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INTRODUCCIÓN

Las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) se encuentran entre las principales causas de enfer-
medad en el mundo, y en muchos países de la América Latina incluyendo el Paraguay sus
consecuencias económicas, sociales y sanitarias son muy  importantes.
Algunas de estas infecciones suelen afectar de manera significativa a las mujeres en edad
reproductiva y a sus hijos destacándose las infecciones por Treponema pallidum (sífilis )y por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

La gran importancia que tienen estas dos infecciones para la Salud Publica radica en las  elevadas
tasas de mortalidad  perinatal, infantil en los lugares donde persisten tasas de prevalencia
relativamente altas, en contraste con el elevado nivel resolutivo y de costo-beneficio que puede
obtenerse con la implantación de planes y programas adecuados para su control.

Por estas razones las actividades para su prevención y control deberán estar vinculadas entre sí
e integradas a otras intervenciones destinadas a prevenir la morbilidad y mortalidad fetal,
neonatal e infantil, pues existe un sinergismo de acciones preventivas en este sentido y la
evaluación de su  ejecución deben representar indicadores importantes de la calidad de la
atención  prenatal.

Cuando una mujer embarazada es infectada por el Treponema pallidum y  no es tratada o es
inadecuadamente tratada, la infección puede transmitirse al feto a través de la vía transplacentaria
ocasionando la sífilis congénita, que en muchas ocasiones ocasiona aborto, muerte fetal, parto
prematuro o infecciones muy graves en los neonatos,  complicaciones que podrían ser totalmen-
te prevenibles con  el tratamiento de fácil acceso y de bajo costo que es la penicilina.

El tratamiento con la penicilina es la recomendada por ser ella la única capaz de atravesar la
barrera placentaria y por consiguiente lograr la curación de la infección fetal y que las reacciones
de tipo anafilácticas graves después del uso de la penicilina son raras, entre 0,5 y 1 por 100 000
personas tratadas.

El propósito de la presente normativa es el empleo de la penicilina como el tratamiento de
elección para evitar la transmisión materna infantil de la sífilis en los servicios de Salud Pública
según nivel de complejidad incluyendo los servicios privados que atienden a mujeres embaraza-
das y a niños/as con sífilis congénita.

Es importante complementar las acciones preventivas, educativas, de profilaxis, tratamiento,
vigilancia epidemiológica y de seguimiento a la mujer embarazada y su niño/a , que permitan
mejorar la calidad de atención en el marco de los Derechos Humanos y de los Derechos Sexuales
y Reproductivos, que se merecen los/as usuarios/as El correcto cumplimiento de esta Norma es

de carácter obligatorio para lo/as trabajadores de la salud, así como su aplicación a nivel
nacional , enfatizando la  no estigmatización y discriminación., brindando la atención de calidad
por parte del  trabajador/a de salud en el diario acontecer del servicio.
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Sífilis en el Paraguay:

La Sífilis congénita es una enfermedad prevenible si la mujer embarazada accede a las
pruebas de diagnóstico  y recibe tratamiento completo en caso que la requiera.
Si  aplicamos  la prevalencia de la Sífilis a las embarazadas nuevas estimadas cada
Sífilis en el Paraguay:

La Sífilis congénita es una enfermedad prevenible si la mujer embarazada accede a las
pruebas de diagnóstico  y recibe tratamiento completo en caso que la requiera.
Si  aplicamos  la prevalencia de la Sífilis a las embarazadas nuevas estimadas cadaaño,
se esperarán que 4.280 mujeres tendrán  Sífilis, y si no se tratan  para prevenir la
transmisión madre-hijo de la Sífilis nacerán entre 1.562 y 3.210  niños/as con Sífilis
congénita anualmente, con intervenciones oportunas ningún niño/a nacerá con Sífilis
congénita (cuadro 1).

Cuadro 1

La política actual del país apunta a intervenir en  la población de embarazadas con
VIH, y/o Sífilis y sus niños/as facilitando: acceso al diagnóstico oportuno, el segui-
miento de las mismas en el sistema de salud,  la profilaxis de las embarazadas con
VIH,  el tratamiento de la Sífilis, profilaxis de los niños/as expuestos/as al VIH  y
provisión de sucedáneos de la leche materna.

La  descentralización de las pruebas diagnósticas para el VIH y la sífilis  acompañado
de consejería, ofrecido en forma gratuita , se cuenta con 120 servicios  en  17 regiones
sanitarias del país .. El acceso a la Profilaxis de la transmisión  madre-hijo del VIH y de
la sífilis  para prevenir la transmisión al recién nacido/a ha aumentado del 4% en el
año 2005 al 70 % en el año 2008 en los servicios de salud donde se realizan pruebas.

Magnitud de la TMI de la Sífilies
Pronóstico de los hijos de madres VIH:

(4280 emabarazadas estimada cada años - 3,89% de 110.000 embarazadas/año)

Sin prevención

Infectados 50% No infectados

Entre 1992 y 1562 con sífilis*

Con prevención: Eliminación de la sífilis congénita

No infectados

*Modelo Global of Disease, Who y Watson y Jones (conservador)
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Además se ha logrado  dos Resoluciones Ministeriales:

* Nº 433 del 2006: Obliga a los proveedores de salud a ofrecer las pruebas para VIH
y VDRL a todas las embarazadas que acuden a servicios de MSP y BS.

* Nº 396 del 2007: Se declara de carácter prioritario al «Programa de Prevención de
la Transmisión Perinatal del VIH y Sífi lis» y se establecen «Equipos
multidisciplinarios de profesionales» de cada servicio que realiza estas presta-
ciones.

La incidencia de Sífilis congénita en el Paraguay es una de las más elevadas de América
Latina, 8.3 x 1000 nacidos vivos, muy  superior al 1% establecido como indicador
principal para la medición de impacto en el  Plan de Acción de la OPS para eliminar la
Sífilis congénita.

El tratamiento de las embarazadas con sífilis ha llegado a un 70 % de las que llegan a
los servicios y el de pareja de 17%, lo que define la magnitud y gravedad de este
problema especialmente en mujeres y niños/as en el Paraguay.

Se ha iniciado una estrategia para aumentar la cobertura de tratamiento de la embara-
zada y su pareja estableciendo el Tratamiento Estrictamente Supervisado de la Sífilis
en mujeres embarazada y su pareja aprovechando la misma para dar seguimiento a
las embarazadas con VIH y a su recién nacido/a .para lo cual se ha implementado  las
pruebas diagnosticas para VIH y Sífilis, acompañado  de consejería, para entregar los
resultados en el día e iniciar   TRATAMIENTO en caso de Test rápido reactivo (+) para
Sífilis, la misma contempla otras acciones como la Búsqueda Activa,  a través de
visitas acordadas en su domicilio para persuadirla que venga al servicio con su pare-
ja para su tratamiento, entrega de incentivos  al completar  su tratamiento.

CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO DE LA EMBARAZADA Y DEL NIÑO/A CON SÍFILIS
 EN LA EMBARAZADA (EN EL PRENATAL, EN EL PARTO O ABORTO)

Definiciones

Sífilis primaria
- Caso sospechoso:

Presencia de Úlcera genital en los labios de la vulva, vagina, cuello uterino o recto,
con adenopatía inguinal o sin ella, sin historia de vesículas o vesículas presentes.

- Caso confirmado:
Caso sospechoso más campo oscuro o inmunofluorescencia directa positiva, ó
Caso sospechoso más pruebas serológicas no treponémicas: VDRL o RPR Reactiva a
partir de 1;1 o test rápido treponémico   reactivo, si se tiene un examen previo NO
REACTIVO, o no se tiene ningún examen previo.
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Sífilis secundaria
· Caso sospechoso:

Presencia de lesiones nuco-cutáneas, exantema de piel, que aparecen más fre-
cuentemente en palmas y plantas, pápulas en mucosas genitales (condilomas
planos sifilíticos), lesiones en faneras (alopecia), asociadas o no a manifestacio-
nes generales como decaimiento, fiebre, anorexia,  y adenopatías.

· Caso Confirmado:
Caso sospechoso más pruebas serológicas no treponémicas: VDRL o RPR Reactiva
(a partir de titulo 1/1 ), o prueba rápida para sífilis reactivo ,si no se realizó ante
un examen previo NO REACTIVO, o en ausencia del mismo.)

Sífilis latente
· Caso sospechoso:

Todo paciente sin signos ni síntomas clínicos de Sífilis más:
- Pruebas serológicas no treponémicas VDRL o RPR Reactiva (a partir de titulo 1/1 ) o

prueba rápida para sífilis reactiva, es considerado reactivo ante  un  examen previo
NO REACTIVO, o en ausencia del mismo.)

- Contacto sexual de una persona diagnosticada con Sífilis reciente (últimos 90 días).
- Pruebas treponémicas positivas y no treponémicas anteriormente positivas que

presentan aumento de dos diluciones o más en comparación con la última prueba
de este tipo.

Clasificación de la Sífilis latente:
- Sífilis Latente Precoz: < de 1 año.
- Sífilis Latente Tardía: > 1 año o duración desconocida.

Sífilis terciaria
La Sífilis terciaria es aquella que se manifiesta con goma Sifilítico y Sífilis
cardiovascular.

Neurosífilis
Cuando existen evidencias de infección del SNC por T pallidum (pleocitosis > 5
células/mm3 y proteinorraquia > 45 mg/dl), con o sin VDRL reactiva en LCR.

DIAGNÓSTICO DE SÍFILIS EN EL EMBARAZO

Toda mujer embarazada debe ser analizada serológicamente con la prueba de VDRLo
test rápido para sífilis:
· En la primera consulta prenatal.(En el primer trimestre).
· Segunda serología: entre las 28 y 32 semanas.
· Tercera serología: En el momento del parto.
· Eventualmente cuando sea atendida para curetaje por aborto o mortinato.
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EN EL NIÑO/A CON SÍFILIS CONGÉNITA

Definiciones:
SÍFILIS CONGENITA:

Todo niño/a, aborto o mortinato cuya madre tiene evidencia clínica (úlcera genital o
lesiones compatibles con Sífilis secundaria) y/o con prueba treponémica (incluidas
pruebas treponémicas rápidas) o no treponémica positiva o reactiva durante la gesta-
ción, parto o puerperio, que no haya sido tratada o haya sido tratada inadecuadamente
independientemente de la presencia de signos, síntomas o resultados de laboratorio
en el niño/a,

Todo niño/a con títulos de RPR/VDRL cuatro veces mayor (equivale a un cambio de dos
diluciones) que los títulos de la madre realizado en el momento del parto

Todo niño/a que presente prueba no treponémica positiva y algunas de las siguientes
condiciones:
· Manifestaciones clínicas sugestivas de Sífilis congénita al examen físico.
· Evidencia de cambio en la serología, VDRL anteriormente negativa que se hace

positiva o elevación de título de VDRL en relación a títulos anteriores.
· Evidencia radiográfica de Sífilis congénita.

Manifestaciones clínicas sugestivas de Sífilis congénita: Distrofias, neumopatías, la-
ringitis (llanto ronco y continuado),gastroenteritis, hepatoesplenomegalia,
osteocondritis de huesos largos al examen radiológico, rinitismucopurulenta,
pseudoparálisis, ictericia y/o anemia, lesiones mucocutáneas (pápulas, placas infil-
tradas rojizas en región peribucal, miembros, palmas, plantas, perianales y
perigenitales, roseolas de grandes manchas, ampollas palmoplantares).

Todo niño/a con menos de 13 años de edad, con las siguientes evidencias clínicas y/o
serológicas:

· VDRL reactiva después del sexto mes de vida, excepto en situaciones de seguimiento
posterapéutico.

· Test treponémicos reactivos  después de los 18 meses de edad.
· Títulos de VDRL/RPR  mayores en 4 Títulos (dos diluciones) a los de la madre.
.
Manifestaciones clínicas sugestivas de SC: Distrofias, neumopatías, laringitis (llanto
ronco y continuado), hepatoesplenomegalia, osteocondritis de huesos largos al exa-
men radiológico, rinitismucopurulenta, pseudoparálisis, ictericia y/o anemia, lesio-
nes mucocutáneas (pápulas, placas infiltradasrojizas en región peribucal, miembros,
palmas, plantas, perianales y perigenitales, roseolas de grandes manchas, ampollas

palmoplantares
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OBSERVACIÓN: La prueba rutinaria de Sífilis en el Cordón umbilical no tiene valor en el
recién nacido. La prueba de la serología de la madre es preferida al del Recién nacido/
a(RN), ya que el test del RN puede ser no reactivo si la madre tiene resultados de títulos
bajos o si la madre fue infectada tardíamente en el embarazo.

TRATAMIENTO

a) Sífilis:
Sífilis primaria: Penicilina G Benzatinica
Dosis única (sólo en presencia de signos físicos,chancro o úlcera)
Total: 2.400.000 UI  Intramuscular (IM)

Sífilis secundaria o latente con menos de 1 año de evolución o Sífilis terciaria o con
más de un año de evolución o con duración ignorada.
Penicilina G Benzatínica 3 dosis, 2.400.000UI IM
1 por semana Total: 7.200.000UI IM

Neurosífilis: Penicilina G Cristalina acuosa 18 a 24 millones de UI por día, cada 4-6 hs.
diariamente por 10 días.

b) Sífilis Congénita: si hubiere alteraciones clínicas y/o serológicas y/o radiológicas y/
o hematológicas: penicilina G cristalina  50.000 UI/kg/dosis, EV, cada 12 horas (en los
primeros 7 días de vida) cada 8 horas (entre 7-30 días de vida), cada 6 horas después
de los 30 días durante 10 días; con o sin alteraciones del líquido cefalorraquídeo  o
penicilina G procaína 50.000 UI/kg, dosis única diaria, IM durante 10 días.

Epidemiología de las reacciones
La prevalencia global de alergia a lactámicos, globalmente se estima en un  2%. Las
reacciones anafilácticas se presentan en 1 a 5 casos por cada 10.000 cursos de trata-
miento, con la ocurrencia de un caso mortal cada 50.000 a 100.000 cursos de trata-
mientos.

Si la prevalencia de sífilis en gestantes en el Paraguay es de 3,89%,  ello significa que
se deberían esperar  4562 gestantes  positivas  a la prueba de VDRL  o con sífilis por
cada 100 000 embarazadas que se estudien. Si en todo el país se lograra estudiar en un
año esta cifra y resultaran positivas el 3,89 y aun suponiendo que a cada una de ellas
haya que administrarle dos cursos de tratamiento con penicilina benzatínica   el esti-
mado de reacciones anafilácticas a esperar estaría entre 1 y 6 casos con la posibili-
dad de aparecer, presuntamente, apenas un caso  mortal, lo que significaría una pro-
babilidad de 1 X 105 que comparado con las elevadas y conocidas tasas de morbi-
mortalidad asociadas a esta infección es incuestionablemente inferior. Por lo que la
ocurrencia de un caso letal es muy baja.
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Gestantes con alergia a la Penicilina

La incidencia de reacciones alérgicas a la penicilina está sobre valorada, son poco
frecuentes, con una incidencia de 1 a 4 por cada 10.000 usuarios/ as tratados/ as, y 1
a 2 reacciones anafilácticas graves por cada 100.000 tratamientos.

Para la prevención de la transmisión vertical de la sífilis el único antibiótico efectivo
es la penicilina, es decir, una embarazada con sífilis que recibe un tratamiento diferen-
te a la penicilina en el esquema estipulado, tendrá probablemente un RN con sífilis
congénita.

Existen factores y marcadores que favorecen la reacción alérgica a la penicilina y son:

* Genéticos:
Edad 20 a 49 años

* Enfermedades asociadas (infección por el Virus de Epstein Barr, Citomegalovirus y
la leucemia linfoide aguda)
Tratamiento concomitante con beta-bloqueadores

* Antecedente personal de reacción alérgica a la penicilina.1

Contraindicaciones de uso de la Penicilina son:
- Reacción anafiláctica previa comprobada.
- Síndrome de Stevens Johnson, dermatitis exfoliativa relacionadas al uso de penici-

lina.

1. Reacción de  Jarisch Herxheimer

Es una reacción que se caracteriza por fiebre mialgia, cefalea, malestar general en las
primeras 24 horas (2 a 24 horas después) luego de la aplicación de la primera dosis
penicilina debido a la destrucción de las espiroquetas.

Puede durar hasta 24 a 48 horas, es autolimitada. Es más frecuente cuando el trata-
miento se inicia en las etapas tempranas de la sífilis: primaria y secundaria.
El tratamiento recomendado es reposo y tratamiento sintomático para la fiebre y el
dolor. En el caso de las pacientes embarazadas con sífilis primaria o secundaria,
deben ser advertidas de que la reacción podría producir parto prematuro, sufrimiento
fetal o aborto.
En los niños la reacción de Jarisch Herxheimer suele ser más leve.
No se debe confundir con alergia a la penicilina.

2. Reacciones de Hipersensibilidad en el uso de la Penicilina:

En general estas reacciones  dependen del uso previo (sensibilización) de la medica-
ción.
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 Las reacciones de hipersensibilidad a las  penicilinas pueden ser divididas en:

3. Tratamiento de las Reacciones de Hipersensibilidad a la Penicilina:

La anafilaxia es una emergencia médica aguda que requiere la instauración de un
tratamiento adecuado. El éxito del tratamiento, así como la prevención  de complica-
ciones más graves, depende fundamentalmente del reconocimiento precoz de los sig-
nos y síntomas que caracterizan el cuadro clínico y la rápida implementación y ejecu-
ción de medidas terapéuticas  apropiadas.

Después de la aplicación de la penicilina, el paciente o la embarazada  debe permane-
cer en  observación de 30 a 60 minutos.

Los pacientes con enfermedad cardíaca congestiva y con enfermedad  arterioesclerótica
coronaria presentan riesgos de reacciones anafilácticas más graves (arritmias, dismi-
nución de las fuerzas de contracción ventricular e infarto agudo del miocardio) y para
utilizar penicilinas inyectables deben ser encaminados para servicios de referencia.

Hasta 20 minutos
post aplicación de
penicilina

Inmediatas Grado de manifestación
variable desde prurito,
rubor cutáneo hasta ede-
ma laríngeo, arritmia
cardiaca y shock.

Tipo Tiempo de Aparición Cuadro Clínico

Asociada a sensi-
bilización previa

Aceleradas
1 a 72 horas post apli-
cación de la penicili-
na.

Prurito, angioedema, edema
laríngeo, y muy raras veces
hipotensión y muerte.

Asociada a sensi-
bilización previa

Tardías
Más de 72 horas post
aplicación de la peni-
cilina

No asociadas a
sensib i l i zac ión
previa.

Erupciones cutáneas benig-
nas, morbiliformes de buena
evoluciónEs poco frecuente
la aparición de manifestacio-
nes como fiebre, anemia
hemolítica autoinmune,
t r o m b o c i t o p e n i a ,
granulocitopenia, Nefritis
intersticial aguda, reacciones
idiopáticas como Síndrome
de Stevens Jonson, dermatitis
exfoliativa.
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4. Aspectos Generales del Tratamiento de la Anafilaxia

El tratamiento está dirigido para tres importantes manifestaciones:
a) manifestaciones cutáneas (angioedema, urticarias);
b) dificultades respiratorias (estridor, laringoedema, laringoespasmo y

broncoespasmo); e
c) hipotensión.

La epinefrina (adrenalina) es la droga más importante para el manejo de la anafilaxia y

debe ser administrada por vía subcutánea.

4.1 Tratamiento principal:

PASOS

Primero:  Aplicar adrenalina 1: 1.000 debe ser administrada en dosis de 0,3 a 0,5 ml
(adultos) y 0,01 ml/Kg hasta máximo 0,3 ml (niños/as), vía subcutánea, con intervalo
de 15 a 20 minutos entre las dosis (máximo de 3 dosis);

Segundo: clorfeniramina  inyectable: 0,25 a 0,35 mg/Kg a cada 6 horas, IM o EV (diluir
a 25 mg/min).

Tercero: Hidrocortisona 5 a 10 mg/Kg/dosis IM o EV
(Infusión), preferencialmente de 30 segundos (100mg) a 10 minutos (500 mg)  cada 6
horas.

Otra opción es el succinato de metilprednisolona IM o EV (dosis de ataque de 2mg/Kg
IM o EV y mantenimiento 0,8 a 1,0 mg/Kg/día IM o EV cada 6 horas). Los corticosteróides
pueden prevenir el  riesgo de recurrencia o de prolongamiento de la anafilaxia. Supri-
men la progresión de urticaria y de angioedema asociados à anafilaxia, mas el esta-
blecimiento de la acción es después de  4 a 6 horas de la primera dosis.

Monitorear los signos vitales (frecuencia cardíaca, presión arterial, pulso y frecuen-
cia respiratoria) y  mantener el paciente o embarazada con adecuada temperatura
corporal

4.2. Tratamiento de Soporte

1- Paciente  debe ser colocado en posición acostada (decúbito dorsal) con las piernas
elevadas.

2- Oxigeno húmedo por máscara (100% - 4 a 6 L/min).
3- Nebulizaciones en caso de dificultad respiratoria con debe ser utilizada solución

de Cloruro de Sodio 0,9% (10ml) y salbutamol (solución para inhalación 0,5 - 1
gota/Kg de peso, repetir hasta tres veces, con intervalo de 20 a 30 minutos

4- Suero fisiológico al 0,9% o Ringer Lactato IV 1000 - 2000ml.
15



5-Recursos materiales que deben estar disponibles en las unidades designadas para el
tratamiento de las reacciones anafiláctica a la penicilina.

· Equipo para la administración de soluciones parenterales
· Agujas hipodérmicas descartables.
· Jeringuillas
· Oxigeno medicinal con válvula y manómetro y mascaras para su aplicación
· Solución de adrenalina 1:1000 (ampollas de 1 ml X 1 mg
· Clorfeniramina ampollas de 10 mg.
· Salbutamol. Gotas para nebulizar
· Aminofilina ampollas de 10 ml de 250 mg.
· Hidrocortisona ampollas de 500 mg
· Solución de cloruro de sodio 0,9% (solución salina fisiológica frascos de 250 ml  y

500 ml.
· Equipo de intubación: laringoscopio con guía,
· Tubo orotraqueal
· Balón para asistencia respiratoria manual (ambu).

6. Medidas Generales:

Toda reacción leve a la penicilina debe ser manejada por los servicios de atención
básica que deben disponer  de personal capacitado para el diagnóstico, tratamiento,
como también  de material necesario para su abordaje. Los casos más graves de
anafilaxia a la penicilina deberán  ser diagnosticados en los servicios de mayor com-
plejidad, que después de las medidas iníciales, deberán  ser encaminados para los
servicios de referencia establecidos.
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