lo que
resulta en un estadio de infecciéon latente. Durante este estadio de infeccion latente, ya sea
latente temprana (duracién de la infecciéon < 1 afio) 6 latente tardia ( > 1 afo) no
existen manifestaciones clinicas evidentes por lo que la infeccién sélo puede ser detectada
a través de pruebas seroldgicas.

La historia natural de la sifilis latente tardia en pacientes inmunocompetentes sigue la regla de
los tercios: un tercio de los pacientes se sero-revertiran presentando serologia no treponémica
no reactiva sin recurrencias de la enfermedad; otro tercio, por su parte, permanecera con
serologia no treponémica reactiva sin presentar sintomas ni signos de la enfermedad, mientras
el tercio de pacientes restante desarrollaran sifilis terciaria, la cual ocurre a veces después
de décadas de una infeccién crénica, persistente y asintomatica. Los pacientes con sifilis
terciaria pueden desarrollar lesiones granulomatosas (gomas) en la piel 6 visceras, enfermedad
cardiovascular (incluyendo aneurisma de la aorta, insuficiencia de la valvula adrtica, estenosis
coronaria y miocarditis), 6 enfermedades neuroldgicas (meningitis aguda, enfermedad
meningovascular, paresia general, tabes dorsal, y enfermedad gomatosa del cerebro 6 espina
dorsal).

Por esta razén, la sifilis no tratada puede conducir a secuelas devastadoras e irreversibles en
la salud del paciente, las cuales incluyen complicaciones derivadas de la neurosifilis y sifilis
terciaria. Ademas, la sifilis no tratada en una mujer embarazada puede acarrear graves
consecuencias para el feto en formacién cuando hay transmision intrauterina (Ej: enfermedad
congénita) [Ver Apéndice F- Sifilis Congénita].También se ha encontrado que las enfermedades

de transmisién sexual, como la sffilis, interactda sinérgicamente con la infeccién por VIH. De este
modo, las probabilidades de adquisicion del VIH en un paciente VIH negativo aumentan
considerablemente en presencia de la sifilis 6 cualquier otra enfermedad de transmision sexual.
[Quinn, 1990]. De igual forma, en presencia de una Ulcera genital, las personas infectadas por VIH
pueden transmitir el VIH de manera mas efectiva a sus parejas no infectadas [Hutchinson 1991].

Aunque la susceptibilidad a la re-infeccién por sifilis disminuye inmediatamente después

de un episodio de esta infecciéon que ha sido tratado adecuadamente, cualquier inmunidad
adquirida es de corto plazo, y después del cual es posible que una exposicion a la enfermedad
resulte en re-infeccién. Por tanto, una persona puede re-infectarse en multiples ocasiones
durante su vida sexual activa y cada una de los episodios infecciosos puede tener una historia
natural similar, pasando de estadio primario, a secundario, y latentes segiin como se explicé
anteriormente.



Ill. PASOS CLAVES EN EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA SiFILIS

1. MEJORE LA DETECCION DE CASOS POR MEDIO DEL TAMIZADO PARA SiFILIS CUANDO ESTE INDICADO

Porque la mayoria de los pacientes diagnosticados con sifilis niegan la existencia de cualquier
lesiébn consistente con sifilis primaria 6 secundaria, el tamizado resulta una fuente vital para la
deteccién de casos [Singh, 1999]. Los marcadores de riesgos para la infeccion histéricamente
han incluido, el uso de crack y cocaina, el intercambio de sexo por dinero 6 drogas, la pobreza,
la falta de cuidado de salud, y el tener mdltiples parejas sexuales. Sin embargo, adn no se han
determinado los factores de riesgo especificos asociados con el reciente incremento de la sifilis
en NYC y otras areas de los Estados Unidos, aunque los hombres que tienen sexo con otros
hombres y personas infectadas con VIH parecen estar particularmente propensos a la infeccion.
Ademas, la evaluacién de riesgos y la historia de sintomas recientes, asi como un examen
exhaustivo de la orofaringe, la piel y la regiéon anogenital son estrategias importantes para la
deteccion de hallazgos fisicos asociados con la infeccion por sffilis, ya sea primaria 6 secundaria.

Las pruebas serolégicas de tamizado (usando pruebas no treponémicas con muestras reactivas
confirmadas con una prueba seroldgica treponémica especifica) deben ser ordenadas para los
siguientes grupos:

e Cualquier persona diagnosticada con una enfermedad de transmision sexual 6 cualquier
paciente a evaluar por ETS 6 que desee hacerse la prueba del VIH

e Cualquier paciente con una posible exposicion sexual con un caso conocido de sifilis
infecciosa (Primaria, Secundaria 6 Latente Temprana)

e Cualquier paciente VIH-positivo (al momento del diagnéstico, una vez al afio y mas
frecuentemente cada 3 6 6 meses dependiendo de la historia de riesgo)

e Cualquier persona miembro de uno de los siguientes grupos de alto riesgo:

» Personas con multiples parejas sexuales especialmente en areas geograficas
de alta morbilidad por Sifilis

» Hombres activos sexualmente que tienen sexo con otros hombres
» Usuarios de Cocaina/Crack
» Personas que intercambian sexo por dinero 6 drogas

* Todas las mujeres durante su primera visita de control prenatal

* Todas las mujeres pertenecientes a comunidades 6 poblaciones con una alta
prevalencia de sifilis 6 con alto riesgo de infeccion, durante el inicio del primer
trimestre de embarazo, a las 28 semanas de gestacién y al momento del parto*

e Todas las mujeres que paren un mortinato después de la semana 20 de gestacion**

Pruebas periddicas deben ser consideradas, dependiendo de la frecuencia de exposicién
y otros factores sexuales de riesgo.

*Las leSi acerca del descarte de sifilis pueden variar de estado a estado. Por favor, chequee la pag. Web de su Departamento
de Salud local y estadal

**El suero neonatal es preferible dado que la sangre del cordén tiene mayor probabilidad de un resultado falso-positivo
[Chhabra, 1993]. Actualmente el CDC recomienda examenes rutinarios de descarte en todas las madres en el momento
del parto, ya que las pruebas seroldgicas realizadas con el suero del bebé pueden ser no-reactivas si el titulo de la madre
es bajo 6 ella fue infectada durante los Gltimos meses del embarazo.



Recomendaciones del Servicio de Tareas Preventivas de los EEUU

“Se recomiendan pruebas serolégicas de rutina para la Sifilis en todas las mujeres embarazadas

asi como en pacientes de alto riesgo, incluyendo, trabajadores del sexo, personas que intercambian
sexo por dinero 6 drogas, personas con otras ETS (incluyendo VIH), y aquellas que hayan tenido
contacto sexual con personas con sifilis activa. La incidencia local de Sifilis en la comunidad y el
numero de parejas sexuales reportadas por el paciente también deben ser tomados en consideracion
al momento de identificar a las personas en alto riesgo de infeccién. Adn no se ha determinado cual
es la frecuencia 6ptima para dichas pruebas, por lo que lo mismo queda a discrecion clinica.”



2. MANTENGA UN ALTO iNDICE DE SOSPECHA DE INFECCION POR SiFILIS CUANDO EVALUE
CUALQUIER LESION ANOGENITAL O CUALQUIER ERUPCION GENERALIZADA DE LA PIEL
INEXPLICABLE EN PERSONAS SEXUALMENTE ACTIVAS

Lesiones Anogenitales
Uno de las presentaciones mas comunes de enfermedad genital son las Glceras genitales
en las que deben considerarse infecciones de transmision sexual. Las etiologias incluye:
Virus del herpes simple; Treponema pallidum (sifilis primaria); Haemophilus ducreyi
(chancroide); Chlamydia trachomatis L1, L2, L3 serovars (lymphogranuloma venereum);
and Calymmatobacterium granulomatis (Donovanosis, ej. Granuloma inguinale). Aunque
muchas pruebas son utiles para la exclusion y descarte de muchas de estas etiologias,
el proveedor clinico debe intentar hacer un diagndstico presuntivo y considerar ofrecer
tratamiento basado en las caracteristicas de la (s) lesién (es) observadas durante el
examen. La siguiente tabla revisa las caracteristicas clasicas de cada una de estas causas
de ulceraciones genitales.

FIGURA 1: CARACTERISTICAS CLIiNICAS DE LAS ULCERAS GENITALES

it | Herpes |

Periodo de ) ) " ) 1-4 semanas
Incubacién 9- 90 dias 2-7 dias 1-14 dias 3 dias-6 semanas (hasta 6 meses)
Lesion (es) . . y . , Papula, pustula o .
Primarias Papula Vesiculas (erosion) Papula/Pistula vesicula Papula
Numero de Miltiples, Maltiple, pueden .
Lesiones Usualmente una pueden unirse unificarse Usualmente Una Varia
Bordes Afilados, bien definindos, Eritematosos, Elevados, Redondos u .
redondas v ovalodas como crdteres Iiregulares, rasgados, ovalados Elevados, irregular
Profundidad Profunda ¢ Superficial Superficial (oncava Profunda ¢ Superficial | Profunda 6 Superficial
Base Lisa, no-purulenta, Serosa, Eritematosa, Purulenta, vascular, . Roja, aterciopelada,
relativamente no-vascular no-vascular friable Variable, nonvoscular sangra facilmente
Induracién Endurecida Ninguna Suave Occasionally firm Firme
Dolor Raramente A menudo Sensible Muy sensible Variable Poco comiin
LINFODENOPATIA
Fluctuacién Firme Ninguna Puede supurar Puede supurar
Sensibilidad Ninguna Sensible Sensible Sensible Ninguna,
Distribuci ——rv— Pseudobubones
istribucion ; ilateral con la ; ;
Bilateral infeccion primaria Usualmente unilateral | Usualmente unilateral

LGV

Donovanosis

(Tomado con autorizacién del libro “Genital Ulcer Adenopathy Syndrome” escrito por Ronald C. Ballar, Pag. 888, en
Sexually Transmitted Diseases, 3era. Ed., 1998. Editores: K. Holmes, PF Sparling, P. Mardh, S. Lemon, W.Stamm, P. Piot,
and ). Wasserheit. Editorial McGraw-Hill.)

El chancro clasico de la sifilis es una ulceracién Unica, endurecida, indolora, de base limpia.
Una de las caracteristicas mas especificas al examen fisico, de la lesion de la sifilis primaria,
parece ser el endurecimiento



Incluso en los casos de ulceraciones genitales 6 anales no atribuidos al diagndstico de sifilis
(como por ejemplo, un herpes anogenital recurrente) siempre debe hacerse tamizado con

la prueba de RPR si el paciente reporta haber mantenido contacto sexual durante los Gltimos
3 meses. La presencia de una ETS en el lugar de la lesion genital no excluye la posibilidad de
la coexistencia de otra infeccién en la misma lesion. En algunos casos, se han detectados dos
6 mas patégenos en hasta un 20% de Ulceras genitales. Los dos mas comunes en los Estados
Unidos son el virus del herpes simple y el Treponema pallidum [Dillon, 1997].

Las pruebas serolégicas para el diagnostico de la sifilis deben ser administradas a cualquier
paciente que presente un condiloma anogenital 6 lesiones maculopapulares para descartar
la posibilidad de sifilis secundaria.

Erupciones Dermatolédgicas Inexplicables

La sifilis secundaria se puede presentar como una erupcién macular, papular y rara vez
pustular y puede por ello ser dificil de diferenciar de otras condiciones dermatolégicas
comunes como la pitiriasis rosa, erupcién por medicamentos, exantema viral y, en el
caso de una lesién sifilitica anular en pacientes de piel oscura, eritema anular centrifugo,
granuloma anular, 6 sarcoidosis. La sifilis debe descartarse en cualquier paciente sexualmente
activo que presente una erupcién (generalizada 6 local) de origen desconocido asi como
caida inexplicable de cabello, especialmente cuando estad asociado con problemas sistémicos.
Las pruebas de RPR 6 VDRL son un método relativamente econémico, facil de hacer y
accesible para el descarte de sifilis secundaria en pacientes a riesgo con excepcion del
fenédmeno prozona. Ver pag. 15.

Fotos clinicas de las manifestaciones dermatoldgicas de sifilis son exhibidas en la portada
y contraportada de este manual.



3. INTERPRETE LOS RESULTADOS SEROLOGICOS DISPONIBLES CUIDADOSAMENTE

Las pruebas serolégicas para la sifilis puede ser clasificadas en dos categorias: Notreponémica y
Treponema-especifica.

Pruebas No-treponémicas:

Las pruebas no-treponémicas, como el RPR y el VDRL son (tiles para detectar la infeccién por sifilis
(pasada o presente), evaluar la efectividad del tratamiento, y, en pacientes con historia de tratamiento
previo para la sifilis, sirve para determinar la posibilidad de re-infeccién. El resultado cuantitativo de las
pruebas no-treponémicas (Ej. Titulo) usualmente aumentara en la infeccion temprana, llegara a su pico
en la etapa secundaria y disminuye poco a poco con el tiempo, incluso en la ausencia de tratamiento.

El RPR y VDRL son pruebas clinicamente equivalentes; sin embargo, el titulo de un paciente se debe
evaluar en el tiempo utilizando siempre el mismo tipo de prueba, si es posible analizada por el mismo
laboratorio a fin de evitar variaciones cuantitativas entre las pruebas; por ejemplo, en algunos casos los
titulos del RPR pueden resultar un poco mas elevados que los VRDL para una misma muestra.

Pruebas Treponémico-especificas:

Las pruebas treponémico-especificas son las mas utilizadas para confirmar el diagnéstico de sifilis en
pacientes con un RPR 6 VDRL reactivo, para asi descartar cualquier resultado biolégico falso-positivo
arrojado por pruebas no-treponémicas, (Ver Figura 2). Las pruebas treponémico- especificas s6lo deben
usarse como pruebas cualitativas (Ej: Reactiva vs. No-reactiva). Aunque los resultados cuantitativos de este
tipo de pruebas son usualmente reportados por el laboratorio, estos resultados no se correlacionan bien
con la actividad de la enfermedad, por lo que no deben ser utilizados como guia clinica para el manejo
de la infeccién. Las pruebas treponémico-especificas incluyen: FTA-ABS; TP-PA (la cual ha reemplazado la
MHA-TP); y la IgG EIA. La mayoria de las veces, las pruebas treponémico-especificas permanecen reactivas
de por vida en pacientes infectados con sifilis ain después del tratamiento adecuado.

Cualquier resultado no-treponémico reactivo (RPR/VDRL) debe ser confirmado con una prueba treponémico-
especifico [FTA, TP-PA (MHA-TP), IgG EIA] para asi descartar un resultado biol6gico falsamente positivo. Las
causas de los resultados biolégicos falsamente positivos en pruebas para detectar la sifilis se especifican en la
Figura 2. Los pacientes con resultados biolégicos falso-positivos deben repetirse el RPR/VDRL a los 6 meses, si el
resultado reactivo persiste, debe considerarse la posibilidad de una infeccién crénica de base é un desorden
autoinmune, especialmente si dicho paciente presenta otros signos 6 sintomas inexplicables.

FIGURA 2: CAUSAS DE LAS REACCIONES BIOLOGICAS FALSAMENTE-POSITIVAS

(PRUEBA NO-TREPONEMICA REACTIVA CON UN EXAMEN TREPONEMICO-ESPECIFICO NO REACTIVO)
[Adaptado de Nandwani, 1995; Hook, 1992; Larsen, 1995]

AGUDA (Duracién < 6 meses) CRONICA (Duracién > 6 meses)

Fisiolégica Embarazo Fisiolégica Edad Avanzada
Infecciones Enfermedad de Lyme Infecciones VIH/SIDA
Espiroquetales Leptospirosis Crénicas Tuberculosis
Fiebre recurrente Linfogranuloma venéreo
Fiebre por mordedura de Rata Lepra lepromatosa
Malaria
Infecciones Herpes Simple Leishmaniasis visceral (Kala-ozar)
Agudas Hepatitis Viral B Tripanosomiasis
Enfgrmedud de seroconversion al VIH Paraparesia espésfica tropical (HTLV-1)
Varicela y Herpes zoster - : —
Mononucleosis Infecciosa Desérdenes Lupus eritematoso sistémico
Endocarditis bacteriana Autoinmunes Pollg[terms nodpsu
Chancroide Artritis reumatoide
Rickettsiosis Sindrome de Sjogren
Toxoplasmosis Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo
Citomegalovirus Eroid[tishAquil[l(nuT (I'!ushimoto)
Sarampion nemia hemolitica Autoinmune
Parotiditis Cirrosis biliar l;))rimuriu
Neumonia viral y por neumococo Pirpura trombocitopénica Idiopatica
Neumonia por micoplasma Mieloma muliiple
Malaria ) o Otras condiciones Desnutricion
Otras enfermedades virales agudas 6 bacterianas (irroiis (I;epéﬁm ;
o . : Uso de drogas endovenosas
Immunizaciones V_|rl|;e|u foid Desorden Linfoproliferativo
:::b:: IT\In?(Ixrﬁﬂl Disproteineimas




Tradicionalmente en los Estados Unidos las pruebas treponémicas han sido utilizadas para el tamizado inicial.
El uso del RPR como prueba inicial ofrece dos ventajas: 1) Costo- En los Estados Unidos, la prueba del RPR es
mucho mas econdémica si comparada con otras pruebas como, la FTA-ABS 6 la TP-PA. 2) Seroreversion- En
contraste con pruebas como la FTA-ABS 6 TP-PA, la prueba del RPR en un paciente que ha sido tratado
previamente por sifilis tiene una mayor probabilidad de volverse no-reactivo. [Schroeter, 1972; Flumara,
1980]. Por esta razén, los pacientes previamente tratados por sifilis que serorevierten (Ej. RPR/VDRL no
reactivo) no seran detectados por las pruebas de RPR lo que evitaria que los mismos pudieran confundirse
con casos de infeccién activa, minimizando asi el riesgo de tratamiento innecesario.

Para la discusion del uso e interpretacion de las pruebas IgG EIA en el tamizado de la sifilis, vea el Apéndice B.

El diagnéstico de la sifilis debe considerar los resultados de ambas pruebas, tanto la no treponémica como
la treponémica-especifica. La Figura 3 resume la interpretacién de cada uno de los cuatro posibles

escenarios serolégicos:

NO-TREPONEMICA TREPONEMICA
1. No-reactivo No-reactivo
2. No-reactivo Reactivo

3. Reactivo No-reactivo
4. Reactivo Reactivo

Pruebas Treponémica-especifica [FTA-ABS/TP-PA (MHA-TP)/IgG EIA]
Resultado No-reactivo Resultado Reactivo

1] No hay Diagnéstico de Sifilis Sifilis Primaria muy temprana'’

Infeccién por Sifilis en periodo de Sifilis Secundaria con fenémeno prozona?
incubacion. Sifilis tardia no tratada con RPR serorevertido®
Sifilis Primaria muy temprana.’ Sifilis previamente tratada*

Prueba no-treponémica de resultado
falsamente-negativa®

Prueba treponémica-especifica de resultado
falso-positivo® (poco comun)

4 Diagnéstico positivo de Sifilis®
Enfermedad de Lyme
Enfermedad endémica treponémica
no transmitida sexualmente®

FIGURA 3:

cas

Resultado No-
reactivo

[RPR/VDRL]

Resultado Biolégico falsamente-positivo’
Prueba treponémica de resultado
falsamente-positivo (poco comun).®

Pruebas No-Treponé

Resultad
o
Reactivo

'Los pacientes con sifilis primaria temprana pueden obtener resultados no reactivos a todas las pruebas seroldgicas al momento de la consulta inicial, con la
seroconversién tomando hasta de 10 a 14 dias después de la aparicion de la lesion primaria [Larsen, 1999]. Por esta razon a todos los pacientes con una
lesion sospechosa de sifilis primaria se les debe repetir el RPR a las dos semanas de haber obtenido el resultado no-reactivo inicial. Si es posible, se debe
prescribir una microscopia de campo oscuro 6 una Prueba Directa de Anticuerpos Fluorescentes (DFA) para cualquier lesién sospechosa de ser una Glcera
primaria 6 condiloma lata. La microscopia de campo oscuro se encuentra disponible de forma gratuita en muchas clinicas pablicas de enfermedades de
transmisién sexual (ETS). [Ver Apéndice G].

2El fendmeno de prozona ocurre en 1 a 2 % (y hasta 10%) de los pacientes con sifilis secundaria como resultado de la presencia de una cantidad excesiva
de anticuerpos [Berkowitz, 1990; |urado, 1993]. El fenémeno de prozona ocurre mas comdnmente en personas infectadas con VIH [Schofer, 1996]. Si se
sospecha prozona, se deben prescribir pruebas con muestras diluidas 6 pruebas treponémicas-especifica “para descarte de prozona”.

*La seroconversion de pruebas no-treponémicas (Ej. la reversion del resultado de una serologia de reactivo a no-reactivo) ocurre en una proporcion
significativa durante la etapa avanzada de la sifilis aun sin tratamiento; pruebas no-treponémicas [Ej. RPR] pueden dar resultados no reactivos en hasta un
30% de pacientes con historia de sifilis no tratada [Larsen, 1999], aun cuando el resultado de la prueba treponémica [Ej. FTA] usualmente permanece
reactivo.

*La seroconversién de los resultados de las pruebas no treponémicas puede observarse luego del tratamiento adecuado especialmente si la infeccién fue
tratada durante su etapa mas temprana. Un paciente puede haber recibido tratamiento adecuado en el pasado y haber olvidado haber sido diagnosticado
6 tratado por sffilis, 6 bien pudo haber sido curado al ser tratado por otra infeccién no sifilitica.

*Reportes de casos han descrito respuestas seroldgicas atipicas en pacientes VIH-positivo [Hicks, 1987; Radolf, 1988; Hutchinson, 1991; Tikjob, 1991].
¢Las pruebas treponémicas de resultado falsamente-positivo ocurren en menos del 1% de individuos saludables. [Goldman, 1971], aunque son mas
comunes durante el embarazo, a edad avanzada y en pacientes con enfermedades del tejido conectivo 6 autoinmunes, diabetes mellitas tipo 1,
enfermedad de Lyme, y ciertas infecciones virales (incluyendo HSV genital), mononucleosis infecciosa, y lepra [Buchanan 1970; Carlsson, 1991; Wright,
1975; Hughes, 1970; Kraus, 1970; McKenna, 1973].

’La tasa de reaccion falsamente-positiva en la poblacion general es de 0.3-1%, aunque puede verse con mayor frecuencia en presencia de ciertas
condiciones crénicas agudas [Nandwani, 1995] Ver Figura 2, pag.

#Puede representar infeccién adquirida, independientemente de que esta haya sido tratada 6 no. Es importante documentar cualquier historia de
tratamiento en el pasado, y la respuesta serolégica adecuada después del tratamiento.

?Los Treponematoses endémicos (Ej. Yaws, pinta, bejel) se encuentran mas comiinmente en ciertas partes de Africa, el Sureste de Asia, Centro y Suramérica,
el Medio Oriente y las Islas del Océano Pacifico. Una historia previa de treponematoses endémico no elimina la posibilidad de una infeccion por sifilis en el

presente y no debe ser usada, per se, para descartar la sifilis en pacientes con una serologia reactiva confirmada.



CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS EN PACIENTES CON HISTORIA PREVIA DE SiFILIS TRATADA

Aln cuando las pruebas no-treponémicas se serorevierten (Ej. de reactivo pueden pasar a
no reactivo) en muchos pacientes que han sido tratados por sifilis temprana, las pruebas
de RPR/VDRL pueden permanecer dando resultados reactivos de por vida. La posibilidad de
seroreversion dependera de ciertos factores como, el estadio de la enfermedad al momento
del tratamiento, el grado de reactividad (Ej. el nivel de los titulos al momento del tratamiento),
y de si se trata de una infeccion inicial 6 una reinfeccion. Los pacientes tratado durante etapas
tempranas de la infeccion, al momento de un titulo bajo, 6 que nunca antes habian sido
infectados tienen mas posibilidades de serorevertir a no-reactivos. Sin embargo, luego de una
infeccion por sifilis no existe inmunidad a largo plazo. Si un resultado de prueba serol6gica no
treponémica no reactivo se convierte a reactivo en un paciente con historia de sifilis en el
pasado 6 si hay un aumento de 2 diluciones (4 veces) en el titulo, comparado con el nivel de
titulo mas reciente (Ej: un aumento de un titulo de 1:4 a 1:16), debe considerarse la posibilidad
de reinfeccién. Tanto el VDRL como el RPR, pruebas seroldgicas no-treponémicas, son igual de
validas en el diagnéstico de la sifilis. No obstante, los resultados cuantitativos no deben ser
directamente comparados entre una y otra, ya que los titulos que se obtienen con el RPR
muchas veces son mas altos que los que se obtienen con el VDRL.

INTERPRETANDO LOS CAMBIOS EN LOS TiTULOS SEROLOGICOS NO-TREPONEMICOS

NO-TREPONEMICOS Cada aumento (o disminucién) en una dilucién
Titulos Serolégicos representa un cambio de dos veces el titulo, de

esta forma, un cambio de “4 veces” corresponde
1:512 a un cambio de 2 diluciones. (EJ. disminuciéon de
1:256 1:32 a 1:8). Se necesita un cambio de dos diluciones
1:128 (4 veces) en el titulo para poder demostrar una
1:64 diferencia clinicamente significativa entre dos pruebas
1:32 no-treponémicas consecutivas. En un paciente con
116 una historia de sffilis tratada adecuadamente, una

aumento de una dilucién (2 veces) (Ej: de 1:2 a 1:4)

1:8 puede considerarse como el resultado de una variacion
1:4 en las pruebas y no tiene significacion clinica.

1:2 Mientras que un cambio de dos diluciones (4 veces)
1:1 (“minimamente reactivo”) (Ej: 1:2 a 1:8) debe despertar sospecha de reinfeccién
No reactivo 6 reactivacién y requiere revaluacién y tratamiento

inmediatos.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS EN PACIENTES CON SIFILIS PRIMARIA TEMPRANA

Tal y como se discutié anteriormente todas las pruebas serolégicas para el diagnéstico de la
sifilis tienen sensibilidad limitada durante los primeros 10 a 14 dias después de la aparicién
de la lesion primaria. Por ello, un paciente con una lesién consistente con sifilis primaria de
menos de 10 dias y cuyos resultados serol6gicos son no-reactivo puede beneficiarse de una
segunda prueba serolégica luego de dos semanas para descartar la conversion serolégica.

Durante la etapa mas temprana de la sifilis primaria, la manera mas sensible de hacer el
diagnéstico es mediante las pruebas que se hacen en la lesién. Pruebas basadas en la lesion
pueden ser realizadas sobre cualquier Ulcera anogenital, 6 cualquier otra lesion anogenital
himeda (Ej: condiloma lata); es posible tener acceso a este tipo de pruebas a través de los
departamentos de salud locales 6 estadales (ver Apéndice H).



4. DETERMINE EXACTAMENTE EL ESTADIO DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON SEROLOGIA
REACTIVA CONFIRMADA (VER TABLA DE ESTADIOS).

Una vez que se ha determinado que un paciente esta infectado con sifilis (Ej. resultados
serologicos consistentes con infeccién +/- signos y sintomas), el estadio de la enfermedad
debe ser determinado. La exactitud en determinar el estadio de la infeccion por sifilis, es
muy importante para poder:

i) Elegir el régimen de tratamiento adecuado
i) Evaluar la respuesta seroldgica esperada del tratamiento
iii) ldentificar las parejas sexuales a riesgo y guiar el manejo de la pareja
iv) Determinar el riesgo de complicaciones tardias 6 sifilis congénita
v) Asegurar la evaluacion efectiva de la tendencia de la enfermedad dentro de una
comunidad (por medio de sistemas de vigilancia de salud publica).

El diagnéstico de sifilis primaria, secundaria 6 terciaria se basa en el analisis combinado de los
resultados serol6gicos consistentes con infeccién por sffilis y la presencia de sintomas y hallazgos
al examen compatibles con sifilis primaria, secundaria 6 terciaria. La enfermedad latente es, por
definicién, asintomatica con resultados seroldgicos positivos como la Unica evidencia de infeccion.
La sifilis latente, se divide en “latente temprana” y “latente tardia” dependiendo del tiempo que se
cree la infeccion ha estado presente. Aquellos pacientes que parecen haber adquirido la infeccién
durante los 12 meses anteriores al diagnéstico se considera tienen “sffilis latente temprana”. Por
otra parte, los pacientes que al momento del diagnéstico parecen haber sido infectados hace mas
de 12 meses se considera tienen “sifilis latente tardia”. La importancia de la diferenciacién entre
sifilis latente temprana v sifilis latente tardia reside en que las personas con sifilis latente tardia
requieren terapia de tratamiento de mayor duracién, mientras que aquellos pacientes con sifilis
latente temprana deben ser considerados como potencialmente infecciosos para sus parejas sexuales.

Nota: Todos los pacientes que se piensa tienen sifilis latente (Ej. asintomatica) deben ser sometidos
a un examen fisico que incluya lo siguiente: examen oral, vaginal, anal y de las superficies
mucosas para descartar la presencia de lesiones de sffilis primaria 6 secundaria 6 cualquier
evidencia de enfermedad terciaria. Cualquier historia de lesiones consistentes con sifilis
también puede ser tomada en cuenta para ayudar a determinar el estadio de la infeccion.

Una proporcion de pacientes asintomaticos con evidencia seroldgica de infeccion niega cualquier
historia previa de signos, sintomas 6 exposicién a la infeccién; estos pacientes representan un
grupo diagnosticado con “sifilis latente de duracién desconocida”. Los pacientes con “sffilis latente
de duracién desconocida” son tratados con un régimen de mayor duracion (Ej. tal como en el
caso de sffilis latente tardia), aunque puedan haber adquirido la infeccion en los 12 meses previos
al diagnéstico y pueden por ello ain ser infecciosos. Por esta razén, todas las parejas sexuales que
un paciente diagnosticado con “sffilis latente de duracién desconocida” haya tenido durante los
altimos 12 meses deben ser consideradas a riesgo de infeccion y manejadas apropiadamente,
especialmente en el caso de pacientes cuyos titulo treponémicos es igual 6 mayor que 1:32.

La Figura 4A resume las caracteristicas principales de cada uno de los estadios de la sifilis,
mientras que la Figura 4B provee una guia de decisiones a tomar que ilustra las normas
generales para abordar cada uno de los estadios de la sifilis.



FIGURA 4A: ETAPAS DE LA INFECCION POR SiFILIS
(E): SEROLOGIA REACTIVA CONFIRMADA)

CRITERIO DIAGNOSTICO

FECHA PROBABLE

DE EXPOSICION

Primaria Hallazgos del examen fisico: Durante los dltimos
Usualmente se encuentra una dlcera dnica, endurecida (genital 6 no-genital) | 3 meses
indolora con resultado positivo por microscopia de campo oscuro/DFA/PCR, 6
que se sospecha altamente pueda ser un chancro sifilitico en base a la clinica.
Secundaria | Hallazgos del examen fisico: Durante los altimos
o Erupcion cutanea (generalizada 6 local) sin explicacion alguna 6 meses
®  Erupcion en la palma de las manos ¢ plantas de los pies
o Parchos mucosos (lesiones en la lengua, mucosa bucal, labios)
®  (ondiloma lata (plano, himedo, placas gristceo-blancuzcas)
o Alopecia en parches
Latente Examen con resultado negativo (Ej. no hay hallazgo Durante los dltimos
Temprana | consistentes con sifilis primaria 6 secundaria) MAS 12 meses.
calquiera de los siguientes DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES:
1. Historia de sintomas inequivocos de sifilis primaria 6 secundaria
0 2. Conversion serologica
0 3. Unincremento de 2 diluciones (4-veces) en el titulo no treponémico
de una persona que previamente recibio trafamiento adecuado para
) una infeccion por sifilis
0 4. Exposicion a un caso infeccioso de sifilis*
0 5. Lo dnica posible exposicion ocurrio durante los dltimos 12 meses.
Latent Examen con resultado negativo (Ej. no hay hallazgo consistente | Mayor de un afio
Tardia con sifilis primaria 6 secundaria) MAS cualquiera de los siguientes
en un PERIODO MAYOR A 12 MESES
1. Historia de sintomas inequivocos de sifilis primaria 6 secundaria
0 2. Conversion serologica
0 3. Unincremento de los titulos no treponémicos de 2 diluciones
(4-veces), en personas que previamente recibieron tratamiento
) adecuado para una infeccion por sifilis
0 4. Exposicion a un caso infeccioso de sifilis
0 5. Noes posible que la exposicion haya ocurrido durante los dltimos
12 meses.
Sifilis No existen signos ni sintomas de sifilis primaria 6 secundaria y no existe Incierto
Latente informacion suficiente para determinar la duracion de la infeccion 6 lo Si el titulo no-treponémico
de Duracion | la fecha probable de exposicion es >1:32 hay una mayor
Desconocida probabilidad de que la

infeccion sea reciente
(durante los oltimos 12m).

F Un caso infeccioso incluye sffilis, primaria, secundaria o latente temprana




FIGURA 4B: ALGORITMO DE LAS ESTAPAS DE LA SiFILIS PARA UNA SEROLOGIA REACTIVA EN
PACIENTES QUE NO HAN SIDO TRATADOS POR SiFILIS PREVIAMENTE

Prueba
Treponémica Reactiva
(RPR/VDRL)
No hay diagnéstico de No-reactivo Prueba
sifilis. Resultado Biologico ~ Treponémica-especifica
Falsamente positivo (BFP). confirmatoria

* Evalie al paciente por

Lesion consistente con sifilis Si P . .
BFP agudo 6 crénico. . —' primaria (chancro/tilcera lesion con Sifilis Primaria
(Ver pag 14) Reactivo microscopia de campo oscura positiva)

* Repita el RPR/VDRL
en 6 meses para

oni ini : Hallazgos dini
descartar BFP crénico Hallazgos clinicos consistentes o oS Si

0 ic iste consistentes con Sifilis Secundaria
con infeccion por Sifilis siflis secundaria

Hallazgos dlinicos Si
» consistentes con Sifilis Terciaria
Resultados serolégicos sifils terciaria
de sifilis de los dltimos
12 meses disponibles*
Resultados serolégicos
de sifilis de los altimos
12 meses disponibles*
Aumento del titulo del
RPR/VDRL en 2 diluciones
(4 veces) durante los ultimos
12 meses (en pacietnes tratados
adecuadamente anteriormente)
Sintomas inequivocos de sifilis primaria 6 i sifilis Latente
secundaria en los Gltimos 12 meses Temprana
Exposicion a caso infeccioso de sifilis
conocido en los ultimos 12 meses
No activo sexualmente durante los 12 meses * Si
previos al diagnostico —’
No
No Sifilis Latente
— Tardia/ Sifilis
de duracion
desconocida**

*La mayoria de los departamentos de salud locales mantienen un registro de casos de sifilis y reactores seroldgicos.
Ver el apéndice H para mayor informacion.

**Pacientes que niegan cualquier historia de signos/sintomas de sifilis 6 historia de exposicion a un caso infeccioso de

sifilis y en quienes no estd claro cuando ocurrié la exposicion, son manejados frecuentemente como casos de SIFILIS
LATENTE TARDIA aunque mds exactamente representan “SIFILIS LATENTE DE DURACION DESCONOCIDA”.



5. PROVEA LA FARMACOTERAPIA ADECUADA
[VEA LA FIGURA 5A: MANEJO DE SEROLOGIA REACTIVA DE SiFILIS]

A menudo la decisién de tratar 6 no a un paciente en respuesta a una serologia de sifilis reactiva
es particularmente dificil para el proveedor de salud, especialmente en casos en los que el paciente
presenta una historia previa de sifilis tratada. La Figura 5A ilustra la estrategia general a seguir en
el tratamiento de pacientes con seroldgica reactiva confirmada. Para la toma de decisiones en
situaciones clinicas especificas se deben considerar los detalles de la historia y del examen fisico de
cada paciente a fin de asegurar el manejo adecuado del caso. La excelencia en el manejo de casos
puede implicar la necesidad de que el clinico se dirija a su Centro de Enfermedades Infecciosas
local 6 a especialistas en Enfermedades de Transmisién Sexual para recibir asesoramiento.

Nota: Todos los pacientes diagnosticados con sifilis latente deben ser evaluados clinicamente
para descartar la presencia de cualquier signo 6 sintoma de enfermedad terciaria (Ej: aortitis,
goma, iritis).

El manejo de todos los casos de sifilis no tratada debe basarse en el estadio de la infeccién
al momento del tratamiento. La penicilina G benzatina de accién prolongada es el
tratamiento de eleccion para todos los estadios de sifilis. La terapia oral con dosis multiples
de doxiciclina es aceptada como tratamiento alternativo en pacientes alérgicos a la penicilina.
Aunque, el uso de penicilina inyectable como tratamiento para la sifilis es evitado por muchos
clinicos preocupados por la posible incomodidad del paciente, asi como por posibles reacciones
anafilacticas, lograr la adherencia de los pacientes a una terapia que incluye 2 a 4 semanas de ya
sean, 2 6 4 dosis diarias de terapia oral resulta casi imposible. De hecho, el cumplimiento estricto
con terapias orales con dosis multiples varias veces al dia en el tratamiento de ETS se ha
comprobado ocurre sélo en una pequeia porcién de los pacientes, incluso en casos en los
gue el medicamento es proveido de manera gratuita al momento del diagnéstico [Augenbraun,
1998]. Por esta raz6n, a menos de que esté contraindicado, la terapia inyectable directamente
observada con penicilina benzatina de accién prolongada es el tratamiento de eleccién para
todos los estadios de la sifilis. Ninguna combinacién de penicilina benzatina y penicilina procaina
(Ej de accion corta), ni la penicilina oral son apropiados para el tratamiento de la sifilis. De igual
manera tampoco se recomienda para el tratamiento de la sifilis, ni la bicilina inyectable CR ni la
penicilina oral. El Gnico régimen recomendado actualmente para el tratamiento de la sifilis
durante el embarazo y para la prevencion de la sifilis congénita es la Penicilina Benzatina
Intramuscular [CDC STD Treatment Guidelines, 2002].

Jarisch-Herxheimer Reaction

Pacientes siendo tratados para la sifilis deben ser advertidos acerca de la posibilidad de una
reaccion Jarish-Herxheimer la cual puede ocurrir durante las primeras 24 horas de tratamiento
(usualmente entre 2 y 8 horas) [Holmes K et al (Editors). Sexually Trasmitted Disease, 1998;
Third Edition]. Los sintomas de esta reaccién incluyen la exacerbacién local y sistémica de
manifestaciones de sifilis primaria 6 secundaria existentes 6 que no han sido reconocidas
tales como debilidad, dolores musculares generalizados, dolor de cabeza, nausea/vomito,
adenopatias dolorosas, faringitis 6 fiebre. La reaccién se cree es el resultado de la destruccion
rapida de espiroquetas y es observada mas cominmente en pacientes recibiendo tratamiento
para sifilis primaria 6 secundaria (de 1/3 a 2/3 de los casos). El tratamiento es de apoyo
utilizando analgésicos y antipiréticos y los sintomas usualmente se alivian en 24 horas. Durante
el embarazo, la reaccién Jarisch-Herxheimer ha sido asociada con stress fetal y parto prematuro
(el mayor riesgo esta presente durante las primeras 48 horas del tratamiento) [Klein, 1990].
Sin embargo, esta complicacién potencial no debe prevenir 6 demorar el inicio del tratamiento.
Las mujeres tratadas por sifilis durante el embarazo deben ser informadas acerca de la posibilidad
de una reaccién Jarisch-Herxheimer y deben buscar atencién obstétrica inmediata si observan
alguna contraccion 6 disminuciéon del movimiento fetal.



FIGURE 5A: RESUMEN DEL MANEJO DE UNA SEROLOGIA DE SiFILIS REACTIVA

Prueba no-treponémica
reactiva (RPR/VDRL)
con prueba treponémica
especifica reactiva (FTA/I1gG)

Lesiones altamente Lesion (s) anogenital
sospechosas de sifilis 6 resente u otros hallazgos
prueba de microscopia ermatolégicos consistentes
de campo oscuro/ DFA con sifilis primaria 6 secundaria
(de lesiones de la piel)

positiva disponible

Se recomienda tratamiento para todas las
mujeres embarazadas con serologia reactiva
confirmada a menos que la paciente tenga una
historia de tratamiento adecuado con respuesta
adecuada al tratamiento bien documentada

La mayoria de los departamentos de salud
mantienen un registro actualizado de los casos
de sifilis del area y sus reactores serolégicos.
Para obtener mas informacion acerca de titulos
= = = m | serolégicos previos 6 historia de tratamiento,
el proveedor clinico deben contactar a su
respectivo departamento de salud local,
territorial 6 estatal. (vea Apendice H)

Determine el estadio No/desconocido e ASEGURESE DE PROVEER EL
4 Tratamiento adecuado en TRATAMIENTO ADECUADO

h at?:?l::":{tn‘ei eynto el pa,safio con una "eSPlJESta === 1. Trate dg determinar el estafiio dela
9 9 serologlca adecuada (Pag.26) infeccién al momento del dltimo tratamiento

2. Intente que el paciente le ofrezca detalles del
tratamiento en el pasado
Via de administracion (Ej. IM Inyeccion
intramuscular)
Numero de dosis y duracién del tratamiento

3. Confirme la historia de tratamiento
chequeando con el departamento de salud

local 6 estadal 6 el centro hospitalario tratante.

Vea Figura 6 acerca del Tratamiento durante
seguuimiento serologico los 12 a 24 meses previos

Considere la

re-infeccién 6 Titulo no treponémico No se indica tratamiento.
reactivacion: de hoy con respecto a So6lo monitoree el titulo
determine estadio, Aumento de los mas recientes Disminucién de RPR periédicamente

trate, reporte y haga 2 diluciones

2 diluciones
(4 veces)

(4 veces)

Sin Cambio Significativo

No se indica tratamiento.

Monitoree el titulo _>

de RPR periodicamente




FIGURE 5B: Treatment Tabla de Tratamiento de la Sifilis en Pacientes Adultos No-Embarazada

Etapa

(inicio
post- exposicion)

Considerado

HIV
Infeccioso Status

Tratamiento'

Pareja (s) a riesgo

Primaria S| Penicilina Benzatina G 2.4 millones de unidades IM— una inyeccion 1 Algunos | Partners exposed up to 3 months
[3-90 dias, expertos recomiendan dosis adicionales en pacientes VIH positivos (Ej. un total | prior to first symptom?
promedio 21 dias] de 7.2 millones de unidades de penicilina benzatina inframuscular adminisira-
da en 3 dosis de 2.4 millones de unidades cada una en intervalos de 1 sem-
ana, aunque la recomendacion del CDC es de una sola inyeccion de 2.4 m U).
Aliernativas Recomendadas por el (DC para Pacientes no-embarazados con
alergia a la penicilina documentada'*
Doxiciclina oral 100mg dos veces al dia x 2 semanas*
0 Teiraciclina oral 500mg cuatro veces al dia x 2 semanas'
O Cefatriaxona IM 6 IV Tg diario x 8 -10 dias"*
Secundaria Sl Ver tratamiento para Sifilis Primaria® Partners exposed up to 6 months
[1.5 a 6 meses] prior to first symptom?
Latente : Ver tratamiento para Sifilis Primaria’ Partners exposed up fo 12 months
Temprana Sl prior fo diagnosis’
[< 1 afio]
Latente VIH‘ Penicilina benzatina IM G 7.2 millones de unidades en total, administradas en | Evaluate spouses and long-term
Tardia NO® Negafivo |3 dosis de 2.4 millones de unidades cada una en intervalos de 1 semana’ partners clinically and serologically.
[> 1 afio] Alternativas Recomendados por el (DC para Pacientes no-embarazados con | Children born outside of the U.S.
alergia a la penicilina documentada ' should .be gvulua.ted fo rule out
Doxiciclina oral 100mg dos veces al dia x 4 semanas' congenital infection.
0 Tetraciclina oral 500mg cuatro veces al dia x 4 semanas'
V|H Penicilina benzatina IM G 7.2 millones de unidades en total, administradas en
Positivo | 3 dosis de 2.4 millones de unidades cada una en intervalos de 1 semana®**
Sifilis Latente Yu que no se conoce la duracion de la infeccion, se recomienda la terapia para | A fin de nofificar y manejar apropi-
de Duracion la méxima duracion (Ver Sifilis Latente Tardia) adomente a las parejas sexuales
Pesconoeida Posiblemente expuestas a la infeccion, los pacientes
(7] con sfilis latente de duracion
desconocida con un fitulo serologico
no treponémico alfo (Ej =1:32)
pueden ser considerados con sifilis
[atente temprana
Terciaria NO’ Ver Sifilis Latente Tardia Ver Latente Tardia
[meses-afios]
Neurosifilis Ver Apéndice D

Para informacién en relacion al ratamiento de la sifilis in personas infectadas con el VIH, sifilis en las embarazadas, sifilis congénita y sifilis en nifios consulte los apéndices C, E, Fy G.

Para notas al pie ver la pagina 23.




Notas por Figura 5B; pagina anterior

T Penicilina Benzatina es el tratamiento mas usado para la infeccién por sffilis en todas sus etapas (excepto neurosfilis); otros
regimenes deben ser usados s6lo cuando la penicilina esta contraindicada. La penicilina es el Gnico régimen de tratamiento
aceptable durante el embarazo; las mujeres embarazadas que son alérgicas a la penicilina deben ser hospitalizadas, desensibi-
lizadas y tratadas con penicilina. Si un paciente es alérgico a la penicilina y en reemplazo se usa el régimen de doxiciclina/
tetraciclina, el paciente debe ser monitoreado muy de cerca para asegurarse de que cumple correctamente con las 2 a 4
semanas de terapia. EI cumplimiento con la terapia suele ser mejor cuando los pacientes toman doxiciclina que cuando toman
tetraciclina dado a que la primera requiere menos dosis frecuentes y tiene menos efectos secundarios gastrointestinales. La
desensibilizacién a la penicilina debe ser considerada para pacientes con una disposicién alérgica a la penicilina conocida y
que ademas tienen una gran probabilidad de no poder cumplir con el tratamiento por via oral. Data preliminar limitada sugiere
que ceftriaxona es un medicamento alternativo efectivo en el tratamiento de etapas tempranas de la sifilis; la dosis 6ptima y la
duracién apropiada de la terapia no ha sido establecida, sin embargo algunos expertos recomiendan Ceftriaxona IM 6 IV en
dosis de 1g al dia durante de 8 a 10 dias. Tomando en cuenta que la respuesta a esta terapia de tratamiento no ha sido bien
documentada, se recomienda seguir la evolucién del paciente de cerca. [MMWR; March12, 2004]

2 Manejo de las Parejas:

El periodo maximo de incubacién de la sifilis es de 3 meses, por ello una serologia no-reactiva en una pareja sexual cuya
Gltima exposicion a la infeccién potencial fue < 90 dias puede presentar un resultado falso-negativo (ya que caeria en el
“periodo ventana” para las pruebas seroldgicas de sifilis). Por esta razén, las parejas cuyo Ultimo contacto sexual con un caso
infeccioso fue < 90 dias deben ser tratadas empiricamente, independientemente de los resultados de las pruebas serolégicas.
Las pruebas seroldgicas siguen siendo importante ya que las mismas permiten establecer el diagnéstico definitivo (Ej: sifilis en
incubacion vs. Infecciéon temprana). Si se determina que una pareja de un paciente infectado también se encuentra infectada
(es decir tiene una prueba seroldgica reactiva confirmada), la infecciéon de esta persona requiere ser evaluada y manejada.
Parejas cuyo Gltimo contacto sexual con un caso infectado ocurrié hacen >90 dias y de quienes se han obtenido resultados
serol6gicos no-reactivos pueden ser consideradas no infectadas. Si un STAT RPR es reactivo (en un paciente sin historia previa
de tratamiento por sffilis), 6 si los resultados serolégicos no estan disponibles inmediatamente y el seguimiento es incierto, se
recomienda altamente prescribir tratamiento presuntivo al momento de la primera consulta.

3 Dado el alto riesgo de recaida por sffilis secundaria durante el primer afio de la infeccién, los casos de sffilis latente temprana
deben ser considerados infecciosos por lo que las parejas sexuales deben ser manejadas apropiadamente.

4 La eficacia de regimenes que no incluyen penicilina (Ej. doxiciclina 6 tetraciclina por 28 dias) en personas VIH positive no
ha sido bien estudiado por lo que deben ser considerado con precaucién.

5 El manejo 6ptimo de pacientes que estan siendo tratados por sffilis latente tardia que pierden dosis de la terapia de penicilina
establecidas no ha sido determinado aln. Segun la farmacologia de la penicilina benzatina, un intervalo de entre 10 y 14 dias
entre las dosis puede ser aceptable antes de tener que considerar comenzar de nuevo la serie inyecciones. Esta flexibilidad en
la dosis no debe ser considerada aceptable en el tratamiento de la sffilis durante el embarazo.

6 Descarte neurosifilis a través del examen del CSF antes de iniciar el tratamiento (aunque algunos expertos recomendarian
hacer ambas cosas simultaneamente).

7 Excepto potencialmente para transmisién de madre a hijo.



6. DESCARTE LA COEXISTENCIA DE CUALQUIER OTRA INFECCION SEXUAL

Dado que una gran variedad de infecciones de transmisién sexual tienen en comdn
muchos comportamientos sexuales de alto riesgo, los pacientes diagnosticados con sifilis
deben someterse a pruebas para descartar otras posibles ETS asintomaticas como clamidia,
gonorrea, tricomoniasis y VIH.

Todos los pacientes diagnosticados con sifilis deben ser sometidos a la prueba del VIH.
Los pacientes que se encuentran en areas geograficas con una alta prevalencia de VIH,
a quienes se les ha diagnosticado sifilis primaria y cuyos resultados de la prueba de VIH
al momento del diagnéstico fueron negativos, deberan someterse de nuevo a la prueba
del VIH a los tres meses.

Para mayor informacién acerca de pruebas disponibles para el diagndstico de gonorrea,
clamidia y otras ETS visite:

http://www.cdc.gov/STD/LabGuidelines/default.htm
http://www.depts.washington.edu/nnptc




7. ASEGURE EL REFERIDO Y TRATAMIENDO DE LA PAREJA DE TODOS LOS CASOS INFECCIOSOS DE SiFILIS
(E): PAREJAS EXPUESTAS DURANTE EL PERIODO INFECCIOSO DEL PACIENTE)
[VER FIGURA 5B: TABLA DE TRATAMIENTO]

Es importante que los proveedores de salud reconozcan la importancia de su rol en la
facilitaciéon del manejo clinico de la pareja. El manejo rapido de la pareja puede detener la
continua transmisién de la enfermedad dentro de la comunidad. El periodo de incubacion de
la sifilis (con promedio de 3 semanas, comparado con la gonorrea que usualmente sélo toma
de 2 a 7 dias [Chin, 2000]) es relativamente largo, lo que ofrece la oportunidad de proveer
tratamiento profilactico efectivo post-exposicion. Una vez inoculado la mayoria de los
pacientes se convierten en casos infecciosos en tan sélo 3 semanas; sin embargo, si se provee
a las personas expuestas a un caso infeccioso de sifilis con tratamiento profilactico post
exposicion lo suficientemente rapido, el proceso de incubacién puede ser abortado y el riesgo
de transmisiéon continua puede ser eliminado por completo.

Cada una de las parejas de un caso representa una fuente de infeccién, mientras que las
parejas de este Ultimo representan la posibilidad de esparcir la infecciéon en la comunidad
(Ej: parejas que tuvieron expuestas ahora pueden estar infectadas 6 incubando la infeccion).
El manejo de la pareja se encarga de tanto la fuente como los posibles diseminadores de una
infeccién diagnosticada. La determinacién de que parejas sexuales previas deben ser sometidas
a una evaluacién/tratamiento dependera del estadio de la infeccién en el paciente (Ver Figura
5B). En general, todos los pacientes con una infeccién por sifilis de 12 meses son considerados
casos infecciosos (Ej: primaria, secundaria, y sffilis latente temprana).

Las personas potencialmente expuestas durante los 90 dias previos al diagnéstico
pueden estar incubando la sifilis por lo que sus pruebas serolégicas pueden resultar
negativas. Por esta razon, el CDC recomienda tratamiento presuntivo (incluso en la
ausencia de hallazgos clinicos 6 laboratorios) de todas las parejas expuestas a un caso
infeccioso durante los 90 dias anteriores al hallazgo de la infeccién.

Las pruebas serolégicas para la sifilis deben prescribirse para las parejas que estan siendo
tratadas presuntivamente (debido a un contacto sexual con un caso infeccioso de sffilis) a
objeto de determinar si estas personas estan infectadas. Las pruebas serolégicas de personas
con la infeccién en periodo de incubacion daran un resultado negativo.

También se recomienda el tratamiento presuntivo siempre que no se puede asegurar el
seguimiento de los resultados serolégicos y el tratamiento de todas aquellas personas
expuestas a un caso infeccioso aliin cuando dicha exposicién haya ocurrido en un periodo
mayor de 90 dias previos a la presentacion del caso.

Resumen de Manejo de la Pareja:

El periodo méaximo de incubacion para la sifilis es de 90 dias, por ello, una serologia no reactiva
de una pareja cuya exposicion a la infeccién ocurrié hace 90 dias 6 menos puede representar
un resultado falso-negativo (ya que la prueba seroldgica para la sifilis puede haber sido realizada
durante el “periodo ventana”).

Parejas cuyo ultimo contacto con un caso infeccioso fue hace 90 dias deben ser tratadas
empiricamente al momento de la evaluacion inicial, independientemente del resultado arrojado



por las pruebas seroldgicas. Es importante destacar sin embargo que las pruebas serologicas
siguen siendo importantes para ayudar a establecer el diagndstico. Si se halla que una pareja ya
estaba infectada (tiene una serologia reactiva confirmada) la pareja de dicho paciente requerira
evaluacion y manejo.

Parejas cuyo ultimo contacto con un caso infeccioso fue hace 90 dias y cuyas serologias
demuestran ser no reactivas pueden considerarse como no infectados. No obstante, en los casos
en que el STAT RPR es reactivo (en pacientes sin historia previa de tratamiento para la sffilis), 6 si
los resultados seroldgicos no se encuentran a disposicion inmediatamente, 6 si el seguimiento
parece incierto, la recomendacion es dar a estas personas tratamiento presuntivo a partir de la
consulta inicial.

RECURSOS DE SALUD PUBLICA DE AYUDA PARA EL MANEJO DE LA PAREJA

Los departamentos de salud locales regularmente proveen asistencia y se aseguran de que se
les ofrezca manejo clinico a todas las personas que han sido potencialmente expuestas a la
infeccion por sifilis. En la mayoria de las areas, a todas las personas con sifilis primaria, secundaria,
6 latente temprana se les ofrece sequimiento por parte de trabajadores del Departamento de
Salud especialmente entrenados quienes documentan que el tratamiento adecuado haya sido
administrado y quienes intentan ademas identificar las parejas sexuales del paciente que se
encuentran a riesgo. Los Especialistas de Intervenciéon del Departamento de Salud intentan
contactar pacientes y parejas a quienes no se les ha podido confirmar terapia adecuada, a fin
de motivarles a que busquen seguimiento médico. El servicio de notificacion de parejas proveido
por el Departamento de Salud trabaja sin revelar ninguna informacién acerca del caso original
para proteger asi la confidencialidad del paciente.




8. NOTIFIQUE PRONTAMENTE AL DEPARTAMENTO DE SALUD LOCAL O ESTADAL ACERCA DE
CADA NUEVO CASO DE SiFILIS DIAGNOSTICADO

Los Cédigos de Salud Pdblica exigen que todos los proveedores de diagnéstico y tratamiento
(6 las personas que estos designen) y los laboratorios reporten prontamente todos los nuevos
casos de las siguientes enfermedades de transmisién sexual:

Proveedores de Salud deben Laboratorios deben reportar
reportar todos los casos nuevos de: || todos los casos nuevos de:

el Estado de New York debe
realizarse directamente a los
Departamentos de Salud locales
6 del condado. Para un listado
de los nimeros visite:
www.health.state.ny.us/nysdoh/lhu/map.him

o Chlamydia Trachomatis

* Neisseria Gonorrhoeae

o Chancro (Haemaphilus ducreyi)

« Donovanosis/Granuloma inguinale
(Calymmatobacterium granulomatis)

« Hepoatitis A, B, and (

. Lymphogrunullomu venéreo (LGV)

Cvidad de Nueva York | STDs:  Sifilis (en cualquiera de sus estadios « Sifilis (en cualquiera de sus estadios
1-866-NYC-DOH1 incluyendo congénita) incluyendo congénita)
 Chlamydia Trachomatis o Chlamydia Trachomatis
* Neisseria Gonorrhoeae * Neisseria Gonorrhoeae
Hepatits: o Chancro (Hoemophilus ducreyi) « Chancro (H hilus ducreyi)
919-788-9830 « Donovanosis/ Granuloma inguinale ancro (Haemophiius ducreyl)
(Calymmatobacterium granulomatis) | * Donovanosis/ Granuloma inguinal
. Jmphogmnmomu venéreo (LGV) (Calymmatobacterivm granulomatis)
VIH/SIDA:; . rl(JeiriIis por Nongm}occo/ o Lymphogranuloma venéreo (LGV)
retritis no especitica o Hepatitis A B and €
217-42-3388 « Hepatitis A, B, and ( . |.||\? /AIDS
« VIH/SIDA
Estado de Nueva York | El reporte de enfermedades en | o Sifilis o Sifilis

o Chlamydia Trachomatis

* Neisseria Gonorrhoeae

o Chancro (Haemaphilus ducreyi)

« Donovanosis/Granuloma inguinale
(Calymmatobacterivm granulomatis)

o Hepatitis A, B, and (

o Lymphogranuloma venéreo (LGV)

Nueva Jersey

SIDs:
Teléfono: 609-588-7480
Fax: 609-588-7462

Hepatitis:
Teléfono: 609-588-7500

« Sifilis (primaria y secundaria en pacientes
en consulta ambulatoria, congénita en
hospitales)

o Chlamydia Trachomatis
(Consulta ambulatoria)

o Neisseria Gonorrhoeae
(Consulta ambulatoria)

« Hepatitis A (hospitales)

« Hepatitis B con pruebas de anfigeno

ositiva en mujeres embarazados
F(onsuhu ambulatoria)

« Hepatitis C

(Consulia ambulatoria y hospitales)

« Sifilis

o Chlamydia Trachomatis

» Neisseria Gonorrhoeae

o Chancro (Haemophilus ducreyi)
« Hepatitis A, B, and C

En casos de sifilis primaria, secundaria y latente temprana el pronto reporte de los casos permite
ofrecer servicios a las parejas a tiempo, lo que resulta critico en la lucha por interrumpir la continua
transmision de la enfermedad. En promedio, las personas que han estado expuestas a un caso de sifilis
infecciosa se convertirdn en casos infecciosos en aproximadamente 3 semanas; por lo que, en estos
casos si es posible proveer a estas personas con terapia empirica (Ej: profilaxis post exposicion) durante
este lapso de tiempo el riesgo de transmision puede ser disminuido. Por ello, el pronto reporte de
casos puede contribuir significativamente a la prevencién de la enfermedad. Para mas detalles acerca
del reporte de sifilis y otras enfermedades de transmisiéon sexual, llame a los nimeros telefénicos
listados anteriormente.

Para mas informacién acerca del reporte y servicios a la pareja en otros estados, dirijase a la lista de
contactos incluida en el Apéndice H.




9. MONITOREE LOS PACIENTES TRATADOS SEROLOGICAMENTE PARA ASEGURARSE DE QUE ESTAN
RESPONDIENDO ADECUADAMENTE A LA TERAPIA PRESCRITA.

[VER FIGURA 6: TABLA DE SEGUIMIENTO]

Actualmente no existe una prueba que permita determinar que la infeccién por sifilis ha sido curada, por
lo que el concepto de “curada” se basa en la remision de los signos y sintomas clinicos si estos estaban
presentes, y la disminucién de dos diluciones (Ej: 4-veces) de los titulos serol6gicos no-treponémicos en un
periodo apropiado de tiempo. “Este periodo apropiado de tiempo” es determinado en base al estadio de
la enfermedad al momento de iniciar el tratamiento — Vea Figura 6: Tabla de Seguimiento. Nota: Los titulos
no-treponémicos pueden disminuir mas lentamente en pacientes con historia de sifilis tratada.

FIGURE 6: TABLA DE SEGUIMIENTO DE CASOS DE SiFILIS TRATADOS

HIV HIV
ESTADIO Negativo| Positivo RESPUESTA INADECUADA A LA TERAPIA
Seguimiento Serologias
Primaria 6 Secundaria meses Persistencia 6 recurrencia de los signos/sintomas
6 meses 6 meses 0 No hay disminucion del titulo treponémicos de 2 diluciones (4 veces) durante 6 meses
9 meses 0 Un aumento de 2 diluciones (4 veces) o mds del titulo treponémico desde el inicio del tratamiento
12 meses 12 meses (si comparado con el resultado inicial 6 resultados sucesivos)
24 meses'
Latente (Temprana 6 meses 6 meses No se presenta una disminucion de 2 dilucion en el fitulo treponémico en pacientes con un fitulo inicial > 1:32
6 Tardia) 12 meses 12 meses durante los primeros 12 a 24 meses de la terapia
18 meses 0 Un aumento de 2 diluciones (4 veces) & mds del titulo treponémico desde el inicio del tratamiento
24 meses 24 meses' 0l desarrollo de signos/sintomas atribuibles a la siflis

Nota: Todos los pacientes tratados por siflis durante el embarazo que fienen un alfo riesgo de re-infeccion 6 que se encuentran en un drea geogréfica con alta prevalencia de sifilis deben recibir seguimiento
serologico mensualmente hasta el momento del parto, a fin de poder detectar cualquier reinfeccion tan pronto como sea posible.
*Los pacientes VIH posifivo tratados por sifilis deben tener seguimiento por un afio para asegurar lo continuacion de la condicion serofast & un fitulo treponémico no reactivo.

Intervencion durante la fase de respuesta serologica inadecuada a la terapia

1. Considere la posibilidad de que exista reinfeccion
* Documente la historia sexual del paciente durante la terapia y considere la posibilidad de reinfeccion y la necesidad de recibir tratamiento
nuevamente si existe riesgo de re-exposicion
© Recomience el tratamiento del paciente si la posibilidad de seguimiento 6 de obtener una serie de titulos parece incierta.

2. Considere un fallo del tratamiento

® Haga nuevamente el examen del VIH

® Si se uso terapia oral, considere un fallo en la adherencia al tratamiento.
3. Prescriba un examen de CSF para identificar una posible infeccion CNS no reconocida
4. Si el riesgo de re-exposicion es bajo y se ha descartado la presencia de neurosifilis a través de una puncion lumbar, la mayoria de los especialistas
recomendarian re-tratar al paciente por sifilis latente tardia (Ej. Penicilia benzatina G 2.4 mU cada semana por tres semanas para un total de 7.2mU). En algunos
casos aislados, los pacientes con resultados del (SF normal a quienes se les repite el tratamiento puede que no presenten una mayor disminucion de los fitulos
treponémicos. Adn no se ha establecido la necesidad de terapia adicional 6 de pruebas de CSF para dichos casos.

En algunos pacientes bajo tratamiento los titulos treponémicos puede persistir por un periodo de tiempo
indefinido (algunas veces de por vida; estos pacientes son llamados “serofast”.

Auln cuando la respuesta seroldgica al tratamiento es adecuadamente documentada, todos los pacientes
tratados deben continuar bajo seguimiento serol6gico usando pruebas treponémicas como el RPR, hasta
gue se seroconviertan 6 bien hasta que se determine apropiadamente que el paciente tiene una serologia
“serofast”. El titulo serofast después del tratamiento sera el nimero base con el que todos los resultados
de serologia deben ser medidos en el futuro. Por ello, resulta critico asegurarse de que el titulo del
paciente esté tan bajo como sea posible. Los pacientes que continGan bajo riesgo de re-infeccién deben
ser re-examinados periédicamente cada 6 6 12 meses dependiendo del intervalo de su historia sexual.

Actualmente el CDC recomienda que los pacientes tratados por neurosifilis que presentan un
incremento de CSF WBCs al momento del diagnéstico sean sometidos a un examen de CSF cada 6
meses. Si el conteo de las células no disminuye luego de 6 meses, 6 si el resultado del CSF no es normal
luego de 2 afios, se debe considerar dar nuevamente tratamiento al paciente (2002 CDC Treatment
Guidelines, 23).

La prueba del VIH debe ser prescrita al momento del diagnéstico inicial y debe ser repetida de cada
3 a 6 meses si el resultado inicial fue negativo.



10. PROMUEVA COMPORTAMIENTOS PARA PREVENIR LA RE-INFECCION
Los pacientes a riesgo de contraer enfermedades de transmision sexual y muy especialmente
aquellos que han sido diagnosticados recientemente con este tipo de enfermedad, deben ser
sometidos a consejeria para la reduccion de las conductas de riesgo por parte del clinico. Esta
consejeria debe tratar de llenar los vacios en la percepcion del riesgo, ayudar a identificar las
conductas de riesgo que pueden ser modificadas, evaluar las barreras para la modificacion del
comportamiento del paciente y asistir al desarrollo de un plan de acciéon proveyendo el
referido adecuado en los casos en que sea necesario.

Para mayores detalles en relacion a visitas de conserjeria de comportamiento para reducir el
riesgo de VIH u otras enfermedades de transmision sexual, http://depts.washington.edu/nnptc/
core_training/clinical/PDF/BEHAVIORAL%20COUNSELING.pdf

Los mensajes y comportamientos claves que deben ser reforzados son:

e Abstinencia, monogamia y la reduccién del nimero de parejas sexuales contribuyen a
disminuir el riesgo sexual.

e Las barreras tales como los condones, no protegen contra todas las posibles exposiciones
a secreciones corporales y lesiones de la piel. Sin embargo, cuando se usa el condén como
parte de una estrategia para tener sexo mas seguro, el uso del mismo puede reducir signi-
ficativamente el riesgo de adquirir enfermedades de transmisiéon sexual incluyendo VIH.

* Si existe la posibilidad de exposicién a una pareja que se conoce estd infectada, debe
buscarse evaluacién inmediata y posiblemente tratamiento profilactico post exposicion.

* Debe prescribirse pruebas periédicas dependiendo del historial de riesgo del paciente
y la prevalencia de la enfermedad en la localidad.



IV. APENDICES
APENDICE A: COMPARACION DE LAS PRUEBAS DE TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO PARA SIFILIS

Tomado de la Guia de Referencia para la Sifilis

Vickie Pope, PhD

Syphilis Serology Reference Laboratory

Sexually Transmitted Infections Branch

Division of AIDS, STD and TB Laboratory Research
National center for HIV, DTD, and TB Prevention
Centers for Disease Control and Prevention

Prueba

Microscopia de
campo oscuro

Ventajas

Diagnéstico inmediato y definitivo en enfermedad
primaria y secundaria.

Economico.
Rapido.

Desventajas

Requiere microscopio especializado.
Requiere microscopista con experiencia.
Puede confundirse con espiroquefas no patdgenas.

En general no se recomienda para lesiones orales debido a problemas de
especificidad con espiroquetas no patégenas en la cavidad oral.

Deben leerse inmediatamente; es importante identificar la motilidad.

Resultados negativos falsos aumentan con el uso de sustancias topicas
(Ej. jabén y agua).
La sensibilidad disminuye a medida que la lesion cura.

Anticuerpos
fluorescentes
directos (DFA-TP)

El laboratorio para la sifilis de la CDC recomienda el uso
de anticuerpos monoclonales ya que son mds specificos-
anticuerpos policlonales pueden reaccionar con ofros
Ire[llonemus que son flora normal de la cavidad oral

y el tracio gastrointestinal.

Disponible comercialmente.

Se compara favorablemente a la microscopia de
campo oscuro

Los resultados demoran 1-2 dias, asi es que el paciente debe regresar para el
tratamiento.

Generalmente el laboratorio de referencia requiere entre 1-1.5 horas para
hacer la prueba.

Requiere un microscopio de fluorescencia en buena condicion.

Los anticuerpos monoclonales estan disponibles a fravés de la (DC, aunque los
anticuerpos policlonales estdn disponibles comercialmente.

Pruebas serolégicas
no treponemicas
(RPR, VDRL,

TRUST, USR)*

Rapido y econdmico.

Facil de realizar, puede realizarse en la
dlinica v oficina.

Produce resultados cualitativos y cuantitativos.

Se usan para dar seguimiento a la
respuesta al fratamiento.

Pueden usarse para diagnosficar re-infecciones

Puede ser poco sensible en ciertos estadios (particularmente durante infeccion
|atente temprana y fardia).

Tendencia a producir resultados posifivos falsos. (consulte la pagina 12)
Raramente, el fenomeno de prozona, puede causar resultados negativos falsos.
Hl efecto prozona es la ausencia de reaccion debido a exceso de anticuerpos y
puede ocurrir durante la infeccion primaria tardia o la infeccion secundaria.

Si hay sospecha dlinica de infeccion secundaria, el laboratorio deberd diluir el
suero por lo menos a la dilucion de 1/16 para descartar el fenomeno prozona.
Es afectado por cambios en la temperatura (Ej. < 23°C, falsos negativos, > 28°
falsos positivos)

Pruebas seroléogicas
Treponemicas
(TP-PA, FTA-ABS)

Més especifico que las pruebas no-treponémicas.

Mas sensitivo en Sifilis tardia, cuando las
pruebas no-treponémicas pueden haber
reverfido a negativas

Ms costosas que las pruebas no-treponémicas.
No pueden realizarse en una clinica para evaluacion urgente.

El resultado permanece positivo de por vida en 75-85% de todos los individuos
con sifilis, independientemente del tratamiento.

IgG EIA

Pruehas especificas para IgM estdn disponibles a través
de la (DC (las muestras deben ser enviadas por medio
del Departamento de Salud estatal).

No es cuantitativa, una prueba positiva debe ser seguida por
pruebas no-treponemicas.

*Todas las pruebas no-treponémicas tienen especificidad y sensibilidad similares; aunque las pruebas
no-treponémicas tienen sensibilidad y especificidad similares, el titulo de una muestra puede ser diferente
cuando se somete a diferentes pruebas no-treponémicas. Por consiguiente, siempre que sea posible, todos
los titulos consecutivos para un paciente determinado deben obtenerse usando la misma prueba

no-treponémica.




APENDICE B:
INTERPRETACI()N Y MANEJO DE LOS RESULTADOS DE IgG PARA EL TREPONEMA PALLIDUM

En Noviembre del 2000, el FDA aprobé la prueba Captia Sifilis-G IgG EIA para uso comercial como
una prueba para la deteccién cualitativa de IgG al Treponema pallidum en muestras de suero.

Este uso, recientemente aprobado, de una prueba treponémica permite la automatizacién y
reduce los costos cuando se realizan pruebas de tamizaje en un gran nimero de muestras,
cuando se compara con el RPR la cual continda siendo una prueba manual. De esta manera,
algunos laboratorios locales que realizan pruebas para la sifilis en gran volumen, han escogido
cambiar del RPR/VDRL, como prueba de tamizaje inicial, a la prueba EIA IgG (aplicando el RPR
solamente a aquellas muestras cuyo resultado IgG dio positivo).

Los laboratorios que usan EIA IgG como prueba de tamizaje pueden usar bien sea una sequnda
prueba EIA IgG o una prueba treponémica alterna en las muestras que resultan IgG EIA positivas.

Aunque aun no ha sido estudiada tan extensamente como el RPR o el FTA-ABS, la prueba de EIA
para IgG parece comportarse de manera similar en la poblaciéon general donde la prevalencia de
sifilis es baja ###%_ Sin embargo, algunos estudios han causado preocupacion ya que los mismos
han sefialado que la EIA IgG puede tener una sensibilidad limitada para detectar sifilis primaria
temprana, cosa que también ocurre con el RPR/VDRL, por lo que ambas pruebas deben ser
interpretados con cuidado cuando se trata de descartar sifilis primaria.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE EIA IGG PARA T. Pallidum
Los siguientes pueden ser usados como pautas para la interpretacion de los resultados de EIA 1gG.

Nota: Las recomendaciones especificas para casos individuales deben tomar en cuenta los
detalles de la historia clinica y el examen fisico del paciente; ademas el clinico debe
consultar a los especialistas en infectologia para obtener recomendaciones para el
manejo adecuado de los pacientes.

e Para propésitos del tamizado, una prueba EIA IgG negativa generalmente indica que
el paciente no tiene ni ha tenido sifilis. No obstante, un resultado de EIA IgG negativo no
puede excluir el diagndstico de sifilis en periodo de incubacién (o posiblemente sifilis
primaria en etapa muy temprana). Existe evidencia que sugiere que el FTA-ABS es una de
las pruebas mas sensibles durante la sifilis primaria por lo que es ordenada para todos los
pacientes con lesiones ulcerativas compatibles con sifilis primaria que acuden a las clinicas
de enfermedades de transmision sexual del Departamento de Salud e Higiene Mental de
la Ciudad de Nueva York.

e A result of a positive IgG EIA y un RPR reactivo deben interpretarse como infeccién
activa o sifilis previamente tratada.

Como en el caso de un RPR reactivo confirmado, los pacientes sin historia de tratamiento
previo deberan ser tratados de acuerdo al estadio de la enfermedad.

Pacientes con historia de tratamiento previo para la sifilis deberan ser manejados de acuerdo
a las guias de tratamiento de la CDC para las enfermedades de transmision sexual (Ej. Basado
en la respuesta seroldgica al tratamiento previo, cualquier cambio significativo en el titulo del
RPR, comparado con titulos previos, historia de exposicion reciente, sintomas actuales/
recientes y hallazgos fisicos).




e Un resultado serolégico positivo para EIA IgG en conjunto con un RPR no positivo
(reactivo) puede representar uno de los siguientes cuadros clinicos:

1.

Prueba treponémica falsamente positiva:

Este fenédmeno no es exclusivo de pruebas de IgG y ha sido documentado con otras
pruebas especificas para treponema. Los resultados falsamente positivos con pruebas
treponémicas especificas, como el FTA-ABS, se observan en menos del 1% de individuos
sanos y mas cominmente en individuos de mayor edad, especialmente en pacientes
con enfermedades del tejido conectivo, enfermedades autoinmunes, diabetes tipo 1,
enfermedad de Lyme y ciertas infecciones virales incluyendo infecciones por herpes
simplex y mononucleosis infecciosa.®"*

Errores de laboratorio:

Los errores de laboratorio pueden jugar un papel importante en la proporcién de
pruebas treponémicas falsamente positivas como el FTA y EIA IgG. Los errores técnicos
pueden descartarse repitiendo las pruebas, a menos que exista un problema sistematico
de laboratorio.

Sifilis Primaria temprana:

El intervalo entre la aparicién de la lesion primaria y la seroconversion dependeréa de la prue-
ba seroldgica utilizada. Las pruebas treponémicas (FTA, IgG) pueden ser las primeras pruebas
en mostrar reactividad en la sifilis temprana. El RPR se torna positivo, en promedio, 10 dias
después del inicio de la lesion primaria por lo que pudiera arrogar un resultado negativo al
inicio del chancro.®

Sifilis Secundaria con el fendomeno de prozona:

El fenédmeno de prozona puede causar un RPR falsamente negativo en respuesta a
titulos de anticuerpos excesivamente altos lo que ocurre entre 1-2% de los casos de
sifilis secundaria. El fenémeno de prozona puede descartarse repitiendo el RPR en la
misma muestra luego de diluirla.

Sifilis Tardia no tratada con sero-reversion:

Un 25% a 30% de pacientes diagnosticados con sifilis tardia tendran pruebas no
treponémicas (VDRL/RPR) con resultados no reactivos en ausencia de tratamiento.
Esto puede descartarse repitiendo el examen utilizando diferentes pruebas treponémicas
como TP-PA 6 FTA-ABS.

Historia de Sifilis tratada:

Mientras el RPR puede revertir a no-reactivo después de un tratamiento adecuado, la
prueba treponémica generalmente permanece positiva de por vida en un 85% de los
casos. Un paciente con una serologia positiva en pruebas treponema-especificas puede
haber sido tratado en el pasado y no recordar el tratamiento o puede que la infeccién
haya sido curada durante el tratamiento de una infeccion no sifilitica.



PRUEBAS DE LABORATORIO RECOMENDADAS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE EIA IGG EN
EL DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS

EIA IgG

POSITIVO

Reactiva PRUEBAS POSITIVAS

PARA LA SIFILIS

* No Reactiva

PRUEBA INICIAL Negativa
POSITIVA FALSA N

Positiva

v

PROBABLE PRUEBA i i
FALSAMENTE No Reactiva Reactiva PRUEBA POSITIVA
POSITIVA N PARA SIFILIS

GUIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON PRUEBA POSITIVA PARA IGG Y RPR NO REACTIVO.
Segln el Centro de Control y Prevencién de las Enfermedades (CDC), los laboratorios locales,
especialistas en enfermedades infecciosas y la literatura publicada (Pope 2004) se recomienda
el siguiente manejo en la interpretacién de una prueba de EIA positiva cuando el RPR
resulta no reactivo en un paciente sin historia de contacto reciente con un caso infeccioso
y sin hallazgos compatibles con el diagnostico de sifilis durante el examen fisico.

* Primero, la prueba de EIA Ig G debera repetirse para descartar una prueba IgG positiva falsa
a causa de un error de laboratorio.’

e Si la segunda prueba EIA Ig G también resulta positiva, se debe realizar una prueba
treponémica (TP-PA o FTA-ABS) con fines confirmatorios.’

Si el FTA-ABS o TP-PA es negativo, el paciente puede considerarse no infectado

Si el FTA-ABS o TP-ABS es positivo, el paciente debe ser considerado infectado o
previamente tratado por lo que debera ser manejado de acuerdo a la historia de
exposicion, sintomas actuales o recientes, hallazgos fisicos, respuesta serolégica al
tratamiento previo y cualquier cambio significativo en el titulo de RPR comparado
con titulos previos.

'Es importante que confirme con el laboratorio de referencia que lleva a cabo las pruebas de Ig G para su

centro ya que algunos laboratorios realizan pruebas adicionales confirmatorias (incluyendo repetir IgG o
prueba treponémica alterna) antes de reportar una prueba de Ig G positiva.
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APENDICE C: SIiFILIS EN PERSONAS INFECTADAS POR EL VIH

1. INFORMACION GENERAL
e La sifilis es una enfermedad sistémica causada por T. pallidum.

e Se han reportado casos de progresién rapida de sifilis temprana a neurosifilis en pacientes
infectados con VIH, incluso en algunos pacientes que recibieron tratamiento adecuado
para la sifilis temprana.

* Se ha descrito una asociacion entre la enfermedad sifilitica ulcerativa acelerada y la
enfermedad avanzada por VIH.

® Un estudio no encontré asociacion entre el estadio de la infeccion por VIH y la progresion
de la sifilis o la falla terapéutica (Rolfs, 1997).

Il. PRESENTACION CLIiNICA
e Las etapas de la sifilis se presentan en pacientes infectados con VIH de manera similar
a como se presentan en aquellos no infectados con VIH (Musher, 1998). Las diferencias
en las etapas de la sifilis en pacientes con infecciéon por VIH se sefialan a continuacion:

SIiFILIS PRIMARIA
e Chancro: Comienza como una macula/papula que se erosiona progresivamente y
convierte en una Ulcera indolora, de base limpia y de bordes firmes y lisos. Aunque
es generalmente Gnico, chancros miltiples pueden ocurrir en por lo menos
un 25% de los casos, y son mas comunes en pacientes infectados con VIH
(hasta un 70% de los casos en un estudio) (Rolfs, 1997; Rompalo, 2001).

* Linfadenopatia: Clasicamente es indolora, de consistencia de caucho y bilateral.
No se ha documentado ninguna diferencia en la presentacién clinica entre pacientes
con VIH y aquellos no infectados con VIH.

SIFILIS SECUNDARIA
® Los sintomas usualmente ocurren 3-6 semanas después de la etapa primaria.

* Los sintomas constitucionales como fiebre, dolor de cabeza y debilidad pueden presentarse
con combinacién con una erupcién maculopapular que cominmente afecta las regiones
palmo plantares, adenopatia generalizada, placas en las mucosa oral y condiloma lata.

SIFILIS LATENTE
e Es definida como la presencia de serologia positiva en la ausencia de enfermedad clinica y
se divide para fines de tratamiento y blisqueda de contactos, en dos categorias:
Latente temprana: < 1 afio de duracion
Latente tardia: > 1 afio de duracién
e La etapa latente puede durar de 2 a 50 afos

SIFILIS TERCIARIA
Sifilis benigna tardia.

* La goma es una reaccion inflamatoria acentuada a un nimero pequefio de organismos. La
histopatologia muestra un granuloma con necrosis coagulativa. Cualquier érgano puede
estar afectado y las gomas pueden encontrarse en los huesos, columna y mucosas, asi
como también en los ojos, visceras y el cerebro.

e Entre los individuos con sifilis, el comienzo promedio es de 4 a 10 afios. Sin embargo,
en algunos individuos infectados con VIH, se ha observado una progresion
rapida, en un periodo de meses, del chancro primario a las lesiones comatosas
(Friedman-Kien, 1996).




SIFILIS CARDIOVASCULAR
* Predileccién por el vasa vasorum de la aorta proximal, con desarrollo de endarteritis.

e Casos con rapido desarrollo de aortitis han sido reportado en algunos
pacientes con infeccion por VIH.

NEUROSIFILIS
e La neurosifilis debe incluirse siempre en el diagnéstico diferencial en pacientes
infectados con VIH que presentan enfermedad neurolégica.

e Se ha reportado la progresion a neurosifilis en los primeros dos afos
después del diagnéstico de sifilis en pacientes infectados con VIH, a pesar
de recibir tratamiento adecuado (Malone, 1995).

* Hay varios reportes de casos de pacientes con VIH con progresion rapida de sifilis
temprana a neurosifilis. Estos pacientes se presentaron con meningitis o déficits de
pares craneanos como neuritis Optica y sordera (Johns, 1987; Musher, 1990; Flood, 1998).

® De acuerdo a un estudio multicéntrico aleatorio, la deteccién de T. pallidum en el
LCR en la sifilis temprana no es mas comuin en pacientes con VIH, no predice neurosifilis
sintomatica y no estéa relacionada con la falla terapéutica definida serolégicamente. Estos
hallazgos sugieren que la evaluacion agresiva del LCR en pacientes con infeccion
por VIH que representan con sifilis temprana puede no servir de guia para la
terapia (Rolfs, 1997).

Ill. RESUMEN DE LOS FACTORES UNICOS ASOCIADOS CON LA INFECCION POR VIH.
1. Etapa primaria de la sffilis con chancros miiltiple o extensos.

2. Neurosifilis - Algunos reportes sugieren que pacientes con infeccion por VIH tienen
compromiso neurologico temprano y un mayor riesgo de desarrollar neurosifilis
que los pacientes sin VIH, a pesar de haber recibido tratamiento previo para la sifilis.
Reportes de casos también sugieren una progresion mas rapida de la enfermedad con
mayor posibilidad de neurosifilis sintomatica después de la infeccion en el paciente con
VIH si comparado con pacientes no infectados con VIH. La Meningitis sifilitica ocurre
mas cominmente en pacientes VIH positivos. Sin embargo, pacientes con VIH con o sin
neurosifilis, son con bastante frecuencia mas jévenes, tienen mayor grado de pleocitosis
y niveles de proteina mas altos en el LCR.

3. Reportes de casos publicados describen lesiones de goma afectando posiblemente
la piel, ingle, pene, pantorrilla, muslos, cavidad oral y el cerebro.

4. Casos de aortitis sifilitica de evolucion rapida.
5. Sifilis que se presenta como encefalitis y arteritis.

6. Condiloma Lata descrito en pacientes con sifilis secundaria ha sido mas comdnmente
reportado en pacientes infectados con VIH. Datos conflictivos existen.

7. Otras manifestaciones cutaneas raras incluyen lues maligna (sifilis con vasculitis),
lesiones esclerodermiformes, keratodermas, tlceras orales extensas, nodulos
cutaneos profundos, erupciones rubeliformes y hepatitis.




IV. DIAGNOSTICO
PRUEBAS SEROLOGICAS PARA SIFILIS E INFECCION POR VIH
* Los resultados de las pruebas treponémicas y no treponémicas en la gran

mayoria de pacientes VIH positivo son equivalentes a los de los pacientes VIH
negativo y parecen ser exactos y confiables tanto para el diagndstico como
para el monitoreo de la respuesta al tratamiento. Sin embargo, los pacientes con
VIH pueden tener resultados serolégicos atipicos (titulos mas altos de lo esperado, pruebas
falsamente negativas, aparicion demorada de seroreactividad o titulos fluctuantes).

e Datos recientes sugieren que los pacientes VIH positivos, tratados para sifilis
temprana, no responden tan bien serolégicamente y sus titulos bajan mas
lentamente que en los pacientes sin VIH, sin embargo, el fallo definido clinicamente
es raro en ambos grupos. La proporcién de fallas terapéuticas definidas serolégicamente
parecen no estar relacionadas con el conteo de células CD4 en pacientes infectados con VIH.

e Existen reportes de serologia negativa para sifilis en pacientes VIH positivo con
evidencia clinica de sifilis. Este hallazgo es infrecuente y se limita a pacientes con
células CD4 < 200. En estos casos debe considerarse el uso de la microscopia
de campo oscuro para el diagnéstico de lesiones ulcerativas asi como la
biopsia de erupciones cutaneas y lesiones con subsecuente tincion directa
con anticuerpos fluorescentes (DFA).

e Con el tiempo, las pruebas treponémicas pueden volverse negativas en personas
infectadas con VIH. Hass y col. sugirieron en un estudio que la reactividad a las pruebas
treponémicas puede disminuir cuando las células CD4 estan por debajo de 200 (Haas, 1990).

e La infeccion por VIH puede causar pruebas no treponémicas para la sifilis
falsamente positivas (Ej. RPR, VDRL)

INDICACIONES PARA LA EVALUACION DEL LiQUIDO ENCEFALORAQUIDEO (LCR)

e En cualquier momento que existan sintomas y signos de compromiso del sistema nervioso
central o compromiso oftalmico (los cuales pueden ocurrir en la sifilis temprana en personas
infectadas con VIH).

e Falla terapéutica (Ver seccion 9).

e Cuando se presente una infeccion por sifilis de mas de 1 afio de duracion
o de duracion desconocida en un paciente que presenta infeccion por VIH.

e Evidencia de sifilis terciaria (goma, aortitis, iritis).

* El significado pronéstico de las anormalidades en el LCR tales como, la
pleocitosis con predominancia de células mononucleares y el aumento en
proteina es incierto en pacientes con VIH, ya que estas anormalidades son
comunes tanto en la sifilis temprana como en la infeccion por VIH. La mayoria
de las personas infectadas con VIH responden adecuadamente al tratamiento con penicilina.
Sin embargo, algunos expertos recomiendan el estudio del LCR antes del tratamiento de la
sifilis temprana y el uso de tratamiento intensificado si existen anormalidades en el LCR.

* La neurosifilis debe considerarse en el diagnéstico diferencial de enfermedad
neuroldgica en personas con VIH.




V. TRATAMIENTO
EL TRATAMIENTO PARA CADA ETAPA DE LA SIiFILIS ES EL MISMO TANTO PARA PERSONAS
INFECTADAS CON VIH COMO PARA LAS NO INFECTADAS.

e La penicilina es el tratamiento de eleccién para el tratamiento de la sifilis en las personas
con VIH. Si el paciente es alérgico a la penicilina, deberan ser manejados de acuerdo a las
recomendaciones para los pacientes alérgicos a la penicilina que son VIH negativo. El uso
de alternativas a la penicilina no se ha estudiado en personas infectadas con VIH.

e Se han reportado fallas terapéuticas con los tratamientos recomendados para la
sifilis en pacientes con VIH. Ademas, otros reportes sugieren que los pacientes con VIH
y sifilis temprana tienen un mayor riesgo de complicaciones neurolégicas. Sin embargo, un
estudio clinico reciente randomizado sugiere que estos riesgos son de pequefia magnitud y
gue ningun otro tratamiento fuera del recomendado ha demostrado ser mas efectivo para
prevenir la neurosifilis. Por lo tanto, un es necesario un seguimiento cuidadoso en todos los
pacientes con VIH que son tratados para sifilis, independiente del tipo de tratamiento.

® La reaccién conocida como Jarisch-Herxheimer, es una reaccién febril con escalofrios,
fiebre, artralgias, cefalea y aumento en la prominencia de las lesiones. Esta reaccion es
probablemente del tipo endotoxina y ocurre debido a la liberacién de componentes
treponémicos. (Musher, 1998). Esta reaccién se ha reportado con mayor frecuencia
en personas con VIH que en personas no infectadas con VIH siguiendo el
tratamiento de la sifilis temprana, (26% vs. 12% respectivamente).

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA SiFILIS PRIMARIA< SECUNDARIA Y SiFILIS
LATENTE TEMPRANA (< 1 ANO DE DURACION)

Penicilina G Benzatina: 2.4 millones de unidades intramuscular en una dosis

¢ Algunos expertos recomiendan un tratamiento adicional de tres dosis
semanales de Penicilina G Benzatina o antibioticos adicionales.

e Alergia a la penicilina: Los datos son limitados, sin embargo, la doxiciclina 100 MG
dos veces al dia por 14 dias y tetraciclina 500 MG cuatro veces al dia por 14dias son
tratamientos que han sido usados. Algunos especialistas recomiendan ceftriaxona
1 gramo intramuscular o intravenoso diario por 8 a 10 dias. El uso de cualquiera de
estos tratamientos en personas con infeccion por VIH no ha sido estudiado
y debe ser usado con cautela.

e Embarazadas infectadas con VIH y alérgicas a la penicilina deberan ser desensitizadas
y tratadas con penicilina.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE SiFILIS TARDIA (> 1 ANO DE DURACION) O SiFILIS
DE DURACION DESCONOCIDA

Penicilina G Benzatina: 2.4 millones de unidades intramuscular semanalmente por tres
semanas consecutivas.

* Debe descartarse sifilis terciaria en todos los pacientes con examen clinico compatible
con sifilis latente (neurosifilis, aortitis, goma, iritis).

* Debe realizarse la puncién lumbar antes del tratamiento si el paciente tiene infeccion
por VIH (tanto en la sifilis latente como en la sifilis latente de duracién desconocida).

e Alergia a la penicilina: Doxiciclina 100 MG dos veces al dia por via oral por 28 dias o
tetraciclina 500 MG cuatro veces al dia por 28 dias. Si el seguimiento no puede ser
garantizado o si se trata de una embarazada con VIH, se recomienda desensibilizacién
y tratamiento con penicilina. La eficacia de esquemas alternos con medicamentos
diferentes a la penicilina en personas infectadas con VIH no han sido bien estudiados.




RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA NEUROSIFILIS O SiFILIS OFTALMICA

Penicilina G cristalina 18-24 millones de unidades intravenosas diarias, administradas
divididas en dosis de 3-4 millones de unidades cada 4 horas o en infusién continua por 10-14 dias.

2

o
Penicilina Procaina 2.4 millones de unidades intramuscular diarias, por 10-14 dias
MAS
Probenecid 500 MG por via oral cuatro veces al dia por 10-14 dias.

e Los tratamientos recomendados para el tratamiento de la neurosifilis, son de mas corta
duracién si comparados con el tratamiento usado para tratar la sifilis tardia en ausencia
de neurosifilis. Por lo tanto, algunos expertos administran penicilina benzatina, 2.4
millones de unidades intramusculares al completar el esquema de tratamiento para la
neurosifilis para dar una duracién de tratamiento comparable. Algunos expertos administran
tres dosis separadas por una semana.

e A pesar del uso de este esquema de tratamiento, se debe realizar la puncién lumbar en
pacientes con sifilis oftalmica, para descartar neurosifilis ya que los pacientes con resultados
positivos en la punciéon lumbar requieren estudios del LCR de seguimiento para determinar
la respuesta al tratamiento.

V1. SEGUIMIENTO DESPUES DEL TRATAMIENTO

SIFILIS PRIMARIA, SECUNDARIA Y SFILIS LATENTE TEMPRANA
* Re-evaluar la serologia y la clinica a las 3,6,9,12 y 24 meses después del tratamiento.

e Algunos expertos recomiendan estudios del LCR a los 6 meses después del tratamiento
(el beneficio no se ha demostrado).

e Examen del LCR si se sospecha falla del tratamiento (persistencia de sintomas y signos,
aumento de los titulos 4 veces) o falla de los titulos en disminuir 4 veces el valor de base
a los 6 y 12 meses, retratar con 2.4 millones de unidades de penicilina benzatina si no hay
signos de neurosifilis en el LCR.

SIFILIS LATENTE TARDIA
* Re-evaluar la serologia y la clinica a los 6, 12, 18 y 24 meses después de la terapia.

e Si los titulos no disminuyen 4 veces entre 12 y 24 meses, si se desarrollan sintomas
clinicos o los titulos aumentan 4 veces, se debe repetir la puncién lumbar y tratar de
acuerdo a los resultados del LCR.

NEUROSIFILIS

¢ Si hay pleocitosis inicial, debe re-examinarse el LCR cada 6 meses hasta que el conteo de
células se normalice.

e Se debe considerar repetir el tratamiento si el conteo de células en el LCR no ha
disminuido después de 6 meses, o si el LCR no se normaliza completamente después
de 2 afos (VDRL negativo y proteina normal).



VII. MANEJO DE LAS PAREJAS SEXUALES

La transmision sexual del T. pallidum ocurre solamente cuando hay lesiones mucocutaneas
presentes, estas manifestaciones son raras después del primer afio de la infeccién. Sin
embargo, las personas expuestas sexualmente a un paciente que tiene sifilis en cualquier
etapa deben ser evaluadas clinica y serologicamente de acuerdo a las siguientes recomendaciones:

® Personas expuestas en los 90 dias que preceden el diagnéstico de sifilis primaria,
secundaria o latente temprana a un compafiero (a) sexual pueden estar infectados
aunque las pruebas seroldgicas resulten negativas. Por lo tanto estas personas deben
ser tratadas de manera presuntiva.

® Personas expuestas mas alla de los 90 dias antes del diagndstico de sifilis primaria,
secundaria o sifilis latente temprana a un companero (a) deben tratarse presuntamente si
las pruebas seroldgicas no estan disponibles inmediatamente y el sequimiento es incierto.

e Para los fines de notificacion de contactos y el tratamiento presuntivo de parejas sexuales
expuestas, debe asumirse que los pacientes con sifilis de duracién desconocida quienes
presentan titulos altos en las pruebas serolégicas no treponémicas (1:32) tienen sifilis
temprana. Sin embargo, los titulos serolégicos no deben ser utilizados para diferenciar
entre la sifilis latente temprana y la tardia a fin de determinar el tratamiento (ver
Tratamiento para Sifilis Latente).

e Los contactos sexuales de pacientes con sifilis latente deben ser evaluados clinica y
serolégicamente para descartar sifilis y deben ser tratados de acuerdo a los hallazgos
de la evaluacion.

Para identificar a los compafieros a alto riesgo, los periodos antes del tratamiento son:
Sifilis primaria: 3 meses mas la duracién de los sintomas
Sifilis secundaria: 6 meses mas la duracién de los sintomas y

Sifilis latente: 1 afo
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APENDICE D: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE NEUROSIFILIS

En la sifilis, la invasién del sistema nervioso central ocurre tempranamente en 30-40% de
los pacientes, pero la mayoria de los pacientes se recuperan con el tratamiento apropiado.

La neurosifilis asintomatica puede ocurrir en cualquier etapa de la enfermedad. Las formas
tempranas de neurosifilis sintomatica generalmente ocurren de pocos meses a pocos afios
después de la infeccién. Las manifestaciones clinicas incluyen meningitis sifilitica aguda,
meningitis basilar (tipicamente hay compromiso de los pares craneanos VI, VIl y VIII) o sifilis
meningovascular (endarteritis que se presenta con tartamudez, sindrome similar a un accidente
cerebro vascular con convulsiones).

Las formas tardias de neurosifilis generalmente ocurren décadas después de la infeccion y se
ven raramente en los EE.UU. Las manifestaciones clinicas de compromiso parenquimatoso
generalmente incluyen paresia y tabes dorsales.

En la neurosifilis temprana o tardia también puede haber compromiso ocular, en el cual la
presentacion temprana mas comun es la uveitis.

INDICACIONES PARA EL EXAMEN DEL LiQUIDO CEFALORAQUIDEO (LCR) [PAUTAS DE TRATAMIENTO
DE LA CDC STD, 2002]

e Signos o sintomas de neurosifilis (incluyendo oftalmolégicos). Examen con lampara de
hendidura también esta indicado.

» Cefalea, vértigo, rigidez de nuca sin fiebre, convulsiones, sintomas focales

» Cambios del comportamiento, cambios de la personalidad, demencia, psicosis,
disfuncion cognitiva.

» Compromiso de los pares craneanos (especialmente facial y auditorio)
» Manifestaciones oftalmoldgicas (neuritis 6ptica, iritis, disfuncién pupilar)
» Neuropatia periférica (dolor neuropatico, deficiencias motora, sensitiva o de los reflejos,
compromiso de la marcha).
e Evidencia de sifilis terciaria ( aortitis, goma o iritis)
e Falla terapéutica (incluyendo respuesta seroldgica inadecuada)
[ver sequimiento, figura 6, pdgina 28]
e Individuos VIH positivo con sifilis latente tardia o sifilis latente de duraciéon desconocida.

e Algunos expertos recomiendan examinar el LCR en pacientes (independiente de la infeccion
por VIH) con sifilis latente con un titulo de RPR o VDRL 21:32.

Nota: Idealmente, el examen del LCR para descartar neurosifilis debe llevarse a
cabo antes de comenzar el tratamiento. Sin embargo, algunos expertos eligen
iniciar el tratamiento mientras se esperan los resultados de las investigaciones de
LCR para neurosifilis.



HALLAZGOS ANORMALES EN EL LCR
Células: > 5 glébulos blancos/mm3

Proteina: > 40-50 mg/dL
VRRL reactivo**

** El VRDL en LCR es una prueba muy especifica por cuanto cuando esta arroja un resultado
reactivo en la ausencia de contaminacién del LCR con sangre, dicho resultado se considera
diagnéstico de neurosifilis. Sin embargo, esta prueba no es muy sensible, por lo que el
diagnostico de neurosifilis debe entretenerse en un paciente con VDRL negativo en el LCR,
si las células estan por encima de 5 (>10-20 en pacientes con VIH) y no se ha encontrado
otra etiologia. Aunque algunos especialistas creen que la prueba FTA-ABS negativa en el
LCR excluye neurosifilis, no hay datos que apoyen el uso del FTA-ABS para este fin.

TRATAMIENTO:

e Penicilina G cristalina: 18-24 millones de unidades diarias, divididas 3-4 millones de
unidades cada 4 horas o en infusién continua, por 10-14 dias.
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o

* Penicilina Procaina: 2.4 millones de unidades intramuscular diarias mas probenecid
500 MG 4 veces al dia por via oral, ambos por 10-14 dias [Este esquema debe ser
usado como esquema ambulatorio siempre y cuando el seguimiento esté
garantizado].

Algunos expertos recomiendan anadir Penicilina Benzatina 2.4 millones de unidades intramuscular
una vez a la semana por tres semanas una vez completado el tratamiento mencionado arriba para
la neurosifilis latente tardia o la sifilis latente de duracién no conocida. De esta manera, el

tratamiento suministrado sera de una duracion similar al tratamiento de la sifilis latente tardia.

Alergia a la penicilina: Los pacientes con prueba cutdnea positiva para alergia a la penicilina
deben ser hospitalizados, desensibilizados y tratados con penicilina. Ceftriaxona puede usarse
como una alternativa para el tratamiento de neurosifilis en pacientes con alergia a la penicilina
pero la posibilidad de reacciéon cruzada existe. Hay pocos datos que apoyan el uso de una dosis
especifica. Algunos expertos recomiendan ceftriaxona 2 GM diarios intramuscular o endovenoso
por 10-14 dias [2000 CDC Guia de Tratamiento].

Neurosifilis en el embarazo: Las embarazadas con historia de alergia a la penicilina deben
ser desensibilizadas y tratadas con penicilina.

Enfermedad auditoria atribuida a sifilis: Muchos especialistas recomiendan tratar estos pacientes
con compromiso auditivo secundario a sifilis con uno de los esquemas para la neurosifilis
independiente de los resultados del LCR.

Nota: Se debe hacer la prueba para el VIH en todos los pacientes con sifilis.

SEGUIMIENTO

Si los resultados iniciales del LCR mostraron pleocitosis la CDC recomienda repetir al analisis
del LCR cada 6 meses después del tratamiento hasta que el conteo de células se normalice.
Si el conteo de células no ha disminuido después de 6 meses o si el LCR no es normal después
de 2 afios, se debe considerar repetir el tratamiento [2000 CDC Guia de Tratamiento].




APENDICE E: SIFILIS EN EL EMBARAZO

Las embarazadas que resultan seropositivas para la sifilis deben ser consideradas infectadas
a menos que tengan una historia de tratamiento adecuado bien documentado y las pruebas
serolégicas secuenciales hayan disminuido adecuadamente después de la terapia.

En la segunda mitad del embarazo, la sonografia fetal para la evaluar la presencia de sifilis
congénita puede facilitar el manejo y conserjeria, pero no debe demorar la terapia. Los signos
sonograficos de infeccion fetal (hepatomegalia, ascitis e hidrops) indican un alto riesgo de
falla del tratamiento en el feto; estos casos deben ser manejados en conjunto con el especialista
en obstetricia [2002 STD Guia de Tratamiento].

La penicilina es el Gnico esquema recomendado por la CDC para el tratamiento de la sifilis
durante el embarazo, asi como para la prevencién de la sifilis en el recién nacido. Tetraciclinas
(incluyendo doxiciclina) estan contraindicadas en el embarazo dado su potencial efecto
negativo en la coloracién de los dientes y el crecimiento de los huesos largos [Elder, 1971].
La efectividad de la eritromicina en la prevencién de la sifilis congénita es cuestionable
debido a la adherencia sub6ptima relacionada con sus efectos gastrointestinales, los niveles
impredecibles en el suero materno y el paso transplacentario erratico del medicamento.
[Fenton, 1976; Philipson, 1973]. Estas fallas han quedado demostradas en reportes clinicos
de sifilis congénita en nifios nacidos de madres tratadas con eritromicina durante el embarazo
[Wendel, 1998; Sanchez, 1997; Hook, 1992; Mascola, 1984]. Actualmente, no existe evidencia
suficiente para avalar la efectividad de la azitromicina o ceftriaxona en la prevencion de la sifilis
congénita.

Aunque la recomendacién formal de la CDC es tratar la sifilis primaria, secundaria y latente
temprana en la embarazada con una dosis Unica de penicilina benzatina (2.4 millones de
unidades IM), algunos expertos recomiendan una segunda dosis de 2.4 mU una semana
después de la primera dosis para embarazadas con sifilis primaria, secundaria o latente
temprana. Las embarazadas con alergia conocida a la penicilina deben ser hospitalizadas,
desensibilizadas y tratadas con penicilina segiin se describe en la seccion 5.

Las embarazadas tratadas para la sifilis durante la segunda mitad del embarazo estan a riesgo
de parto prematuro y/o estrés fetal si ocurre la reaccién de Jarisch-Herxheimer (ver pagina
18). Se debe aconsejar la obtencion de atencion obstétrica para las mujeres que reciben
tratamiento para la sifilis durante la sequnda mitad del embarazo si las mismas notan
contracciones o una disminucioén de los movimientos fetales.

Las mujeres tratadas para la sifilis durante el embarazo deben ser cuidadosamente monitoreadas
usando los titulos seroldgicos Ej. Mensualmente en mujeres con riesgo alto de reinfeccién o en
areas geogréficas con alta prevalencia de sffilis.

Ademas, se debe prestar atencion especial al manejo de las parejas sexuales de una mujer
tratada para sifilis durante el embarazo para prevenir la reinfeccion.



APENDICE F: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA SIiFILIS CONGENITA

Transmision

La Sifilis puede ser transmitida de madre a feto en cualquier etapa de la infeccién materna
aunque el riesgo de infeccion es mucho mayor en madres que han adquirido la sifilis
recientemente (Ej. Primaria y secundaria> latente temprana> latente tardia). La transmision
también puede ocurrir en cualquier etapa del embarazo pero el riesgo mayor de infeccion
fetal se presenta durante la etapa tardia del embarazo.

Prevencion
La prevencion de la sifilis congénita depende del tamizado oportuno durante el embarazo
y el parto. El tamizado para sifilis se recomienda en los siguientes individuos:

¢ Todas las mujeres durante la primera visita pre-natal y durante el parto

¢ Todas las mujeres al comienzo del tercer trimestre y durante el parto si existe un riesgo
aumentado de infeccion, viven en areas de morbilidad alta o no han tenido prueba pre-natal

e Todos los recién nacidos de > 22 semanas de gestacion al momento del parto*
e Todas las mujeres que paren un mortinato

* Las pruebas rutinarias del suero materno se prefieren sobre las pruebas en la sangre del
corddn o suero del recién nacido por las siguientes razones: 1. La sangre del cordén puede
contaminarse con la sangre materna y podria causar un resultado falsamente positivo;

2. Las pruebas seroldgicas obtenidas en el suero del recién nacido pueden resultar negativas
si el titulo en la madre es bajo o si la madre se infect6 al final del embarazo.

Se deben realizar pruebas no treponémicas en el suero de todos los recién nacidos de madres
con pruebas treponémica o no treponémicas positivas.

Ningtn recién nacido debe ser dado de alta del hospital antes de que se hayan revisado los
resultados de la serologia realizada durante el parto en la madre y el neonato.

Presentacion
A continuacién se enumeran el amplio rango de los hallazgos clinicos en nifios < 2 afios
quienes se han infectados con sifilis intra Gtero:

Sifilis congénita temprana (< 2 afos)
e Rhinitis
e Anormalidades dermatolégicas

« Erupcién macular rosado-cobrizo con descamacion fina que no
toma el tronco anterior

« Pénfigo sifilitico (erupcién descamativa y bulosa)
« Paroniquia
« Alopecia

« Placas mucosas en nariz, labios, y ano que pueden evolucionar
a fisuras hemorragicas

« Condiloma lata

* Hepatoesplenomegalia
e Adenopatia
* Epifisitis (generalmente del radio, fémur, humero y fibula)




e Osteocondritis y periostitis
e Hemolisis autoinmune
e Anormalidades del sistema nervioso central
« Leptomeningitis e hidrocéfalos
« Accidente cerebro vascular
« Enfermedad meningovascular crénica
« Hipopituitarismo
« Anormalidades oftalmolégicas
« Corioretinitis
« Glaucoma
« Uveitis

Manejo de los resultados positivos de las pruebas no treponémicas durante el
embarazo Para asegurar el diagnéstico y manejo éptimos de los nifios nacidos de madres
con serologia reactiva para la sifilis durante el embarazo, se sugiere lo siguiente;

e Examen fisico completo de la madre y el hijo

e Evaluacién de laboratorio con microscopia de campo oscuro o pruebas de anticuerpos
fluorescentes en cualquier lesion de piel o fluido anormal tal como secrecién nasal

¢ Debe considerarse que tan adecuado y oportuno fue cualquier tratamiento recibido por
la madre (antes del embarazo, durante el embarazo, > 4 semanas antes del parto, o en las
4 semanas finales del embarazo)

* Debe considerarse el tipo de tratamiento materno (penicilina benzatina vs. tratamiento
sin penicilina)

* Debe considerarse la respuesta serolégica materna al tratamiento (se debe descartar
la falla terapéutica en la madre)

* Debera realizarse la prueba no treponémica cuantitativa (RPR o VDRL) en ambos,
la madre y el neonato durante el parto.

El esquema de decisiones de la siguiente pagina describe la evaluacién y el manejo basado en
las pautas de la CDC 2002.



CUADRO F1- EVALUACION Y MANEJO DEL RECIEN NACIDO EN EL PRIMER MES DE VIDA

Pruebas no treponémicas
maternas (Ej. RPR)

reactivo y prueba treponémica positiva

Neonato con examen fisico anormal

consistente con sifilis congénita

2

o

Prueba seroldgica no treponémica del
neonato (hecha en suero) 2 diluciones

por encima de la prueba materna

o
Microscopia de campo oscuro o
anticuerpos fluorescente positive
en secreciones del neonato

2

o

Anticuerpo anti-treponémico especifico

positivo en la placenta o el cordén

La hidropesia fetal no

inmunoldgica, ictericia, NO
hepatoesplenomegalia,
rinitis, erupcion cutanea,
condiloma, seudoparalisis
de una extremidad, anemia
y trombocitopenia, periosteitis, TRATAMIENTO
osteocondritis, corioretinitis. ADECUADO EN LA MADRE

ANTES DEL EMBARAZO

-

NO

1. Tratamiento adecuado para la etapa de la enfermedad
durante el embarazo con penicilina

Y 2 Tratamiento materno >4 semanas antes del parto
Y 3. Respuesta serolégica adecuada al tratamiento;

Dia?néstico matérno: Respuesta serolégica al tratamiento.
Sifilis latente temprana: Disminucién en el RPR

2 diluciones (4 veces)
Sifilis latente: RPR con titulo estable y bajo

Y 4. Tratamiento adecuado para la etapa de la enfermedad
durante el embarazo con penicilina

5. Tratamiento adecuado para la etapa de la enfermedad
durante el embarazo con penicilina

Posible infeccion congénita en incubacion

Tratamiento preventivo

1. No se require evaluacién

2. Tratar al neonato preventivamente con Penicilina
Benzatina 50,000 U/kg

Una prueba no treponémica positiva (RPR o VDRL) con una
prueba treponémica no reactiva representan una reaccién
biol6gica falsamente positiva sin riesgo de infeccién para el feto.

Infeccion Congénita

Comprobada o Probable

1. LCR : VDRL, conteo
celular, proteina

2. Cuenta blanca y
recuento plaquetario

3. Pruebas adicionales:

Radiografias de
huesos largos

Si Radiografia de torax
Pruebas hepaticas
Ultrasonido craneal
Examen oftalmolégico
Potenciales evocados

4. Tratar con

a. Penicilina cristalina
IV por 10 dias

b. Penicilina procaina
IM por 10 dias

1. Respuesta seroldgica adecuada

al tratamiento documentada Si No se necesita evaluar
2. '(Ij'l’tulotde ?PR gstable y blajo . Monitoree el recién nacido
urante el embarazo y el parto 16qi t
(RPR 1:4, VDRL < 1ng p Y serolégicamente
3. No signos/sintomas de
reinfeccion o relapso
NO Considere falla
terapéutica en
6 la madre o

6 1. No hubo tratamiento materno o no hay documentacién

O 2 Tratamiento materno inadecuado para la etapa de

< la enfermedad

o

6 3. Tratamiento materno con eritromicina u otro esquema
sin penicilina

, 4 Tratamiento materno < 4 semanas antes del parto

O 5. Respuesta serol6gica inadecuada [falla en reduccion del

RPR en 2 diluciones (4 veces) en sifilis temprana o
aumento del RPR

Infeccion Congénita Posible

1. LCR: VRDL, conteo de celulas, proteina

2. Tratar al neonato preventivamente con Penicilina
Benzatina 50,000 U/kg

3. Radiografias de huesos largos

4. Tratamiento ( Ver tabla detratamiento):
Penicilina G IV por 10 dias

O Procaina IM por 10 dias
O Benzatina IM por 10 dias

Adaptado de las guias de tratamiento para las ETS de la CDC 2002




TRATAMIENTO DE LA SiFILIS EN EL RECIEN NACIDO

Sifilis congénita o Penicilina cristalina 100,000 a 150,000 administradas 50,000 | @ Datos insuficientes en relacion al uso de ofros esquemas
definitiva o muy unidades/kg/dosis IV cada 12 horas durante los primeros incluyendo ampicilina.
probable 7 dias de vida y lvego cada 8 horas por un total de 10 dias.

o) ® Sise pierde mds de un dia de tratamiento, deberd re-iniciarse el

o Penicilina procaina 50,000 U/kg/dosis IM en una dosis diaria tratamiento compleo

dnica por 10 dias

Sifilis congénita posible ® Penicilina cristalina 100,000 a 150,000 administradas 50,000 | © La penilina cristaling o peniciling procaina preferidas o algunos
unidades/kg/dosis IV cada 12 horas durante los primeros 7 ﬁs?ecluillslos si o madre fiene sifilis temprana no tratada ol momento
: ! ; el parto
) dias de vida y luego cada 8 horas por un fofal e 10 dios. {4 | gyglyqcion completa del recién nacido no es necesaria cuando se
(o] usan estos esquemas de tratamiento, aunque la puncion lumbar
o . . . documentando las anormalidades del LR son- tiles para mantener un
© Penicilina procaina 50,000 U/kg/dosis IM en una dosis seguimiento cercano.
diaria Gnica por 10 dias o Sise pierde mds de un dia de fratamiento, deberd re-iniciarse el
tratamiento completo
o ol recién nacido deberd evaluarse en forma completa (examen del L(R,
o Penicilina benzatina 50,000 U/Kg en dosis dnica radiografios de huesos largos, conteo de células blancas y plaquetas)

o El seguimiento debe estar garantizado

Posible Sifilis congénita en | e Penicilina benzatina 50,000 Unidades/Kg IM en o Algunos especialistas recomiendan seguimiento cercano en lugar
incubacién o Tratamiento una dosis Gnica de administrar tratamiento.
preventivo necesario

* Ver detalles en las indicaciones de tratamiento y tipos de infeccion.
Nota: Los recién nacidos que experimentan reaccion alérgica a la penicilina deberan ser desensibilizados y luego
tratados con penicilina.

SEGUIMIENTO DESPUES DEL TRATAMIENTO

Todos los recién nacidos seroreactivos o los recién nacidos de madres seroreactivas al momento
del parto deben ser objeto de un examen de seguimiento y pruebas serolégicas no treponémicas
cada 2-3 meses, hasta que el titulo de las pruebas serolégicas no treponémicas disminuya a
2 diluciones (4veces) o se revierta a no reactivo.

El examen del LCR debera repetirse cada 6 meses en aquellos recién nacidos que presentaron
un LCR anormal inicialmente hasta que los resultados del LCR se normalicen. Un VDRL
reactivo en el LCR o resultados anormales en el LCR que no pueden atribuirse a otra causa
requiere re-tratamiento debido a la posibilidad de neurosifilis.

En los nifios no infectados nacidos de madres infectadas (o nacidos de madres con historia de
sifilis previamente tratada), el RPR debe revertirse a no reactivo a los seis meses.

En los nifios infectados el RPR puede tomar hasta los 12 meses de vida para revertirse a no
reactivo; el FTA generalmente permanece reactivo después del tratamiento (aln después de
los 15 meses de edad).

Estado de Infeccion en el Neonato Cambios Serologicos Esperados’

Recién nacido no infectado Para el 3er mes: Disminucion en el titulo no freponémico
Pruebas seroldgicas reactivas debido a la ransferencia pasiva de anficuerpos maternos

Para el 6to mes: Prueba no treponémica revierte a no reactiva.
Después de 15-18 meses: Prueba freponémica no reactivas

Recién nacido infectado pero Para el 3er mes: Disminucion en el fitulo freponémico

tratado adecuadamente Para el 6to mes: Prueba no freponémica revierte a no reactiva

Después de 15-18 meses: Prueba seroldgica treponémica permanece reacfiva

Infecciéon Congénita persistente Después de 6-12 meses: No hay disminucion (o hay un aumento) en el fitulo no treponémico
Se necesita re-evaluar y posiblemente repetir el tratamiento con 10 dias de 4

peniciina porenteral A los 18 meses: Las pruebas no treponémica permanece reactiva

La respuesta serologica después del fratamiento puede ser més lenta en los nifios tratados después del periodo neonatal.



APENDICE G: EVALUACIéN Y MANEJO DE LA SIiFILIS EN NINOS (TOMADO DE LAS
GUIAS DE TRATAMIENTO DE ETS DE LA CDC, 2002 GUIA DE
TRATAMIENTO PARA ETS MMWR 2002;51 (RRO6): 20,22,28)

Sifilis Primaria y Secundaria

El LCR debe ser examinado en los nifios con sifilis después del periodo neonatal para
descartar neurosifilis asintomatica. La historia materna, incluyendo el parto, debe revisarse
para determinar si se trata de sifilis congénita o adquirida. Los nifios con sifilis adquirida
primaria o secundaria deben ser evaluados (Ej. en consulta con los servicios de proteccion
del nifio) y tratados utilizando el siguiente esquema pediatrico de tratamiento:

Penicilina G Benzatina 50,000 unidades/Kg IM, hasta la dosis de adulto de 2.4 millones
de unidades en una dosis Unica.

Sifilis Latente

Después del periodo neonatal, debera examinarse el LCR en los nifios con sifilis para descartar
neurosifilis. Ademas, debera revisarse la historia materna, incluyendo la del parto, para
determinar si se trata de sifilis congénita o adquirida. Los nifios mayores con sifilis latente
adquirida deben ser evaluados tal y como esta descrito para los adultos y tratados utilizando
los esquemas pediatricos siguientes: Estos esquemas son para nifios no alérgicos a la penicilina
gue han adquirido sifilis y tienen resultados del LCR normales.

Sifilis Latente Temprana: Penicilina G Benzatina 50,000 unidades/kg IM hasta la dosis del
adulto de 2.4 millones de unidades en una dosis Unica.

Sifilis Latente Tardia o Sifilis Latente de Duracion Desconocida: Penicilina G Benzatina 50,000
unidades/Kg IM hasta la dosis del adulto de 2.4 millones de unidades, administradas en tres
dosis a intervalos de una semana (total 150,000 unidades/kg, hasta la dosis total del adulto
de 7.2 millones de unidades).

Evaluacion y Tratamiento de la Sifilis Congénita en Lactantes Menores

y Niflos Mayores

Cuando se identifica nifios, después del periodo neonatal (> 1 mes de edad), con pruebas
seroldgicas reactivas para la sifilis, debera realizarse la prueba serolégica para la sifilis en la
madre y revisarse la historia para determinar si se trata de sifilis congénita o adquirida.
Cualquier nifio a riesgo de sifilis congénita debe recibir una evaluacion completa y realizarse
la prueba para el VIH.

Evaluacion Recomendada
* Analisis del LCR incluyendo VDRL, conteo de células y proteina.
* Cuenta blanca, y conteo de plaquetas.
* Otras pruebas de acuerdo al criterio clinico (Ej. Radiografias de los huesos largos,

radiografia del térax, pruebas de funcién hepatica, ultrasonido abdominal, examen
oftalmoldgico, y potenciales evocados).

Esquemas de Tratamiento Recomendado: Penicilina cristalina 200,000 a 300,000
unidades/Kg/dia, administrados 50,000 unidades/kg cada 4-6 horas por 10 dias.

Cualquier nifio en quien se sospeche sifilis congénita o que tenga compromiso
neurolégico debera ser tratado con penicilina cristalina. Algunos especialistas también
sugieren administrarles a estos pacientes una dosis de Penicilina G Benzatina 50,000
unidades/kg IM inmediatamente después del curso de 10 dias de tratamiento con
Penicilina Cristalina.




El seguimiento de los nifos tratados para sifilis congénita después del periodo neonatal debe
ser similar al sugerido para los neonatos.

APENDICE H: RECURSOS ADICIONALES Y CONTACTOS EN LA CIUDAD DE NUEVA YORK
Los proveedores de salud pueden llamar (212) 788-4443 o 788-4444 De Lunes a Viernes,
entre 8:00 A.M. y 5:00 P.M. para tener acceso a:

* Registro de reactivos seroldgicos y Sifilis de la cuidad de Nueva York para los
resultados de pruebas serolégicas pasadas e historia de tratamiento.

* Para reportar prontamente un caso de sifilis primaria, secundaria y latente temprana
al Departamento de Salud e Higiene Mental de la ciudad de Nueva York (DOHMH)

e Para obtener pruebas de microscopia de campo oscuro de inmediato, disponible en las
clinicas de ETS del DOHMH.

e Para consulta medica experta en cualquier aspecto del diagnostico, tratamiento,
manejo o prevencion de cualquier ETS.

e Para asistencia en la notificacion de contactos.
Otros pueden llamar al 311 o a la linea de ETS (212) 427-5120 de Lunes a Viernes, 9:00 A.M. a 4 P.M.

e Para respuestas a preguntas acerca de la sifilis y otras ETS.

e Para obtener el horario y la direccion de las clinicas gratis para ETS en todas las areas de la
ciudad de New York.

EN EL ESTADO DE NUEVA YORK
Para informacién en relacién al reporte de ETS y otros servicios disponibles en el condado en el cual Ud.
gjerce, visite la pagina web del Estado de New York en www.health.state.ny.us/nysdoh/lhu/map.htm

Ver “Departamento de Salud de los Condados del Estado de New York”

EN NUEVA JERSEY
Proveedores de salud pueden contactar al Programa de ETS (609) 588-7526 Lunes a Viernes,
8:00 A.M. a 5:00 P.M.

e Para reportar prontamente una ETS al Programa de ETS y Servicios para la Tercera Edad del
Departamento de Salud de New Jersey.

* Para recibir consulta experta en cualquier aspecto del diagnostico, tratamiento, manejo,
prevencion y notificacién de cualquiera ETS.

¢ Para recibir asistencia en la notificacion de contactos.
e Para reportar VIH/SIDA, favor de llamar al (609) 984-5980.

Pacientes pueden contactar al Programa de ETS al (609) 588-7526 Lunes a Viernes 8:00 A.M. A 5:00 P.M.
e Para respuestas a preguntas relacionadas a ETS.
e Para obtener el horario y direccién de las clinicas de salud publica para las ETS in todo
New Jersey.
* Para preguntas relacionadas con VIH/SIDA, favor llamar a la linea de ETS/VIH/SIDA de
NJ (800) 764-7661.

Para contactar otros Departamentos de Salud locales, estatales y regionales y otros contactos
claves vea las paginas siguientes o visite: http://www.cdc.gov/nchstp/dstd/Public_Health_dept.htm

EN PUERTO RICO Y EN LAS ISLAS VIRGENES DE LOS EE.UU.

En las Islas Virgenes de los EE.UU., los proveedores de salud pueden contactar el Departamento
de Salud de las Islas Virgenes USIV al (340) 774-9000.

En Puerto Rico, los proveedores de la salud pueden contactar al Departamento de Salud
de Puerto Rico al (787) 274-5510.




CONTACTOS CLAVES EN LOS DEPARTAMENTOS DE SALUD LOCAL,
ESTADAL Y REGIONAL. Informacién acerca de los departamentos de salud local y
estadal pueden ser encontrados en la pagina Web de la CDC: www.cdc.gov/nchstp/dstd
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PROTEGT

Yourself & Others

Syphilis

iQué es la sifilis?
La sifilis es una infeccién bacteriana que afecta tanto al hombre como a la mujer. En
Nueva York y otras ciudades, el nimero de casos de sifilis ha aumentado recientemente
entre los hombres, especialmente hombres que tienen sexo con otros hombres, muchos
de ellos estan infectados con VIH. Por esta razén, se recomienda hacer la prueba para la
sifilis y otras enfermedades de transmision sexual (ETS) a los hombres que tienen sexo
con otros hombres y aquellos hombres infectados con VIH Las mujeres que compor-
tamiento sexual de alto riesgo también deben someterse ala prueba de la sifilis.

iComo se transmite la sifilis?
La sifilis se transmite por contacto directo de piel a piel en contacto con una ulcera o
erupcién himeda. Generalmente, el contacto ocurre durante el sexo vaginal, anal, u
oral. Otros contactos intimos, como el besarse, pueden transmitir la sifilis si las lesiones
de esta estan presentes en la boca o los labios. La sifilis también puede pasar de la
madre a su nifio que esta por nacer.

iCuales son los sintomas de la sifilis?
La mayoria de las personas con sifilis no tienen ningin sintoma reconocible. Si hay
sintomas, estos pueden incluir erupciones (especialmente en las palmas de las manos y
plantas de los pies). Lesiones abiertas indoloras llamadas chancros pueden aparecer en el
pene, el ano, adentro o afuera de la vagina, la boca o los labios o en cualquier area de la
piel que este expuesta durante las relacione sexuales. Otros sintomas incluyen caida del
cabello en parches, fiebre, inflamacién de los ganglios linfaticos, dolores musculares y fatiga.

Los sintomas (cuando son notados) usualmente duran varias semanas y se desaparecen
aun sin tratamiento. Aunque los sintomas se desaparezcan, la infeccion por sifilis per-
manece en le cuerpo. Si no se trata, al cabo de uno anos la sifilis puede causar dafio
permanente y severo al corazén, el cerebro y el sistema nervioso.

iComo sabré si yo tengo sifilis?
Como la mayoria de las personas con sifilis no tienen sintomas, la mejor manera de
saberlo es haciéndose una prueba de sangre. (Darle a su médico la oportunidad de
encontrar infecciones que no dan sintomas es una razén importante para hacerse chequeos
regulares aun cuando Ud. no se sienta enfermo!) Si Ud. tiene una ulcera o una erupcion,
su medico u otro proveedor de la salud puede tomar una muestra de la Ulcera o de la
piel durante su examen y enviarlo al laboratorio para que sea examinado.

iComo se trata la sifilis?
Los antibiéticos pueden curar la sifilis, a menudo con una dosis Gnica. Para curarse, sin
embargo, la sifilis debe ser tratada tempranamente, antes de que ocurra dafio perma-
nente. El dafio a largo plazo causado por la sifilis (después de anos de la exposicién) no
puede curarse. Una persona puede re-infectarse después del tratamiento si se expone a
un caso de sifilis otra vez.



iQue pasa si la sifilis no se trata?
Aunque los sintomas iniciales de la sifilis desaparecen sin tratamiento, la infeccién permanece en el cuerpo. SI
no se trata, la sifilis puede causar dafio serio y permanente al corazén, cerebro y sistema nervioso. El resultado
de este dafio puede no ser evidente por muchos afio El resultado final puede ser la muerte.

Como otras enfermedades de transmision sexual, si no se trata la sifilis puede aumentar las posibilidades de
que una persona adquiera o transmita el VIH. Si Ud. tiene sintomas o piensa que se ha expuesto a sffilis,
hégase examinar y tratar inmediatamente para evitar complicaciones.

iHay que tratar a la pareja?
Si, si Ud. ha sido diagnosticado con sifilis, es importante que le diga a todas las personas con quienes Ud
ha tenido relacione sexuales en el ultimo afio, para que ellas puedan ser examinadas y tratadas también.
Tome todo el médicamente como se le recomendéd, aunque se sienta mejor antes de que el medicamento
se le haya terminado. No tenga relacione sexuales hasta que Ud. y las personas con quien Ud. ha tenido
relaciones sexuales hayan sido completamente tratados y todos los sintomas hayan desaparecido o podrian
infectarse el uno al otro de nuevo.

i{Que pasa si estoy embarazada?
La sifilis no tratada durante el embarazo puede causar problemas serios para el bebe que esta por nacer
incluyendo retraso mental, ceguera, deformidades o la muerte.

Todas las embarazadas deben hacerse la prueba para la sifilis y otras enfermedades de transmisién sexual (ETS),
incluyendo el VIH, tan pronto como sea posible durante el embarazo. Las mujeres que estan infectadas deberan
ser tratadas inmediatamente y ser tratadas en el transcurso del embarazo, especialmente si tienen nuevas parejas,
o si ellas tienen mas de una pareja. Si no se tratan, la sifilis y otras ETS pueden ser devastadoras para su bebé. Para
protegerse y proteger a su bebe contra las ETS, use el condén de latex durante las relaciones sexuales cuando este
embarazada.

iComo puedo evitar la sifilis?
Los condones de latex puede ser Utiles en la prevencién de la transmision de la sifilis, pero solo cuando el area
infecciosa esta cubierta o protegida por el condén. Siempre que una persona tenga contacto de piel a piel con
una ulcera o erupcién en el pene, el recto, en la vagina, en la boca o en cualquier parte del cuerpo, es posible
adquirir la sffilis.

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) pueden ser evitadas si se abstiene de tener relaciones sexuales.
Si Ud. esté sexualmente activo, Ud. puede reducir el riesgo de adquirir sifilis y la mayoria de las otras ETS,
incluyendo el VIH, teniendo sexo solo en una relacién mutualmente monégama con una pareja que Ud. esta
segura no esta infectado. Si Ud. tienen relaciones fuera de este tipo de relaciones, Ud. puede reducir el riesgo
de ETS siguiendo las siguientes recomendaciones:

1) Siempre use un conddn de latex (u otro tipo de barrera de latex) cuando tenga sexo vaginal, anal u oral.
Los condones hechos de materiales “naturales” como piel de oveja, protegen contra los embarazos pero no
contra las ETS. Si Ud. es alérgico al latex, Ud. puede usar condones de poliuretano u otro material sintético.

2) Limite el ndmero de personas con quienes tiene relaciones sexuales. Mientras mayor nimero de parejas
sexuales tenga mayor es su riesgo.

3) Evite las bebidas alcohdlicas y las drogas cuando tiene relaciones sexuales. Cuando Ud. esta bajo la
influencia del alcohol o las drogas le sera mas dificil recordar que debe usar condones para protegerse
a si mismo y proteger a otros. Para ayuda gratis y confidencial con problemas de uso de sustancias
llame al 1-800-543-3638 (1-800-LIFENET) o llame al 311 en la Ciudad de New York.

Mas informacion
Atencién médica y tratamiento gratis y confidencial para las ETS, asi como conserjeria y prueba confidencial 6
anénima para el VIH estan disponibles en las clinicas del departamento de salud en toda el area de la ciudad
de New York. NO requiere seguro médico, prueba de ciudadania é consentimiento de sus padres para recibir
atencion en estas clinicas. Para una lista de las clinicas y el horario de atencién visite:
www.nyc.gov/html/doh/html/std/std2.shtml, 6 llame al 311.
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10. Erupcién palmar, 11. Lesiones en las plantas de los pies, 12. Erupcién popular en el pene y escroto, 13. Parches
mucosos en la region posterior de la lengua, 14. Papulas hendidas en las comisuras de la boca, 15. Lesiones anulares
de la cara y de la mucosa oral, 16. Condiloma lata de la mucosa del labio inferior, 17. Condiloma lata alrededor del
ano y de los glateos, 18. Parches de alopecia.

Las fotografias clinicas fueron proveidas del Departamento de Dermatologia de New York University.
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