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Abordaje de la sífilis en personas adultas

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

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

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

La posibilidad de transmisión por vía sexual se reduce significativamente con el uso 
adecuado de preservativo y/o campo de látex durante las relaciones sexuales. 

A nivel mundial, las infecciones de transmisión sexual (ITS) constituyen un 
problema serio en términos de morbimortalidad a escala poblacional: afectan signi-
ficativamente la salud sexual y reproductiva, aumentan la frecuencia de complica-
ciones obstétricas[2] y actúan como facilitadores de la transmisión sexual del VIH[3] .

En nuestro país, la incidencia de sífilis creció en forma sostenida durante los últi-
mos años con índices particularmente elevados en personas jóvenes[4].

Introducción
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Consideraciones para la 
atención y seguimiento desde 
una perspectiva de derechos

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

Heterocisnorma refiere al paradigma cultural 
que predomina en gran parte del mundo y que 
excluye a las identidades que no se enmarcan 

dentro de las llamadas cisgénero 
(en las que la identidad de género 

coincide con el sexo asignado al nacer) y a las 
orientaciones sexuales distintas a la heterosexual.

Fuente: Adaptado de Borisonik, Diego, Bocca L, y colaboradores. Hablar de diversidad sexual y derechos humanos : 
guía informativa y práctica - 2a edición [Internet]. Secretaría de Derechos Humanos y Pluralismo Cultural.Ministerio 
de Justicia y Derechos Humanos de la Nación.; 2018. 
Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/hablemos_sobre_diversidad_sexual.pdf[5]

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

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

En síntesis, es fundamental que los equipos de salud puedan considerar y desarro-
llar estrategias diferenciales que atiendan a las particularidades de las poblaciones 
que consultan. Las respuestas que contemplan y abordan las vulnerabilidades dife-
renciadas de las personas que consultan son las más efectivas a la hora de ampliar 
y mejorar el acceso al diagnóstico y tratamiento de la sífilis.
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Algunas claves para tener en cuenta durante las consultas relativas a salud sexual 
e ITS: 

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

• Brindar información clara en términos que la persona pueda compren-
der;

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

• Promover el diálogo en el encuentro, valorizando lo que la persona que 
consulta sabe, piensa y siente, respetando su singularidad y acompa-
ñando la toma de decisiones para fortalecer su autonomía;

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

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

• Evitar exigir la definición de la orientación sexual o identidad de género 
de las personas que consultan. Éstas pueden ser fluidas y pretender 
encasillarlas puede resultar violento y confuso;

• Evitar el uso de expresiones que indican género como por ejemplo 
“señorita”, “caballero”, etc.;

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

• No tener miedo de asumir la inexperiencia respecto de algún tema. El 
rol del equipo de salud es acompañar y garantizar derechos y en este 
sentido es mejor reconocer el desconocimiento y preguntar a las perso-
nas que asumir conceptos que puedan incomodarlas y generar barreras 
en la consulta.
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Clínica La evolución natural y sin tratamiento de la sífilis se divide en etapas:

1. Sífilis precoz

1.1 Sífilis primaria
La sífilis primaria típicamente se presenta como una lesión en el sitio de inocula-
ción por donde la bacteria ingresó al organismo que se denomina chancro. Aunque 
en general aparece en región la genital o perianal, las lesiones en otras partes del 
cuerpo son frecuentes. El chancro se presenta luego de un período de incubación 
promedio de 3 semanas (rango: 10-90 días), tiene gran capacidad de transmitir la 
infección y suele acompañarse de adenopatías o ganglios regionales satélites. Si 
bien las lesiones de sífilis primaria se describen clásicamente como únicas, secas 
e indoloras, también pueden presentarse como lesiones múltiples, secretantes y/o 
dolorosas, en particular si existe sobreinfección bacteriana.

Durante la etapa primaria la transmisibilidad por vía sexual y perinatal es alta. 
Con o sin tratamiento, el chancro desaparece en forma espontánea luego de 3 a 8 
semanas. Se estima que alrededor del 25 % de las personas no tratadas desarrolla 
clínica de sífilis secundaria entre 4 y 10 semanas luego de la aparición del chancro, y 
el resto permanece en estadio latente[6–9].

1.2 Sífilis secundaria
Se caracteriza por la aparición de lesiones en la piel y mucosas y síntomas genera-
les. El abanico de lesiones cutáneo-mucosas en la sífilis es amplio y pueden presen-
tarse como máculas (manchas), lesiones sobreelevadas o de aspecto verrugoso y 
pueden o no ser pruriginosas. 

Entre las manifestaciones generales más frecuentes se destacan adenopatías 
(inflamación local o generalizada de los ganglios linfáticos), malestar general, fiebre, 
y con menor frecuencia afectación renal, ocular, auditiva y/o del sistema nervioso 
central. Los signos y síntomas de la etapa secundaria desaparecen en un promedio 
de 2 a 6 semanas, incluso sin tratamiento[6–9].

Más allá de las lesiones en la piel y mucosas que se describen como “clásicas”, el 
rango de posibles presentaciones clínicas de la sífilis secundaria es muy amplio y 
puede confundirse con otros cuadros infecciosos o no infecciosos, o incluso pasar 
desapercibida: la alta sospecha clínica resulta clave para su diagnóstico y trata-
miento precoz. 
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2. Sífilis latente
Es una etapa en la que la infección persiste en ausencia de signos y síntomas, y que 
sólo puede diagnosticarse por estudios de laboratorio. De acuerdo al tiempo de 
evolución se divide en sífilis latente temprana, dentro del primer año de adquirida 
la infección; latente tardía, cuando el tiempo de evolución es mayor o igual a un 
año; y latente indeterminada, cuando el tiempo de evolución no puede determi-
narse con precisión[9]. 

La transmisión sexual de la sífilis también puede ocurrir durante la etapa latente. 
Si bien la transmisión perinatal (de una persona gestante a su hijo o hija) es más 
frecuente en la fase temprana de infección latente, también está documentada en 
fases tardías de la infección[7–11].

Sin tratamiento, la mayoría de las personas con sífilis permanecerá en estadio de 
latencia tardía, y se estima que un tercio desarrollará el compromiso de múltiples 
órganos que es característico de la etapa terciaria.

3. Sífilis tardía/terciaria
Ocurre en aproximadamente 30 % de las personas con infección no tratada luego 
de un período de latencia variable, que puede oscilar entre 2 años y varias déca-
das. Puede afectar prácticamente cualquier órgano y tejido, pero es especialmente 
frecuente el compromiso[6–9]:

• Mucocutáneo: tubérculos y gomas sifilíticos;

• Osteoarticular: periostitis/ostitis gomosa y/o esclerosante, artritis, 
sinovitis y nódulos articulares;

• Cardiovascular: endarteritis (particularmente aortitis), aneurismas y 
lesiones coronarias;

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

Toda persona con sospecha o confirmación de sífilis terciaria requiere una evalua-
ción clínica cuidadosa que incluya un examen de líquido cefalorraquídeo y estudios 
complementarios dirigidos a la búsqueda de complicaciones típicas (osteoarticula-
res, cardiovasculares, neurológicas).

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

cualquier estadio de la infección -incluso en las primeras semanas- o como compro-
miso asintomático del sistema nervioso central que se diagnostica únicamente por 
alteraciones en el líquido cefalorraquídeo. 

Las manifestaciones de la neurosífilis temprana pueden incluir meningoencefalitis, 
fenómenos isquémicos por vasculitis, disfunción de pares craneales y alteraciones en 
el estado de conciencia entre otras. Las formas tardías de neurosífilis ocurren luego 
de décadas de la infección inicial, y algunas de sus manifestaciones incluyen parálisis 
general progresiva, demencia y tabes dorsal por desmielinización medular[6–9].

Como regla general, debe indagarse en forma activa la presencia de síntomas 
neurológicos, oftalmológicos y/o auditivos en todas las personas con sífilis. En 
caso de hallazgos positivos, es imprescindible una evaluación clínica y neuroló-
gica completa y un examen de líquido cefalorraquídeo a través de una punción 
lumbar[12,13].  

5. Sífilis ocular: consideraciones clínicas
Al igual que la neurosífilis, la sífilis ocular puede manifestarse en cualquier estadio 
de la infección. El espectro de formas clínicas posibles es amplio y puede incluir ojo 
rojo, disminución de la agudeza visual, retinitis y uveítis entre otras[7–9].

Todas las personas con diagnóstico de sífilis y signos o síntomas oftalmológi-
cos deben recibir una evaluación clínica cuidadosa, una valoración oftalmológica 
que incluya fondo de ojo y un examen de líquido cefalorraquídeo a través de una 
punción lumbar[12,13]. 

Dado que la sífilis ocular puede producir secuelas graves incluyendo ceguera 
permanente e irreversible, en el escenario de alta sospecha clínica (ej: VDRL reac-
tiva en suero y síntomas oftalmológicos no explicables por otra causa) debe consi-
derarse fuertemente el inicio del tratamiento antibiótico empírico a la espera del 
resultado de estudios complementarios.
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Diagnóstico 1. Métodos diagnósticos
El diagnóstico de sífilis se realiza típicamente combinando criterios clínico-epide-
miológicos y de laboratorio. El diagnóstico de laboratorio incluye métodos directos 
(que detectan la presencia de Treponema pallidum) e indirectos, que detectan la 
presencia de anticuerpos con especificidad variable. La Tabla 1 resume la interpreta-
ción de los escenarios más frecuentes.

Prueba no 
treponémica

Prueba 
treponémica Interpretación

Reactiva Reactiva / Positiva Sífilis actual o pasada
Reactiva No reactiva / Negativa Falso positivo de PNT, considerar diagnósti-

cos diferenciales.
No reactiva Reactiva / Positiva Considerar escenarios posibles en función del 

criterio clínico y epidemiológico:
• Sífilis tratada
• Sífilis primaria reciente
• Sífilis tardía
• Fenómeno prozona

No reactiva No reactiva / Negativa Ausencia de infección (considerar posible 
período de ventana).

Tabla 1. Interpretación de los resultados en los escenarios más frecuentes.

1.1 Métodos directos
• Examen de fondo oscuro. Permite la visualización de treponemas 

móviles por microscopía de campo oscuro. La muestra debe ser obte-
nida a partir de una lesión húmeda y procesada inmediatamente (lo 
antes posible y como máximo dentro de los 30 minutos de tomada). 
Requiere de un operador entrenado y no está indicado para la evalua-
ción de lesiones orales debido a la presencia de otras espiroquetas de 
morfología similar en la flora oral habitual.

• Métodos moleculares. La reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
tiene mayor sensibilidad que la de la microscopía de campo oscuro, 
no depende de la viabilidad de los treponemas, y puede emplearse en 
lesiones orales. Requiere de un laboratorio de alta complejidad; dado 
que no existen kits comerciales aprobados, los métodos in house deben 
ser realizados en centros especializados y contar con validación y 
controles de calidad avalados por la autoridad sanitaria y el laboratorio 
de referencia.
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1.2 Métodos indirectos (serológicos)
Los métodos indirectos se clasifican en treponémicos y no treponémicos según el antí-
geno utilizado y el tipo de anticuerpo detectado. Las pruebas no treponémicas son alta-
mente sensibles (especialmente en la etapa secundaria) pero relativamente inespecíficas.

• Pruebas no treponémicas (PNT). Incluyen la VDRL (Venereal Disease 
Research Laboratory), USR (VDRL modificada para suero no calentado) 
y RPR (prueba de reagina plasmática rápida, con agregado de partí-
culas de carbón y lectura macroscópica). Son económicas, de realiza-
ción sencilla y altamente sensibles (especialmente en la etapa secun-
daria), pero dado que detectan anticuerpos denominados reaginas que 
pueden estar presentes en otras patologías y condiciones fisiológicas, 
su especificidad es limitada. La VDRL es la única prueba validada para 
su uso en líquido cefalorraquídeo. 

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

Las PNT son útiles en la detección de sífilis activa y el seguimiento 
postratamiento. Se positivizan alrededor de dos semanas luego de la 
aparición de la lesión primaria (alrededor de 4-5 semanas luego de la 
exposición), y si bien la mayoría de las personas inmunocompetentes las 
negativizan luego del tratamiento puede continuar positiva de por vida 
en títulos bajos generalmente menor a 4 DILS (“huella serológica”)[7–9,14,15].

• Pruebas treponémicas (PT). Incluyen la TP-PA (aglutinación de partí-
culas para Treponema pallidum), HA-TP (hemaglutinación para anti-
cuerpos de TP), MHA-TP (microhemaglutinación para anticuerpos de 
Treponema pallidum), FTA-abs (prueba de anticuerpos treponémicos 
fluorescentes absorbidos), LIA (inmunoensayo en línea), EIA (inmu-
noensayos enzimáticos) y CIA (inmunoensayos quimioluminiscentes). 
La disponibilidad creciente de EIA y CIA automatizados o semiautoma-
tizados han permitido el tamizaje a gran escala.

Las PT se positivizan una a dos semanas luego de la aparición de la lesión 
primaria (3-5 semanas luego de la infección) y continúan positivas de por 
vida por lo que no tienen utilidad para el seguimiento ni el tamizaje de 
personas con historial de sífilis previa[7–9,14,15].

• Pruebas rápidas para el diagnóstico de sífilis. Son inmunocroma-
tografías de flujo lateral en fase sólida (en formato tira reactiva o 
casete). Dado que son pruebas treponémicas, son altamente específi-
cas y no tienen utilidad en el seguimiento o tamizaje de personas con 
sífilis previa. Su realización es sencilla en manos de personal sanitario 
adecuadamente entrenado, no requieren infraestructura de laborato-
rio ni alta complejidad en su transporte o almacenamiento, por lo que 
pueden realizarse en el lugar de consulta o punto de atención (PDA) 
acortando el tiempo hasta el tratamiento[16].

2. Abordaje serológico del diagnóstico de sífilis

2.1 Tamizaje de sífilis: cuándo y a quiénes testear
El testeo para sífilis está recomendado fuertemente en toda persona con clínica 
compatible (incluyendo personas con sospecha o confirmación de otras ITS), y a 
toda persona asintomática que haya mantenido relaciones sexuales anales, orales 
o vaginales con una persona con diagnóstico de sífilis no tratada (independien-
temente del uso o no de preservativo o campo de látex). El testeo de sífilis, VIH 
y otras ITS debe incorporarse como una práctica rutinaria dentro del control 
habitual de salud de todas las personas. 

En el camino hacia la eliminación de la sífilis congénita y de la reducción de la 
morbimortalidad asociada en general, es fundamental la articulación del testeo 
con el tratamiento inmediato, en especial en el caso de testeo descentralizado o 
extramuros por ejemplo a través del uso de pruebas rápidas. En líneas generales, el 
tratamiento de las personas con sífilis debe realizarse en el mismo lugar y en el 
mismo momento donde se hizo el diagnóstico o la consulta clínica.

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

• Toda persona que solicite voluntariamente testeo para sífilis, VIH u 
otras ITS;

• Personas gestantes: al menos una vez por trimestre;
• Parejas de personas gestantes: al menos una vez en el transcurso del 

embarazo;
• Personas con VIH: al menos anualmente;*
• Personas sexualmente activas menores de 24 años: al menos anualmente;*
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• Varones que tienen relaciones sexuales con otros varones: al menos 
anualmente;*

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

al menos trimestralmente. *

Tabla 2. Criterios de elegibilidad para uso de PrEP.

Fuente: Dirección de Respuesta al VIH, ITS, Hepatitis Virales y Tuberculosis. Ministerio de Salud de la Nación. 
Prevención combinada y PrEP en la República Argentina. Guía de directrices clínicas para equipos de salud. 2019 
[Citado: 10 de julio 2020]. 
Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001669cnt-directrices-clinicas-centros-
prevencion-profilaxis-pre-exposicion-arg.pdf

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

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

Trabajadores y trabajadoras sexuales y/o personas en situación de prostitución con uso 
inconsistente de preservativo.

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

2.2 ¿Cómo testear?

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

En casos de nexo 
epidemiológico, 

personas gestantes 
o poblaciones de 
alta prevalencia 

iniciar tratamiento 
a la espera del

 resultado de las 
pruebas confirmatorias

Realizar estadificación 
clínica y 

completar tratamiento 
según corresponda

Considerar falso 
positivo de PNT

Si se sospecha sífilis 
primaria reciente, 

iniciar tratamiento, 
realizar PT y repetir 

PNT en 2-4 semanas.
Por sospecha de 

fenómeno prozona 
realizar PNT 

cuantitativa y PT.

Prueba treponémica (PT) Descarta sífilis

Positiva / Reactiva Negativa / No reactiva 

Confirma sífilis Descarta sífilis

PRUEBA NO TREPONÉMICA (PNT) 

Negativa
Positiva

(cuantificar)

*A menos que esté recomendado el testeo más frecuente por otro motivo (por ejemplo sospecha clínica 
o exposición).

Escenario 1: inicio con prueba no treponémica
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Escenario 2 – inicio con prueba treponémica.

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

*Si la PT se realizó mediante prueba rápida de sífilis fuera del laboratorio, informar siempre ese resultado al 
laboratorio, para que de resultar PNT negativa, se realice segunda PT.

En casos de nexo 
epidemiológico, 

personas gestantes 
o poblaciones de 
alta prevalencia 

iniciar tratamiento 
a la espera del

 resultado de las 
pruebas confirmatorias

Realizar estadificación
clínica y 

completar tratamiento 
según corresponda

Realizar estadificación 
clínica y completar 
tratamiento según 

corresponda

Si se sospecha 
sífilis primaria 
reciente con 
PT negativa, 

iniciar tratamiento, 
repetir PT y realizar 

PNT en 2-4 
semanas. 

Si se sospecha 
sífilis primaria

 con PNT negativa, 
iniciar tratamiento 

y repetir 
PNT en 

2-4 semanas

Prueba no treponémica (PNT) Descarta sífilis

Positiva/
Reactiva

Negativa/
No reactivo 

Confirma sífilis

Repetir PT por 
distinto método 
(de preferencia 
TP-PA) con la 

misma muestra.
Considerar repetir 

PNT a las 
2-4 semanas.

PRUEBA TREPONÉMICA (PT)*

Negativa NegativaPositiva
(cuantificar)

Positiva Confirma sífilis

2.2.1 Neurosífilis: diagnóstico e interpretación del 
examen de LCR
Toda persona con diagnóstico de sífilis y clínica neurológica (incluyendo 
signos/síntomas oftalmológicos o auditivos) debe recibir una evaluación que 
incluya un examen de líquido cefalorraquídeo. 

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

Las pruebas serológicas en LCR deben interpretarse en conjunto con el examen 
físico-químico y el criterio clínico. Es importante destacar que la única prueba no 
treponémica validada para su uso en LCR es la VDRL . En el contexto clínico apro-
piado, un recuento celular alterado (usualmente por encima de 5 células/μL en 
personas VIH negativas o 20 células/μL en PcVIH), proteinorraquia por encima de 
0,5 gr/L y/o pruebas treponémicas o no treponémicas reactivas en LCR son alta-
mente sugestivas de neurosífilis[7–9,12,17].

2.3 Abordaje de otras infecciones de transmisión sexual 
en personas con sífilis
La consulta de diagnóstico, tratamiento y/o seguimiento de la sífilis debe ser una 
oportunidad ineludible para ofrecer el testeo para otras infecciones de transmisión 
sexual incluyendo VIH.

Desde una perspectiva de prevención combinada, es importante hacer especial 
énfasis en la identificación de personas que cumplan criterios de elegibilidad para 
el uso de Profilaxis Post-Exposición (PEP) si tuvieron situaciones de exposición 
sexual en las últimas 72 horas[18]; y de aquellas que puedan beneficiarse del uso de 
Profilaxis Pre-Exposición para el VIH (PrEP) entre otras medidas de prevención del 
VIH y otras ITS[19].

Todas las consultas de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la sífilis y otras 
infecciones de transmisión sexual deben ser una oportunidad para realizar una 
valoración del riesgo de infección por VIH y para identificar personas elegibles para 
iniciar PrEP (Tabla 2).[19]
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Tratamiento 1. Consideraciones generales
La penicilina G parenteral es el tratamiento de elección de la sífilis en todas 
las etapas de la infección y en todas las poblaciones, incluyendo personas con 
VIH; y es el único tratamiento con eficacia demostrada y considerado acep-
table para el tratamiento de la sífilis y prevención de la sífilis congénita en 
personas gestantes[7–9,11]. 

Cuando se emplee penicilina G benzatínica intramuscular, se recomienda fuerte-
mente el uso de diluyentes a base de lidocaína para reducir el dolor asociado a 
la aplicación[9]. En personas con implantes y/o inyecciones de silicona líquida en la 
región glútea, la aplicación de penicilina G benzatínica intramuscular debe reali-
zarse en regiones anatómicas alternativas (por ejemplo, deltoides o cuádriceps) 
para asegurar una adecuada biodisponibilidad y eficacia. 

La terapia oral con doxiciclina es una alternativa aceptable como tratamiento alter-
nativo en personas con alergia mayor a penicilina que no sean candidatos a desen-
sibilización y quienes no puedan recibir inyecciones intramusculares (por ejemplo, 
personas con trastornos de la coagulación)[9]. 

En función de la evidencia que muestra fallos terapéuticos posiblemente asocia-
dos a resistencia antimicrobiana, el uso de macrólidos como la azitromicina para el 
tratamiento de la sífilis debería ser considerado únicamente como último recurso 
en personas en las que pueda garantizarse un seguimiento apropiado[9,20–24].

En casos de alta sospecha clínica, nexo epidemiológico o poblaciones de alta inci-
dencia y/o especialmente cuando existan dudas sobre la posibilidad de segui-
miento clínico apropiado, se recomienda fuertemente iniciar el tratamiento antibió-
tico empírico a la espera del resultado de las pruebas confirmatorias.

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

2. Sífilis primaria, secundaria y latente temprana
Definición: lesión primaria o infección secundaria o latente con tiempo de adquisi-
ción menor a un año.

Tratamiento de elección
• Penicilina G benzatínica 2,4 millones UI intramuscular (única dosis).
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Tratamiento alternativo
Alergia mayor a penicilina sin posibilidad de desensibilización o contraindicación 
para recibir tratamiento parenteral.

• Doxiciclina 100 mg cada 12 horas vía oral por 14 días.

• Ceftriaxona 1 gramo/día intramuscular o endovenoso por 14 días.

• Azitromicina 2 gramos vía oral (única dosis).

Nota: se prefiere el uso de doxiciclina sobre ceftriaxona por su administración oral y 
su menor costo. Dada la posibilidad de mayor fallo de tratamiento, el uso de azitro-
micina debe ser considerada únicamente como último recurso en personas en las 
que se asegure un seguimiento apropiado. La penicilina G parenteral es la única 
opción de tratamiento aceptable en personas gestantes para la prevención de 
la sífilis congénita.

3. Tratamiento de la sífilis latente indeterminada, latente 
tardía y sífilis terciaria con líquido cefalorraquídeo normal.
Definición: infección latente con tiempo de adquisición desconocido o mayor o 
igual a un año, o sífilis terciaria con líquido cefalorraquídeo normal.

Tratamiento de elección
• Penicilina G benzatínica 2,4 millones UI intramuscular semanales por 3 

semanas consecutivas (total: 7,2 millones de UI).

Tratamiento alternativo
• Alergia mayor a penicilina sin posibilidad de desensibilización o contra-

indicación para recibir tratamiento parenteral.

• Doxiciclina 100 mg cada 12 horas vía oral por 28 días.

Nota: la penicilina G parenteral es la única opción de tratamiento aceptable en 
personas gestantes. 

En caso de “dosis perdidas” de penicilina en personas con sífilis latente indetermi-
nada o tardía, el intervalo máximo interdosis considerado aceptable es de 9 días. 
En caso de intervalos interdosis mayor, debe reiniciarse el tratamiento[7,25].
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• La penicilina G parenteral es el único tratamiento de la sífilis en perso-
nas gestantes que se considera adecuado para la prevención de la sífi-
lis congénita: todo otro tratamiento debe ser considerado inadecuado. 
En caso de confirmarse alergia mayor a betalactámicos debe realizarse 
desensibilización antes de iniciar tratamiento con penicilina.

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

6. Reacción de Jarisch-Herxheimer
La reacción de Jarisch-Herxheimer es un cuadro febril que puede ocurrir dentro de 
las 24 horas de iniciado el tratamiento antibiótico de la sífilis, y que ocurre por la 
reacción inflamatoria producida como respuesta a la liberación de antígenos por 
destrucción de treponemas. Es frecuente que se acompañe de otras manifesta-
ciones como dolor muscular, cefalea, empeoramiento transitorio de las lesiones 
cutáneas y, en forma muy infrecuente, amenaza de parto pretérmino en perso-
nas gestantes. Los antipiréticos como el paracetamol o AINEs pueden emplearse 
para manejo sintomático de la reacción de Jarisch-Herxheimer pero no tienen rol 
probado en su prevención[7–9].

Es fundamental explicar claramente a las personas con diagnóstico de sífilis la 
naturaleza autolimitada y transitoria de esta reacción, y aclarar que no se trata 
de una reacción alérgica y que no contraindica el uso de penicilina u otros 
betalactámicos en el futuro. También es importante reforzar la importancia de la 
consulta precoz en presencia de síntomas persistentes u otros como hipotensión o 
dificultad respiratoria que puedan plantear diagnóstico diferencial con reacciones 
de hipersensibilidad o complicaciones infecciosas relacionadas a la aplicación de 
penicilina intramuscular.

4. Tratamiento de la neurosífilis, sífilis ocular y sífilis auditiva.
Definición: sífilis en cualquier estadio con signos clínicos de compromiso ocular/
auditivo y/o alteración del líquido cefalorraquídeo (examen físico-químico patoló-
gico y/o pruebas treponémicas o no treponémicas positivas en LCR). 

Tratamiento de elección.
Penicilina G sódica 50.000 UI/kg (3-4 millones UI) endovenosa cada 4 horas o 300.000 
UI/kg/d (18-24 millones UI/d) endovenosa en infusión continua durante 10 a 14 días. 

5. Tratamiento de la sífilis en personas gestantes
Definición: sífilis en cualquier estadio diagnosticada en personas gestantes en 
cualquier momento del embarazo. 

Si bien el tratamiento de la sífilis según estadio clínico en personas gestantes no 
difiere del que debe recibir la población general no gestante, la penicilina es el único 
tratamiento considerado apropiado para la prevención de la sífilis congénita.

• Sífilis primaria, secundaria y latente temprana (tiempo de adquisi-
ción menor a 2 años ): Penicilina G benzatínica 2,4 millones UI intra-
muscular (única dosis).

• Sífilis latente indeterminada, latente tardía (tiempo de adquisición 
mayor o igual a 2 años) y sífilis terciaria con líquido cefalorraquídeo 
normal: Penicilina G benzatínica (2,4 millones UI) intramuscular sema-
nales por 3 semanas (total: 7,2 millones de UI).

• Neurosífilis, sífilis ocular, sífilis auditiva: Penicilina G sódica 50.000 UI/
kg (3-4 millones UI) endovenosa cada 4 horas o 300.000 UI/kg/d (18-24 
millones UI/d) endovenosa en infusión continua durante 10 a 14 días. 

Nota: 

• En personas gestantes con prueba de tamizaje reactiva, nexo epide-
miológico (por ejemplo, pareja con diagnóstico de sífilis), o alta sospe-
cha clínica debe iniciarse/completarse el tratamiento antibiótico en 
forma inmediata, incluso a la espera de pruebas confirmatorias.

• En caso de “dosis perdidas” de penicilina en personas con sífilis latente 
indeterminada o tardía, el intervalo máximo interdosis considerado 
aceptable es de 9 días. En caso de intervalos interdosis mayor, debe 
reiniciarse el tratamiento[7,25].
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Seguimiento El seguimiento clínico y serológico de las personas con sífilis tiene como objetivo 
principal la detección de posibles recaídas y/o reinfecciones; y es una oportunidad 
para identificar oportunidades para la implementación de un paquete de medidas 
de prevención adaptado a la realidad de cada persona.

La negativización o descenso postratamiento en los títulos de las pruebas no 
treponémicas puede demorar varios meses, especialmente en el caso de recaídas 
o reinfecciones.

La recurrencia de signos/síntomas y/o un incremento de 4 títulos (2 diluciones, 
ej  ¼ a 1/16 o 1/1 a ¼) en pruebas no treponémicas (realizadas con el mismo 
método e idealmente en el mismo laboratorio) debe ser considerado sugestivo 
de reinfección o fallo en el tratamiento. 

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

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

En personas con neurosífilis o sífilis ocular, se recomienda seguimiento con examen 
de LCR y/o fundoscopía al menos cada 6 meses luego de finalizado el tratamiento 
hasta su normalización en forma adicional al seguimiento serológico a los 3, 6, 9 y 
12 meses.

Es importante tener en cuenta que las consultas de 
seguimiento deben ser una oportunidad para ofrecer 
o repetir el testeo para VIH y otras ITS si esto no fue 

realizado en la consulta inicial o si la persona 
pertenece a una población con incidencia de 

VIH especialmente elevada; y para repetir 
la valoración de riesgo inicial e identificar a 
personas elegibles para recibir PrEP y otros 

componentes de la prevención combinada[26]. 
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Parejas sexuales El rastreo, diagnóstico y tratamiento de las parejas sexuales de las personas con 
sífilis es una intervención clave para su prevención y control tanto a escala indivi-
dual como poblacional: se estima que entre el 40 y el 60 % de las parejas sexua-
les de personas con sífilis primaria también tienen la infección[10]. Es fundamen-
tal discutir la importancia de la notificación a las parejas sexuales en la consulta 
de diagnóstico, tratamiento y seguimiento; y ofrecer –cuando estén disponibles– 
dispositivos de notificación asistida.

Si bien se recomienda conversar la importancia de la notificación a la/s pareja/s 
sexual/es durante la consulta, debe evitarse el uso de expresiones estigmatizantes 
y/o culpabilizadoras, y la notificación de parejas no puede considerarse bajo ningún 
aspecto una obligación legal o moral ni un requisito para la atención o el segui-
miento. Debe mantenerse en todo momento la confidencialidad y una perspectiva 
centrada en los derechos de las personas y respetuosa de la diversidad, evitando 
asumir a priori las prácticas sexuales, el género o número de parejas.

Personas con sífilis

Personas con sífilis primaria, 
secundaria o latente temprana 
o latente indeterminada.

Recomendar notificación a parejas sexuales de los últi-
mos 90 días.

Personas con sífilis latente 
tardía.

Recomendar notificación a parejas estables/de largo plazo.
No se considera necesario recomendar notificación a 
parejas ocasionales de los últimos 90 días excepto que 
exista otra razón justificada (por ejemplo, diagnóstico 
concomitante de otra ITS, embarazo, etcétera).

Parejas sexuales de personas con sífilis

Contactos sexuales sintomá-
ticos de personas con sífilis 
en cualquier estadio.

Realizar estadificación clínica.
Iniciar/completar tratamiento de sífilis a la espera de 
estudios complementarios.
Ofrecer testeo para sífilis, VIH y otras ITS.

Contactos sexuales de perso-
nas con sífilis latente tardía

Ofrecer testeo para sífilis, VIH y otras ITS.

Contactos sexuales asinto-
máticos de personas con 
sífilis primaria, secundaria, 
latente temprana o latente 
indeterminada.

Ofrecer testeo para sífilis, VIH y otras ITS.
Considerar ofrecer tratamiento empírico.
En caso de que no se realice tratamiento epidemiológico/
empírico y el testeo inicial para sífilis sea negativo, ofre-
cer retesteo a las 12 semanas.

Tabla 3. Conducta recomendada para el manejo de parejas sexuales según escenario.



34 35

Abordaje de la sífilis en personas adultas

Otras poblaciones

1. Adolescentes y adultos/as jóvenes (15-24 años)
Tanto en la Argentina como en el resto del mundo, el aumento de la incidencia 
de sífilis y otras ITS es especialmente marcado en la población de adolescentes y 
adultos/as jóvenes[4]. Sin embargo, la idea de que se trata de personas esencial-
mente “sanas” y con baja necesidad de utilización de los sistemas de salud (en 
comparación con, por ejemplo, adultos y adultas mayores o neonatos/as) sumado 
al carácter con frecuencia asintomático de la sífilis y otras ITS, lleva con frecuencia 
a profundizar y perpetuar las barreras y disparidades en el acceso a servicios de 
salud sexual y reproductiva[27,28]. 

Un abordaje integral de la problemática en adolescentes y adultos/as jóvenes 
requiere garantizar el acceso a información basada en evidencia, valorar el riesgo 
de exposición a ITS en cada interacción con el sistema de salud, ofrecer en forma 
sistemática el testeo para sífilis y otras ITS a todas las personas sexualmente acti-
vas, eliminar barreras para el acceso precoz al tratamiento y promover la utiliza-
ción de preservativo y otros métodos de prevención manteniendo una perspectiva 
de diversidad y derechos centrada en la prevención combinada[29]. En esta línea, 
la generación de espacios institucionales dirigidos específicamente a este grupo 
poblacional puede contribuir en forma significativa a brindar una atención integral 
y de calidad a adolescentes y adultos/as jóvenes[30].

2. Adultos y adultas mayores de 50 años
Aunque profundamente instalado en nuestra sociedad, el concepto de que los 
adultos y adultas mayores no tienen vida sexual y de que el deseo sexual dismi-
nuye con la edad es erróneo: la evidencia muestra que la mayoría de las personas 
mayores de 50 años tienen una vida sexual activa[31,32], pero sin embargo son con 
frecuencia invisibilizadas en las campañas de prevención y promoción del diagnós-
tico precoz de las ITS y es poco frecuente la discusión de prácticas sexuales durante 
los controles clínicos de rutina en adultos y adultas mayores.

La menor preocupación en relación a la posibilidad de embarazos no intencionales 
en la postmenopausia y la sensación de que puede afectar su “desempeño” sexual 
son factores que se asocian a menor uso de preservativo en este grupo etario[32]. 

El adelgazamiento y pérdida de elasticidad de la mucosa vaginal y la menor lubrica-
ción que ocurren como consecuencia de la disminución de los niveles de estrógenos 
durante la perimenopausia puede favorecer la transmisión de sífilis y otras ITS[33]. 
Consultar sobre la presencia de síntomas de vulvovaginitis atrófica (prurito, seque-
dad vaginal, molestias o dolor durante las relaciones sexuales, secreción vaginal o 
sangrado) y ofrecer tratamiento dirigido (lubricantes de base acuosa y/o estrogenote-
rapia local cuando esté indicado) debe ser considerado parte de las medidas del abor-
daje de la salud sexual y de la prevención de la sífilis y otras ITS en esta población.

La aparición de opciones efectivas, accesibles y seguras para el tratamiento de 
la disfunción eréctil como el sildenafil y otros inhibidores de la 5-fosfodieste-
rasa marcó un punto de inflexión que implicó prolongar la vida sexual activa de 
las personas. Si bien existen datos que muestran que el uso de fármacos para el 
tratamiento de la disfunción eréctil se asocia a una mayor incidencia de infecciones 
de transmisión sexual en las personas usuarias[34], esto no debería en ningún caso 
representar una barrera para su prescripción o su utilización cuando esté clínica-
mente indicado. Por el contrario, las consultas relacionadas al manejo de la disfun-
ción eréctil deben ser una oportunidad para asesorar sobre prácticas de prevención 
de ITS y para ofrecer el testeo en forma sistemática.

Debe ofrecerse en forma sistemática el testeo 
para VIH, sífilis y otras ITS a todas las personas 

sexualmente activas, independientemente de su edad.
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Evaluación de personas 
con alergia a la penicilina

1. Consideraciones generales 
La información disponible sobre la prevalencia de alergia a penicilina en nuestro 
país y la región es muy limitada. Datos de países de altos ingresos muestran que 
aunque el 10 % de la población general reporta alergia a penicilina y otros beta-
lactámicos, alrededor del 90 % de las personas autoidentificadas como alérgicas 
presenta pruebas de hipersensibilidad negativas[35,36]. Adicionalmente, los fenóme-
nos inmunomediados clínicamente relevantes son muy infrecuentes y el riesgo de 
reacciones anafilácticas asociado al uso de penicilina para tratamiento de la sífilis 
se estima en menos de 3 eventos por cada 100.000 personas tratadas[37].

Dado que la penicilina es la droga de elección para el tratamiento de la sífilis en 
todos sus estadios y la única considerada apropiada para el tratamiento de la sífilis 
en personas gestantes y la prevención de la transmisión congénita, una correcta 
valoración frente al antecedente referido de alergia es especialmente importante 
para no retrasar el tratamiento adecuado. 

Esto implicará beneficios significativos a escala individual para la persona y sus 
parejas sexuales y impactará también a escala poblacional. Por otro lado, más allá 
del tratamiento de la sífilis, identificar a una persona como erróneamente alérgica 
a betalactámicos puede tener consecuencias significativas asociadas a la prescrip-
ción de alternativas terapéuticas con menor efectividad, mayor costo y mayor toxi-
cidad[35,38].

2. Valoración del riesgo de reacciones de hipersensibilidad
Los puntos clave que deben tenerse en cuenta al realizar una valoración de riesgo 
en personas con antecedente referido de alergia a penicilina u otros betalactámi-
cos incluyen:

• Severidad: ¿Se requirió hospitalización o tratamiento específico 
para la reacción? 

• Temporalidad: ¿Cuánto tiempo después de la exposición ocurrió 
la reacción? ¿Cuánto tiempo atrás ocurrió la reacción?

• Tolerancia: ¿Hubo nueva exposición a penicilina o derivados 
luego de la reacción sin que ésta se repita?

Se sugiere la utilización de cuestionarios sistematizados para valorar el riesgo de 
alergia (Figura 1) y para valorar el riesgo de desarrollo de anafilaxis en caso de reex-
posición (Figura 2).
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Como regla general, las personas con antecedentes de reacciones de hipersensibili-
dad graves no medidas por IgE (síndrome de Steven-Johnson, necrólisis epidérmica 
tóxica, nefritis intersticial, anemia hemolítica) asociadas al uso de penicilina u otros 
betalactámicos no deben ser sometidas a pruebas cutáneas, y deben evitar la peni-
cilina y sus derivados de por vida. 

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

En personas con antecedente de alergia que presenten bajo riesgo de desarrollo 
de anafilaxia, se recomienda realizar prueba oral con amoxicilina en un centro de 
tercer nivel y bajo supervisión médica. La prueba consiste en administrar 250 mg 
de amoxicilina oral y mantener a la persona en observación durante 60 minutos y, 
en caso de tolerancia adecuada, indicar penicilina.[39,40]

1. ¿Tomó alguna vez penicilina, amoxicilina, ampicilina u otro betalactámico alguna vez? 

No: Finalizar el cuestionario aquí e indicar penicilina.

Sí: Pasar a la siguiente pregunta.

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

No: Finalizar el cuestionario aquí e indicar penicilina.

Sí: Pasar a la siguiente pregunta.

3. ¿Recibió penicilina, amoxicilina u otro betalactámico posteriormente a haber tenido la 
reacción que manifiesta?

4. ¿Tuvo nuevamente una reacción alérgica al recibir el medicamento?

Si la respuesta es que SÍ recibió y no volvió a tener reacción alérgica, no es nece-
sario continuar con el cuestionario y puede indicarse penicilina. 

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

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

Figura 2. Valoración de riesgo de reacciones graves en caso de reexposición en perso-
nas con antecedente de alergia a penicilina y derivados. Presenta riesgo elevado de 
reacción anafiláctica con 1 o más de los siguientes criterios:

1. La reacción se asoció a dificultad respiratoria, hipotensión brusca, náuseas o 
vómitos, angioedema y/o pérdida del conocimiento dentro de los 60 minutos de 
administrado el fármaco.

2. La reacción requirió hospitalización.

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

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

3. Desensibilización
La desensibilización en personas con alergia a penicilina es un procedimiento sencillo y 
seguro que demora alrededor de 4 horas. Por seguridad y factibilidad, se recomienda 
la realización de desensibilización oral en lugar de intravenosa/intramuscular[41].

Si se requiere volver a administrar penicilina en el futuro, debe volver a realizarse 
desensibilización. El proceso de desensibilización debe ser realizado en una 
institución con capacidad para responder ante la eventualidad de una reacción 
anafiláctica, y debe realizarse bajo supervisión médica. Antes de iniciar la desen-
sibilización, debe asegurarse la disponibilidad de un acceso venoso y controlar los 
signos vitales. 

El intervalo interdosis recomendado para la desensibilización es de 15 minutos, y 
se debe mantener la observación durante 30 minutos entre la última dosis oral y la 
administración de penicilina por vía parenteral (Tabla 4). 

En nuestro país, la presentación de Penicilina V potásica, para administración por 
vía oral en suspensión, viene en presentaciones que contienen 60.000 UI por ml. 
Para la primera dilución a usar se deberá extraer 0.5 ml de dicha solución y diluirla 
en 30 ml de agua. De esta forma, obtendremos una dilución que contiene 1000 UI 
por ml. Se tomará 0.1 ml y se comenzará según indican la Tabla 5 y las instrucciones 
previamente dadas.
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Tiempo 
(HH:MM)

Penicilina V 
suspensión/

Dosis número
Dosis (UI/mL) mL UI Dosis 

acumulada

00:00  1 1,000 0.1 100 100

00:15  2 1,000 0.2 200 300

00:30  3 1,000 0.4 400 700

00:45  4 1,000 0.8 800 1,500

1:00  5 1,000 1.6 1,600 3,100

1:15  6 1,000 3.2 3,200 6,300

1:30  7 1,000 6.4 6,400 12,700

1:45  8 10,000 1.2 12,000 24,700

2:00  9 10,000 2.4 24,000 48,700

2:15 10 10,000 4.8 48,000 96,700

2:30 11 80,000 1.0 80,000 176,700

2:45 12 80,000 2.0 160,000 336,700

3:00 13 80,000 4.0 320,000 656,700

3:15 14 80,000 8.0 640,000 1,296,700

3:15-3:45 Observación de 30 minutos previo a la
administración de penicilina parenteral.

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

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

1. Consideraciones para el uso de algoritmo diagnóstico que 
inicia con prueba no treponémica

• Algoritmo recomendado para laboratorios de baja complejidad y/o bajo 
número de muestras.

• Posee riesgo de falsos positivos en la PNT.

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

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

• Ante sospecha de sífilis secundaria y PNT no reactiva, considerar fenó-
meno de prozona y proceder con la dilución de la muestra.

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

Confirma sífilis Descarta sífilis

Prueba treponémica (PT) Descarta sífilis

Positiva / Reactiva Negativa / No reactivo 

PRUEBA NO TREPONÉMICA (PNT) 

Negativa
Positiva

(cuantificar)
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2. Consideraciones para el uso de algoritmo diagnóstico que 
inicia con prueba treponémica

• Este algoritmo está recomendado para laboratorios de complejidad 
media o alta y/o alto número de muestras, cuando la PT de inicio es 
FTA-abs, LIA, EIA y CIA.

• Ventajas del algoritmo reverso: más sensible en la detección de sífilis 
recientemente adquirida y se evitan falsos negativos por el fenómeno 
de prozona.

• Desventaja del algoritmo reverso: tiene mayor costo y presenta falsos 
positivos principalmente en poblaciones de baja prevalencia.

Prueba no treponémica (PNT) Descarta sífilis

Positiva/
Reactiva

Negativa/
No reactivo 

Confirma sífilis

Repetir PT por 
distinto método 
(de preferencia 
TP-PA) con la 

misma muestra.
Considerar repetir 

PNT a las 
2-4 semanas.

PRUEBA TREPONÉMICA (PT)*

Negativa NegativaPositiva
(cuantificar)

Positiva Confirma sífilis

• Si la prueba PT inicial fue positiva por FTA-abs, LIA, EIA o CIA (tasa alta 
de falsos positivos) y la PNT negativa, repetir PT con la misma muestra, 
por otro método, preferentemente TP-PA (posee mayor especificidad 
que los métodos anteriores). Considerar repetir PNT a las 2-4 semanas.

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

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

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

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

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

3. Consideraciones para la aplicación de algoritmo 
diagnóstico que incluye campo oscuro

Fuente: Laboratorio Nacional de Referencia-Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas. ANLIS-Malbrán. 
Adaptado de: Larsen SA, Pope V, Johnson RE, Kennedy EJ Jr (editors). A Manual of Tests for Syphilis. Washington DC: 
American Public Health Association; 1998.

Campo 
oscuro

Positivo
Sífilis
Independientemente
del resultado de la serología.

Negativo Serología positiva
Sífilis

Serología negativa

Repetir el CO durante 3 días,
o aspiración del ganglio.
Serología.

Repetir a la semana, 
al mes y a los 3 meses 
si hay sospecha.



46 47

Abordaje de la sífilis en personas adultas

4. Consideraciones para el uso de pruebas no treponémicas 
en el seguimiento serológico de personas con sífilis

• La variación de +/- 1 dilución entre dos determinaciones diferentes (por 
ejemplo, de 4 DILS a 8 DILS o de 4 DILS a 2 DILS), es inherente al error 
de la técnica. No significa aumento o disminución, y debe ser interpre-
tado en el contexto clínico.

• Se considera variación significativa al aumento o disminución de 2 dilu-
ciones (o 4 veces el título) entre dos determinaciones; por ejemplo, de 
16 DILS a 4 DILS (disminución) o de 16 DILS a 64 DILS (aumento).

• Los resultados cuantitativos de la VDRL / USR y RPR no deben ser 
comparados directamente debido a que los títulos de la RPR son ligera-
mente más altos que la VDRL / USR. El seguimiento debería realizarse 
con la misma técnica y, si es posible, en el mismo laboratorio.

5. Instructivo para la toma y derivación de muestras para 
detección de ADN de Treponema pallidum por técnica de 
PCR a partir de lesiones

• Limpiar la lesión con gasa seca estéril, dejar exudar y pasar un hisopo 
de Dacrón o Rayón por la base de la lesión. Colocar el mismo en un 
tubo estéril seco.

• Enviar al Laboratorio de Referencia Provincial (si realiza la técnica) o 
al Laboratorio de Referencia Nacional*, preferentemente refrigerado 
(por ej. caja de bioseguridad con refrigerantes). Si no es posible el envío 
inmediato, conservar en heladera (2-8°C) hasta 72 hs o a -20°C.

6. Sensibilidad y especificidad de métodos diagnósticos 
de sífilis

Técnica

% Sensibilidad según estadio

%EspecificidadSífilis 
primaria

Sífilis 
secundaria

Sífilis 
latente

Sífilis 
latente 
tardía

Pruebas no treponémicas

VDRL 74-87 100 88-100 34-94 96-99

USR 72-88 100 88-100 Sin datos 99

RPR 77-99 100 95-100 73 93-99

Pruebas treponémicas

FTA-Abs 70-100 100 100 96 94-100

HA-TP 69-90 100 100 97-100 98-100

TP-PA 86-100 100 100 Sin datos 100

IgG ELISA[42] 100 100 100 Sin datos 100

IgM ELISA[43] 93 85 64 No aplica No aplica

CIA[44] 98 100 100 100 99

Fuente: Laboratorio Nacional de Referencia-Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas. ANLIS-Malbrán. 
Adaptado de: Larsen SA, Pope V, Johnson RE, Kennedy EJ Jr (editors). A Manual of Tests for Syphilis. Washington DC: 
American Public Health Association; 1998.

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

mailto:ets@anlis.gob.ar
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