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CIA	 Inmunoensayos quimioluminiscentes

EIA	 Inmunoensayos enzimáticos

FO	 Fondo oscuro

FTA-abs	 Prueba de anticuerpos treponémicos fluorescentes absorbidos

HA-TP	 Hemaglutinación para anticuerpos de TP

HSH	 Hombre que tiene sexo con hombre

ITS	 Infección de transmisión sexual

LCR	 Líquido cefalorraquídeo

LIA	 Inmunoensayo en línea

MHA-TP	 Microhemaglutinación para anticuerpos de TP

PCR	 Reacción en Cadena de la Polimerasa

PDA	 Pruebas que se realizan en el punto de atención  
	 (POC: point of care, por sus siglas en inglés)

PL	 Punción lumbar

PNT	 Pruebas no Treponémicas

PRS	 Pruebas rápidas para el diagnóstico de sífilis

PT	 Pruebas Treponémicas

RPR	 Prueba de reagina plasmática rápida, con agregado de partículas  
	 de carbón y lectura macroscópica

SNC	 Sistema nervioso central

TP	 Treponema pallidum

TP-PA	 Aglutinación de partículas para Treponema pallidum

USR	 Unheated Serum Reaction (VDRL modificada para suero no calentado)

VDRL	 Venereal Disease Research Laboratory, por sus siglas en inglés

VIH	 Virus de la inmunodeficiencia humana
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Se caracteriza por presentar manifestaciones cutáneas 
y generales. Las manifestaciones cutáneo-mucosas son 
las más frecuentes.
Las manifestaciones cutáneas del secundarismo sifilítico 
son: eritematosas (roséola sifilítica) papulosas (sifílides 
papulosas) y pigmentarias (sifílides nigricans y leuco 

pigmentarias). Las manifestaciones mucosas (sifílides mucosas) se localizan en 
boca, laringe, faringe y mucosa anogenital (sifílides eritematosas, sifílides opalinas, 
sifílides “en pradera segada”). Las sifílides pápulo hipertróficas, pápulo vegetantes 
o pápulo erosivas constituyen los condilomas planos. Puede haber alopecia, onixis y 
perionixis sifilítica. Se inician entre seis semanas y seis meses luego de la infección. 

Manifestaciones generales: adenopatías generalizadas, fiebre, cefalea, 
artralgias, hepato y esplenomegalia. Es una etapa sistémica de la enfermedad. 
Sin embargo, la sintomatología puede desaparecer de forma espontánea en 
pocas semanas, independientemente del tratamiento. Puede presentar compro-
miso del sistema nervioso central (SNC) (40%), oftálmico (enfermedades infla-
matorias de los ojos que resulta de la infección de los tejidos oculares con: iritis, 
retinitis o neuritis óptica, uveítis anterior, posterior, pan uveítis, etc.) o auditivo 
(neurosífilis temprana), hepatitis y glomerulonefritis por complejos inmunes. 

La persona se encuentra sintomática. La respuesta 
inmunológica ha controlado la infección lo suficiente 
como para eliminar los síntomas, pero no ha erradica-
do al T. pallidum completamente. La enfermedad se 
pone en evidencia por la positividad de las pruebas de 
laboratorio. Este periodo transcurre en el primer año 
desde que se adquiere la infección.

Sífilis
La sífilis es una infección producida por la bacteria  
Treponema pallidum (TP), que se transmite  
fundamentalmente por contacto sexual y por  
transmisión congénita y perinatal 

Es de carácter sistémico, curable y exclusiva del ser humano.
A pesar de que el diagnóstico es sencillo y el tratamiento accesible, en la actuali-
dad es un problema de salud pública, poniendo en evidencia diferentes barreras 
institucionales y estructurales como también subjetivas (vergüenza, miedos, es-
tigmatización, condiciones sociales de vida) que dificultan la consulta y el acceso 
a los servicios de salud.

Es por ello que todos los profesionales de la salud deben estar capacitados 
para reconocer las manifestaciones clínicas de esta ITS, realizar el diagnóstico, 
tratamiento, notificación de casos, monitoreo de la respuesta y búsqueda de con-
tactos sexuales.

La mayoría de las personas con sífilis no tienen conocimiento de la infección, 
pudiendo transmitirla a sus contactos sexuales. Esto ocurre debido a la ausencia 
o escasez de sintomatología, dependiendo ésta de la etapa de la infección. 

Se caracteriza por presentar tres estadios a lo largo de su evolución:

•	Estadío primario
•	Estadío secundario
•	Estadío terciario

La infección puede tener períodos de latencia (ausencia de síntomas y/o sig-
nos) entre los estadíos secundario y terciario, en los que se diagnostica únicamen-
te por pruebas serológicas. El período de latencia pueden ser temprano, cuando 
se detecta dentro del año de adquirida la sífilis, o tardío, si se detecta más allá del 
año de la adquisición o se desconoce ese momento. 

La infectividad de la sífilis por transmisión sexual es mayor (alrededor del 60%) 
en las etapas iniciales (primaria, secundaria y latente temprana), disminuyendo 
gradualmente con el paso del tiempo (latente tardía y terciaria).

Sífilis temprana: transcurre dentro del primer año de adquirida la 
infección y abarca los estadíos primario, secundario y latente temprano. 

Estadío 
primario

1

Estadío 
secundario

2

Estadío 
latente
temprano

3

Se caracteriza por una erosión o exulceración en el lugar de 
inoculación (pene, vulva, vagina, cuello uterino, ano, boca). Se 
denomina “chancro duro” y es generalmente único, indoloro, 
con base endurecida y fondo limpio, siendo rico en trepone-
mas. Generalmente se acompaña de linfadenopatía local o 
regional. El período de incubación tiene una duración entre 10 
y 90 días (media de tres semanas). Esta etapa puede durar 
entre dos y ocho semanas y desaparecer de forma espontá-
nea, independientemente del tratamiento. 
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Diagnóstico
Sífilis

Métodos
directos

Métodos indirectos
(Serología)

Fondo
Oscuro

M. Moleculares
(PCR)

Pruebas No
Treponémicas VDRL, USR, RPR

TP-PA, HA-TP, MHA-TP, 
FTA-Abs, EIA, CIA, LIA

Pruebas rápidas en el 
punto de atención

Pruebas 
Treponémicas

Sífilis tardía: transcurre posterior al primer año de adquirida la  
infección, abarca los estadíos latente tardío, latente de duración  
desconocida y terciario.

Diagnóstico
1. Descripción de las pruebas disponibles
El diagnóstico de una infección activa de sífilis sólo realizada a través de pruebas 
de laboratorio es complejo, esto es debido a las limitaciones de las pruebas dispo-
nibles y a la sensibilidad de las mismas en los distintos estadios de la enfermedad 
(Ver Anexo.2.C). Tradicionalmente, el diagnóstico se basa en una combinación de 
historia clínica, sintomatología (si existe) y resultados de las pruebas serológicas. 

El diagnóstico puede realizarse por métodos directos o indirectos. Los directos 
son considerados de certeza o definitivos, mientras que los indirectos son conside-
rados presuntivos. En la mayoría de los casos, la sífilis es una entidad que se diag-
nostica a través de métodos indirectos (serológicos) por su alto valor predictivo.

La elección del método diagnóstico dependerá del estadío de la enfermedad y 
de la presentación clínica.

Esquema de los métodos diagnósticos  
disponibles en la Argentina

 

Estadío 
latente tardío1
Estadío latente 
de duración 
desconocida

2
Estadío 
terciario3

Este período ocurre en aproximadamente el 30% de 
las infecciones no tratadas, después de un largo pe-
ríodo de latencia, pudiendo surgir entre 2 a 40 años 
después del inicio de la infección. Se manifiesta con la 

afectación de diferentes órganos y/o parénquimas, con inflamación y destrucción 
del tejido, observándose vasculitis y la formación de gomas sifilíticas (tumores 
con tendencia a la licuefacción) en la piel, las mucosas, huesos o cualquier tejido.

•	 Manifestaciones cutáneas: las lesiones cutáneas de la sífilis son tubérculos y 
gomas sifilíticos. 

•	 Manifestaciones osteoarticulares: periostitis, osteítis gomosa o esclerosan-
te, artritis, sinovitis y nódulos articulares.

•	 Manifestaciones cardiovasculares: aortitis sifilítica, aneurisma y estenosis 
de las coronarias.

•	 Manifestaciones neurológicas: meningitis, gomas del SNC o médula, paráli-
sis general progresiva, tabes dorsal y demencia.

Las lesiones causan desfiguración e incapacidad,  
pudiendo ser fatales.

Neurosífilis La afectación del SNC ocurre entre el 10 al 40% de los 
pacientes no tratados, presentándose en cualquiera de las etapas, inclu-
so en ausencia de sintomatología, sólo pudiendo ser diagnosticada por la 
serología en el Líquido Cefalorraquídeo (LCR). Clínicamente se manifiesta 
en 1 a 2% de los pacientes como meningitis aséptica.

Ausencia de síntomas o signos. Se puede 
constatar que la persona contrajo la infección 
hace más de un año.

Ausencia de síntomas o signos. No es 
posible conocer el momento en que se 
contrajo la infección.
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Métodos directos: Entre otros métodos directos existentes (como in-
munohistoquímica y anticuerpos fluorescentes directos contra TP), se men-
cionan los dos que en nuestro medio son utilizados más frecuentemente. Estas 
metodologías detectan T. pallidum a partir de lesiones exudativas o tejidos. 

Son útiles para el diagnóstico confirmatorio de pacientes que presentan lesiones 
(chancro duro, condilomas, coriza o lesiones ampollares en neonatos, etc.), es de-
cir para diagnosticar sífilis temprana, en especial en la etapa primaria, donde aún 
no se positivizan las pruebas no treponémicas.

La microscopía de campo oscuro permite la 
visualización de treponemas vivos móviles. Es 
el método directo más utilizado en nuestro país. 
Dado que la viabilidad del T. pallidum es necesaria 
para distinguir su movimiento característico, la 
limitación es que el FO debe realizarse inmediata-
mente después de tomarse la muestra (antes de 
los 30 minutos y en lo posible al pie del paciente) y 
que las lesiones deben ser húmedas. No es útil en 
muestras orales debido a la presencia de otras es-
piroquetas saprófitas morfológicamente similares.

Es el método de elección para lesiones orales y 
para derivar muestras de lesiones a un laboratorio 
de mayor complejidad, ya que no requiere del mi-
croorganismo vivo (ver anexo 1). No existen kits 
comerciales aprobados por agencias internaciona-
les aún y los laboratorios realizan PCRs “in house”, 
las cuales deben ser validadas y utilizadas siempre 
con apropiados controles de calidad. Este método 
es más sensible que el FO.

Un resultado de FO o PCR negativo 
NO descarta el diagnóstico de sífilis. 

Son más eficientes en la confirmación de la infección: 
un resultado positivo confirma el diagnóstico.

Métodos indirectos (serológicos) 

Existen dos tipos de pruebas serológicas  
requeridas para el diagnóstico presuntivo  
de la sífilis: pruebas No Treponémicas y  
pruebas Treponémicas.  
Estas pruebas se diferencian en los antígenos 
utilizados y en el tipo de anticuerpo que se 
determina. Las pruebas No Treponémicas son 
muy sensibles (especialmente en el estadío 
secundario), aunque relativamente específicas ya 
que detectan anticuerpos inespecíficos (reaginas), 
que pueden estar asociados con diversas 
condiciones médicas y factores no relacionados 
con la sífilis, incluyendo otras infecciones (ej. 
VIH), condiciones autoinmunes, inmunizaciones, 
embarazo, uso de drogas inyectables y vejez. Así, 
las PNT pueden producir resultados falso-positivos 
(1-5 % de los casos) por lo que ante una PNT 
reactiva debe realizarse una prueba Treponémica 
para confirmar el diagnóstico de sífilis, ya que 
estas pruebas detectan anticuerpos contra 
Treponema pallidum convirtiéndolas en pruebas 
altamente específicas.

Examen 
de Fondo  

Oscuro  
(FO). 

Reacción
en Cadena

de la 
Polimerasa 

(PCR). 

Pruebas 
Treponémicas 

(PT) y  
Pruebas no  

Treponémicas 
(PNT) 
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Estas pruebas son la VDRL (Venereal Disease Research 
Laboratory), USR (VDRL modificada para suero no ca-
lentado) y RPR (prueba de reagina plasmática rápida, 
con agregado de partículas de carbón y lectura ma-
croscópica). Se trata de pruebas económicas y fáciles 
de realizar. Cabe aclarar que la VDRL es la única prueba 
validada hasta el presente para ser utilizada en líquido 
cefalorraquídeo. En la Argentina, el antígeno más utili-
zado es el USR, aunque es comúnmente llamado VDRL. 
Los resultados se describen como reactivos o no reac-
tivos. Todo resultado reactivo en la PNT cualitativa se 
debe cuantificar. Pueden ocurrir resultados falso-nega-
tivos en sueros con muy altos títulos (ej. sífilis secunda-
ria), que si no son diluidos antes de testear producen un 
fenómeno conocido como efecto “Prozona”. 

Las PNT son útiles en la detección 
de sífilis activa y para el seguimiento 
serológico de las personas, al  
mostrar la caída gradual de los  
valores en la curación o el  
incremento frente a un tratamiento 
inadecuado o frente a una reinfección. 
Las reaginas pueden detectarse 10-15 días después 
de la aparición de la lesión primaria (seis semanas 
después de la infección) y es por ello que pueden 
ser negativas en presencia del chancro. Aún sin tra-
tamiento, estas pruebas pueden dar negativas en 
la etapa de latencia tardía en un bajo porcentaje de 
pacientes. Las PNT pueden negativizarse con el tra-
tamiento -entre los seis meses en individuos inmu-
nocompetentes-, pero en algunas personas se man-
tienen positivas generalmente con títulos bajos toda 
la vida (cicatriz serológica). 

Estas pruebas confirmatorias son la TP-PA (aglutina-
ción de partículas para Treponema pallidum), HA-TP 
(hemaglutinación para anticuerpos de TP), MHA-TP 
(microhemaglutinación para anticuerpos de TP), 
FTA-abs (prueba de anticuerpos treponémicos fluo-
rescentes absorbidos), LIA (inmunoensayo en línea) 
y en años recientes, la comercialización de EIA (in-
munoensayos enzimáticos) y CIA (inmunoensayos 
quimioluminiscentes) automatizados o semi-automa-
tizados que han permitido el tamizaje a gran escala. En 
la Argentina, las PT más utilizadas son TP-PA, HA-TP 
y recientemente CIA. Se positivizan 6-14 días después 
de la aparición del chancro (cinco semanas después 
de la infección), por eso son útiles para detectar sífilis 
temprana cuando todavía las PNT son negativas.

Como las pruebas treponémicas permanecen 
reactivas de por vida, no distinguen infección actual  

de pasada o previamente tratada, por lo que  
no son adecuadas para la evaluación del tratamiento. 

Pruebas Rápidas para el diagnóstico de Sífilis (PRS)
Son inmunocromatografías en fase sólida de flujo late-
ral (formato tira o cassette). Son específicas y confir-
matorias, debido a que utilizan antígenos recombinan-
tes treponémicos para detectar anticuerpos. 
Son pruebas sencillas que se realizan en el lugar de 
la consulta o punto de atención (PDA), que pueden 
realizarse en todos los entornos de asistencia sanita-
ria a fin de administrar tratamiento inmediato, y son 
particularmente útiles en lugares con limitada capa-
cidad de laboratorio. Se realizan fácilmente y no re-
quieren condiciones especiales de almacenamiento 
o transporte. Pueden ser realizadas por personal sa-
nitario luego de una capacitación adecuada. La PRS 
en el punto de atención puede realizarse mediante un 
pinchazo en el dedo a fin de obtener una cantidad pe-
queña de sangre entera. El resultado es fácil de inter-
pretar y se obtiene en escasos minutos.
Como toda PT no distingue infección actual de pasada 
o previamente tratada, por lo que idealmente toda PRS 
positiva debe ser evaluada con una PNT para definir 
el estado de la infección, pero -a los efectos de evitar 
la problemática del retraso en el diagnóstico- el trata-
miento debe ser efectuado inmediatamente.

Pruebas no  
Treponémicas 

(PNT) 

La variación de +/-  
una dilución entre 
dos determinaciones  
diferentes (por 
ejemplo: de 4 dils a 
8 dils o a 2 dils), es 
inherente  
al error de la técnica. 
No significa aumento  
o disminución.

Se considera varia-
ción significativa al 
aumento o disminu-
ción de 2 diluciones 
(o 4 veces el título) 
entre dos determina-
ciones; por ejemplo: 
de 16 dils a 4 dils 
(disminución) o a 64 
dils (aumento).

Los resultados cuantitati-
vos de la VDRL/USR y RPR 
no deben ser comparados 
directamente debido a que 
los títulos de la RPR son 
ligeramente más altos que la 
VDRL/USR. El seguimiento 
debería realizarse con la 
misma técnica y, si es posi-
ble, en el mismo laboratorio.

Pruebas 
Treponémicas 

(PT)
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2. Algoritmos diagnósticos
Como se mencionó anteriormente, la utilización de pruebas como EIA/CIA, dieron 
lugar a un cambio de paradigma y a la necesidad de nuevas propuestas de algo-
ritmos diagnósticos. De este modo, además del conocido algoritmo tradicional  
(comenzando el tamizaje por una PNT), se propuso el algoritmo de tamizaje  
reverso que comienza realizando una PT. El algoritmo reverso tiene las ventajas 
de ser más sensible en la detección de sífilis recientemente adquirida y de evitar 
falsos negativos por el fenómeno de prozona, pero tiene la desventaja de presen-
tar resultados falso-positivos principalmente en poblaciones de baja prevalencia.

La estrategia de uso de PRS encuadra en el segundo algoritmo, pero con algu-
nas particularidades, ya que tiene el objetivo de la detección y tratamiento rápido 
de la Sífilis a los efectos de no perder oportunidades. 

¿Qué estrategia aplicar para el manejo de los casos de sífilis?
La selección del algoritmo a utilizar dependerá del escenario en el que se trabaje. 
Así, el algoritmo para efectores que dispongan de realización de PT en su labo-
ratorio será diferente de aquel que deba derivar las confirmaciones y también 
diferente de aquellos que sólo dispongan de pruebas rápidas.

Previo a la selección del algoritmo a utilizar, en cada establecimiento deberá 
realizarse una cuidadosa evaluación del funcionamiento del circuito para el 
manejo de la sífilis, considerando el tiempo de demora en turnos o entrega de 

resultados por el laboratorio, retrasos por derivación a otra es-
pecialidad médica, demoras en el inicio del tratamiento, falta 

de testeo de la/s parejas sexuales, etc., a fin de calificar si 
este circuito es adecuado o inadecuado. Además, deberá 
conocer los recursos disponibles, técnicas utilizadas por el 
laboratorio del establecimiento y/o del laboratorio de ma-
yor complejidad al que se deriva, tipo de algoritmo utilizado 
por el laboratorio (tradicional o reverso) y, ante la necesidad 
de implementar estrategias con PRS, debido a un circuito de 
manejo de casos inadecuado, considerar la inclusión de con-

troles de calidad y capacitación específica de los equi-
pos de salud. 

Recordar que, la clínica característica, la eva-
luación epidemiológica y las pruebas de labora-
torio son fundamentales para decidir el inicio 
del tratamiento. 

ESCENARIO 1 Establecimiento de Nivel III, II o Atención 
Primaria de la Salud con laboratorio, que realiza Prueba No 
Treponémica y Prueba Treponémica por algoritmo tradicional. 
Circuito adecuado.

 

 

1	 En el caso de consultorios que derivan a laboratorios privados considerar consignar en la solicitud: 
VDRL cualitativa y cuantitativa o VDRL cualitativa (si es reactiva, realizar VDRL cuantitativa).

2	 Con clínica compatible y alta sospecha de sífilis, iniciar tratamiento hasta la espera del resultado de la 
PT. En estos casos sería útil la aplicación de una prueba rápida de sífilis, si estuviera disponible. 

Sería apropiado que los laboratorios realicen la PT a todos los sueros reactivos por PNT (a menos que se 
trate de un control), sin esperar la solicitud médica. 
IMPORTANTE: Efectuar siempre el testeo, diagnóstico y tratamiento de la/s pareja/s sexuales 
Abreviaturas: APS: Atención primaria de la salud; PNT: Prueba No treponémica; PT: Prueba treponémica; USR: VDRL 
modificada para suero no calentado; RPR: reagina plasmática rápida (con carbón); TP-PA: Aglutinación de partículas para 
T. pallidum; HA-TP: Hemaglutinación para T. pallidum; FTA-abs: Anticuerpos treponémicos fluorescentes absorbidos; EIA: 
Inmunoensayo enzimático; CIA: Inmunoensayo quimioluminiscente; LNR: Laboratorio Nacional de Referencia; SNVS 2.0: 
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud.

Reactiva

PT
TP-PA/HA-TP

/FTA-abs
/CIA/EIA

NO Reactiva

Confirma
SIFILIS

actual o 
pasada

Positiva Negativa

PNT
USR/VDRL/RPR

Descarta
SIFILIS

Solicitar PT2 
si se sospecha:
• Sífilis primaria 
   (repetir entre las 
   2 y 4 semanas 
   la PNT)
• Sífilis latente 
  tardía o 
  terciaria

Falso 
reactivo 
PNT

El laboratorio
debe

cuantificar
sin esperar
la solicitud

médica1

Con clínica
compatible, 
iniciar
tratamiento

Tratar y 
notificar
SNVS 2.0
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Recordemos que este algoritmo:
•	 Muestra mejor correlación con la actividad de la enfermedad;
•	 La combinación de una PNT con una PT confirmatoria tiene  

un alto valor predictivo positivo;
•	 Requiere personal profesional y equipamiento de laboratorio  

(aunque no costoso);
•	 Posee riesgo de falsos positivos en la PNT;
•	 Útil cuando se testea bajo número de muestras.

Interpretación serológica del algoritmo tradicional

ESCENARIO 2 Establecimiento de Nivel III o II con laborato-
rio, que realiza Prueba no Treponémica y Prueba Treponémica 
automatizada por algoritmo reverso. Circuito adecuado.

PNT PT Diagnóstico
Reactiva Reactiva Sífilis actual o pasada

Reactiva No reactiva Inespecífico (otras patologías o 
condiciones fisiológicas)

No reactiva Reactiva
Sífilis tratada, sífilis primaria muy 
reciente, sífilis tardía o reacción de 
prozona en sífilis secundaria

No reactiva No reactiva Ausencia de infección o en período de 
incubación

IMPORTANTE: Efectuar siempre el testeo, diagnóstico y tratamiento de la/s pareja/s sexuales 
Nota: Este algoritmo puede adaptarse para comenzar con cualquier PT no automatizada (para bajo 
número de muestras), en establecimientos con laboratorios de nivel III, II y APS con laboratorio. En el 
caso de la aplicación de la segunda prueba treponémica por discordancia, utilizar una diferente metodo-
logía que la primera prueba.
Abreviaturas: PNT: Prueba No treponémica; PT: Prueba treponémica; USR: VDRL modificada para suero no calentado; 
RPR: reagina plasmática rápida (con carbón); EIA: Inmunoensayo enzimático; CIA: Inmunoensayo quimioluminiscente; 
TP-PA: Aglutinación de partículas para T.pallidum; LNR: Laboratorio Nacional de Referencia; SNVS 2.0: Sistema Nacional 
de Vigilancia en Salud.
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PT
EIA/CIA

Con clínica
compatible,

iniciar
tratamiento

Si se sospecha:
Sífilis primaria
reciente 
(repetir entre las 
2 y 4 semanas 
la PT)

El laboratorio
debe

cuantificar
sin esperar
la solicitud

médica

Positivo Negativo

Positivo Negativo

PNT
USR/VDRL/RPR

Por discordancia 
previo diferente PT

TP - PA

Descarta
SIFILIS

Falso positivo.
No tratar.
No seguir.

Reactiva NO Reactiva

Confirma
SIFILIS

actual o 
pasada

Confirma
SIFILIS

actual o 
pasada

Tratar y 
notificar
SNVS 2.0

Tratar y 
notificar
SNVS 2.0

En caso de 
duda 
diagnóstica 
por sospecha 
de infección, 
repertir a las 
2 semanas o
derivar al LNR

ESCENARIO 2



Recordemos que este algoritmo:
•	 Detecta infección primaria o pasada que puede perderse solamente con PNT;
•	 La PNT es necesaria para detectar infección activa;
•	 Los EIA/CIA no tienen buena especificidad
	 -	 Presentan una tasa alta de falsos positivos
	 -	 Varía su especificidad de acuerdo al riesgo en la población
	 -	 Requieren confirmación con una PT diferente (la recomendada es TP-PA)
•	 Requiere un laboratorio con personal capacitado y equipamiento apropiado;
•	 Es más caro que el algoritmo tradicional;
•	 Ideal para procesar grandes volúmenes de muestras debido a que son 

equipos automatizados.

Interpretación serológica del algoritmo reverso

ESCENARIO 3 Uso de Pruebas Rápidas para el diagnóstico de 
Sífilis en el punto de atención, para establecimiento de Nivel 
III o II que realiza Prueba No Treponémica y Prueba Treponé-
mica por algoritmo tradicional. Circuito inadecuado.
O APS con posibilidad de realización o derivación para PNT y PT.

 
                

1	 Para definir infección activa y seguimiento del tratamiento.
2	 Es necesario que el laboratorio conozca el resultado de la PRS a los efectos de la prosecución de la PT, 

pues de otro modo el algoritmo tradicional terminará en ese punto. Se sugiere la inscripción (“PRS + 
ó PRS -) en la solicitud médica.

IMPORTANTE: Efectuar siempre el testeo, diagnóstico y tratamiento de la/s pareja/s sexuales 

Abreviaturas: APS: Atención primaria de la salud; PDA: Punto de Atención; PRS: Prueba Rápida para Sífilis; PNT: Prueba No 
treponemica; PT: Prueba treponemica; USR: VDRL modificada para suero no calentado; RPR: reagina plasmática rápida (con 
carbón); EIA: Inmunoensayo enzimático; CIA: Inmunoensayo quimioluminiscente; LNR: Laboratorio Nacional de Referencia; 
TP-PA: Aglutinación de partículas para Treponema Pallidum; SNVS 2.0: Sistema Nacional de Vigilancia en Salud.

Este algoritmo puede compatibilizar la estrategia de PRS en PDA y algoritmo tra-
dicional a los efectos de adelantar el tratamiento, en el caso que el circuito presen-
te demoras que imposibiliten el tratamiento oportuno.

Abreviaturas: NR: No reactiva, R: reactiva; N/A: no aplica; PNT: Prueba No Treponemica. 

www.cdc.gov/std/treatment/2010

Epidemiología EIA/
CIA PNT TP-PA Interpretación Seguimiento

Historia 
de Sífilis 
desconocida

NR N/A N/A
No hay evidencia 
serológica de 
sífilis

Ninguno, a menos 
que la clínica lo 
indique (Ej. Sífilis 
temprana)

Historia 
de Sífilis 
desconocida

R R N/A
Sífilis no tratada 
o recientemente 
tratada

Ver sección 
tratamiento

Historia 
de Sífilis 
desconocida

R NR NR
Probable prueba 
de tamizaje  
falso-positiva

No realizar prueba 
de seguimiento  
a menos que la  
clínica lo indique

Historia 
de Sífilis 
desconocida

R NR R

Posible sífilis 
(ej. Temprana o 
latente) o sífilis 
tratada

Se requiere 
evaluación 
epidemiológica y 
clínica

Historia  
de Sífilis  
conocida

R NR R o N/A
Sífilis pasada 
o tratada 
exitosamente

Ninguno
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PRS en el PDA

PNT1

USR/VDRL/RPR

Si se sospecha:
Sífilis primaria
reciente 
(repetir entre las 
2 y 4 semanas 
la PRS)

El laboratorio
debe

cuantificar
sin esperar
la solicitud

médica

Positiva Negativa

Positiva Negativa

Sífilis actual o pasada

PT
TP - PA/MHA - TP/
FTA - abs/CIA/EIA

Descarta SIFILIS

Sífilis pasada o muy reciente. Evaluar Descarta SIFILIS

Reactiva NO Reactiva 2

Tratar y 
notificar
SNVS 2.0

Iniciar 
tratamiento
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En caso de 
duda 
diagnóstica 
por sospecha 
de infección, 
repertir a las 
2 semanas o
derivar al LNR

ESCENARIO 3

Confirma
SIFILIS

actual o 
pasada



ESCENARIO 4 Aplicación de Prueba Rápida para el Diagnósti-
co de Sífilis en el punto de atención, para establecimientos de 
Nivel III que realiza Prueba No Treponémicay Prueba Treponé-
mica por algoritmo reverso. Circuito inadecuado.
O establecimiento de Nivel II o APS con posibilidad de deriva-
ción para aplicación de PNT y PT por algoritmo reverso.

1	 Para definir infección activa y seguimiento del tratamiento.

IMPORTANTE: Efectuar siempre el testeo, diagnóstico y tratamiento de la/s pareja/s sexuales 

Abreviaturas: APS: Atención primaria de la salud; PDA: Punto de Atención; PRS: Prueba Rápida para Sífilis; PNT: Prueba 
no treponémica; PT: Prueba treponémica; USR: VDRL modificada para suero no calentado; RPR: reagina plasmática rápida 
(con carbón); EIA: Inmunoensayo enzimático; CIA: Inmunoensayo quimioluminiscente; TP-PA: Aglutinación de partículas 
para T. pallidum; LNR: Laboratorio Nacional de Referencia; SNVS 2.0: Sistema Nacional de Vigilancia en salud.

ESCENARIO 5 Aplicación de Prueba Rápida para el Diagnós-
tico de Sífilis en el punto de atención, para nivel de Atención 
Primaria de la Salud con posibilidad de realizar Prueba No 
Treponémica únicamente.

 

1	 Para definir infección activa y seguimiento del tratamiento.

IMPORTANTE: Efectuar siempre el testeo, diagnóstico y tratamiento de la/s pareja/s sexuales 

Abreviaturas: APS: Atención primaria de la salud; PDA: Punto de Atención; PRS: Prueba Rápida para Sífilis; PNT: Prueba 
No treponémica; PT: Prueba treponémica; USR: VDRL modificada para suero no calentado; RPR: reagina plasmática rápi-
da (con carbón); SNVS 2.0: Sistema Nacional de Vigilancia en Salud.

Este sería el algoritmo mínimo, ya que se cuenta con la PNT para realizar segui-
miento de la efectividad de tratamiento.
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Falso positivo de la PRS.
No tratar. No seguir

PRS en el PDA

PT
         CIA/EIA

Si se sospecha:
Sífilis primaria
reciente 
(repetir entre las 
2 y 4 semanas 
la PRS)

El
 laboratorio

debe
cuantificar
sin esperar
la solicitud

médica

Positiva Negativa

Positiva Negativa

Sífilis actual o pasada

PNT1

USR/VDRL/RPR
Por discordancia

previo diferente PT
TP - PA

Descarta SIFILIS

Tratar y 
notificar
SNVS 2.0

Iniciar 
tratamiento
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En caso de 
duda 
diagnóstica 
por sospecha 
de infección, 
repertir a las 
2 semanas o
derivar al LNR
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Falso positivo de la PRS y CIA.
No tratar. No seguir

Reactiva NO Reactiva

Confirma
SIFILIS
actual o
pasada

Confirma
SIFILIS
actual o
pasada

Positivo Negativo

PRS en el PDA
Si se 
sospecha:
Sífilis 
primaria
reciente 
(repetir 
entre las 
2 y 4 
semanas 
la PRS)

Si se sospecha:
Sífilis primaria
reciente 
(repetir entre las 
2 y 4 semanas 
la PNT)

El laboratorio
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cuantificar
sin esperar
la solicitud

médica

Positiva Negativa

Sífilis actual 
o pasada

Descarta
SIFILIS
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Reactiva NO Reactiva

Confirma
SIFILIS
actual o
pasada

       PNT1

USR/VDRL/RPR



ESCENARIO 6 Aplicación de Prueba Rápida para el Diagnós-
tico de Sífilis en el punto de atención, para nivel de APS sin 
posibilidad de realizar Prueba No Treponémica. 

IMPORTANTE: Efectuar siempre el testeo, diagnóstico y tratamiento de la/s pareja/s sexuales 

Abreviaturas: APS: Atención primaria de la salud; PDA: Punto de Atención; PRS: Prueba Rápida para Sífilis; SNVS 2.0: 
Sistema Nacional de Vigilancia en salud.

Tratamiento 

La Penicilina G parenteral es la droga de elección y de demostrada eficacia en 
todas las etapas de la enfermedad dado que la eficacia es máxima y no existe re-
sistencia. Las personas con infección por el VIH deben ser tratadas con el mismo 
régimen terapéutico que las personas seronegativas.

El uso de clorhidrato de lidocaína, como diluyente para la Penicilina G Benzatí-
nica no cambia la concentración de Penicilina en los líquidos corporales y reduce 
significativamente el dolor.

La terapia oral con dosis múltiples de Doxiciclina es aceptada como tratamien-
to alternativo en pacientes alérgicos a la Penicilina pero no en gestantes. 

Recordar que en personas con implantes y/o inyecciones con siliconas no sería 
efectivo el tratamiento. 

Tratamiento para población general no gestante

Sífilis primaria, secundaria y latente temprana  
(tiempo de adquisición >_ 1 año)

De elección		 Penicilina G Benzatínica 2.400.000 UI IM,
		  dosis única.

Alternativo	 (en pacientes alérgicos ante la imposibilidad de realizar la 

		  desensibilización, en alérgicos severos o tratamiento  

		  parenteral contraindicado).*

●		  •	 Doxiciclina 100 mg vía oral (VO) 
			   cada 12 hs. por 14 días.

●		  •	 Ceftriaxona 500 mg- 1 gr intramuscular (IM)  
			   o endovenoso (EV) durante 10 días.

●		  •	 Azitromicina 2g (VO) dosis única. 
(Puede ser una opción terapéutica útil para el tratamiento de 
la sífilis primaria y secundaria. No obstante se está comuni-
cando un aumento de las resistencias intrínsecas a este anti-
biótico y la existencia de fracasos terapéuticos especialmente 
en la población de HSH y VIH).

Seguimiento	 •	 Población general : 6 y 12 meses. 
		  •	 Personas con VIH: 3, 6, 9, 12 y 24 meses.
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PRS en el PDA

Positiva Negativa

Sífilis actual 
o pasada

Descarta
SIFILIS

Tratar y 
notificar
SNVS 2.0
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Sospecha de
• Sífilis primaria 
   (repetir entre las 
   2 y 4 semanas 
   la PRS)
• Con clínica 
   compatible, 
   tratar



Sífilis latente tardía o indeterminada 
(tiempo de adquisición > 1 año o desconocida) 

De elección		 Penicilina Benzatínica 2.400.000 UI, IM 
		  semanal, por tres dosis.

Alternativo	 (pacientes evaluados como alérgicos severos o tratamiento  

		  parenteral contraindicado).*

		  •	 Doxiciclina 100 mg vía oral (VO) 
			   cada 12 hs. por 21 a 28 días. 

Seguimiento	 •	 Población general: 6 y 12 y 24 meses.
	 	 •	 Personas con VIH: 3, 6, 9, 12 y 24 meses.

Fallo terapéutico: En cualquier estadío, se considera fallo terapéutico 
a la ausencia de descenso de dos diluciones o cuatro títulos en las prue-
bas no treponémicas a los 12 meses.
Si no es posible diferenciarlo de una reinfección, está indicado realizar 
una PL. Si se descartó neurosífilis, se debe realizar re-tratamiento con 
Penicilina G Benzatínica 2.400.000 U, IM semanal durante 3 semanas.

Sífilis terciaria
Penicilina G Benzatínica 2.400.000 UI, I.M. 
semanal durante 3 semanas.  
Previamente a su administración se debe descartar una neurosífilis.

Seguimiento	 •	 Población general y personas con VIH: 6 ,12 y 24 m. 

La información disponible sobre la evolución y seguimiento de estos 
pacientes es limitada.

Fallo terapéutico: Se considera fallo terapéutico a la ausencia de des-
censo de dos diluciones o cuatro títulos en las pruebas no treponémicas 
a los 12 meses.

Neurosífilis y sífilis oftálmica
Se deberá internar el paciente, para el tratamiento parenteral con  
Penicilina G sódica 3-4 millones UI  
(I.V cada 4 horas o 18-24 millones en infusión continuas)  
durante 10-14 días.

Seguimiento	 Evaluación del LCR cada 6 meses hasta lograr valores  
		  normales de LCR.

El tratamiento de la embarazada  
con diagnóstico de sífilis
El único tratamiento considerado adecuado para la 
prevención de sífilis congénita es la aplicación de 
Penicilina Benzatínica. 

•	 Se considera inadecuado cualquier otro 
	 tratamiento antibiótico. 
•	 Evaluar el antecedente de alergia a través del 
	 cuestionario de evaluación de factores de riesgo 
	 de alergia a penicilina y derivados.
•	 Indicar tratamiento a la/s pareja/s sexuales 
	 de la embarazada.
•	 El tratamiento de la sífilis durante el embarazo 
	 dependerá del estadío de la infección  

al momento del diagnóstico.

Sífilis primaria,  
secundaria y  
latente temprana  
(tiempo de adquisición >_ 1 año)

Penicilina G Benzatínica 

2.400.000 UI IM, 
dosis única.
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Sífilis latente tardía o indeterminada 
(tiempo de adquisición > 1 año o desconocida) 

Penicilina G Benzatínica 2.400.000 UI IM semanal, por tres dosis.

•	 Indicar la primera dosis mientras se espera el resultado de la prueba 
confirmatoria en el caso de que sea diferida dicha confirmación.

•	 Si el resultado final no estuviera disponible a la semana y requiere tres 
dosis, se recomienda continuar con la segunda dosis y, de no estar 
disponible el resultado confirmatorio, realizar el tratamiento completo 
con la tercera dosis.

•	 Es necesario recordar que si se interrumpe el tratamiento por más de 
una semana, cuando no se cumple con una dosis semanal, se debe re-
comenzar el tratamiento y aplicar una vez por semana el número total 
de dosis correspondientes.

•	 En las embarazadas la penicilina es el tratamiento de elección, incluso 
en las alérgicas, por lo que si fuera preciso debe efectuarse una desen-
sibilización y tratamiento con penicilina (A-III). 

Seguimiento	
Toda embarazada con serología reactiva durante la gestación, sin importar 
los títulos, debe tener control mensual, para evaluar la respuesta al trata-
miento, para detectar una reinfección o una recaída (reactivación) que se 
evidencian por un aumento de los títulos en cuatro veces del título basal. El 
control a la pareja sexual es importante, debiendo realizarse periódicamente.

Reacción de Jarish-Herxheimer

Dentro de las 24 horas posteriores al tratamiento antibiótico, los pa-
cientes pueden presentar escalofríos, fiebre, mialgias, hipotensión, una 
intensificación de las erupciones cutáneas conocidas como reacción 
de Jarisch-Herxheimer. Esta reacción ha sido relacionada con la liberación 
de pirógenos termoestables, por la destrucción masiva de treponemas .Es 
autolimitada y puede tratarse con antipiréticos.
Las embarazadas con sífilis que son tratadas en la segunda parte del em-
barazo deben ser informadas de que pueden sufrir un parto prematuro o 
sufrimiento fetal (aunque sea poco frecuente).

ALERGIA A BETALACTÁMICOS

En el año 2016, el documento elaborado por el Ministerio de Salud de la 
Provincia de Buenos Aires -con apoyo de OMS/OPS- sobre “Utilización de 
penicilina Benzatínica como tratamiento para la prevención de sífilis con-
génita en el primer nivel de atención”, avaló el uso de Penicilina Benzatíni-
ca en el primer nivel de atención.

Se recomienda para su uso en pacientes 
con diagnóstico de sífilis de la  
siguiente forma: 

	 Todo paciente con una prueba 
positiva para sífilis deberá  
recibir tratamiento con Penicili-
na Benzatínica en el lugar  
donde se realizó la consulta. 

	 Antes de indicar el trata-
miento un profesional 
médico realizará un 
relevamiento sobre an-
tecedentes de alergia a 
medicamentos  
completando el cues-
tionario propuesto en  
el documento de  
“Utilización de penici-
lina benzatínica como 
tratamiento para la 
prevención de sífilis 
congénita en el pri-
mer nivel de atención 
de la salud” y en este 
documento (p. 28). 

3-	 Si la persona fuera 
evaluada como riesgo 
habitual de alergia se 
prescribirá con una  
orden escrita la indi-
cación del tratamiento 
para su inmediata 
aplicación.

4-	 Antes de la aplicación se 
verificará la disponibili-
dad de recursos necesa-
rios para el diagnóstico 
y tratamiento inicial de 
un cuadro de anafilaxia.

1

2

3

4
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Cuestionario para la evaluación de los 
factores de riesgo de alergia a penicilina  
y derivados (betalactámicos)
Completar por el profesional efector

Presenta riesgo elevado de reacción anafiláctica con uno 
o más de los siguientes criterios

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO DE ALERGIA A 

PENICILINA Y DERIVADOS (BETALACTÁMICOS)
(Completar por el profesional efector)

¿Tomó o recibió penicilina o amoxicilina o ampicilina  
u otro betalactámico alguna vez? 

¿Tuvo alguna reacción alérgica?  

Si las respuestas son NO, es innecesario continuar con el cuestionario.
Si la respuesta es SÍ, tuvo una reacción alérgica, preguntar.

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

¿Tuvo nuevamente una reacción alérgica al recibir  
 el medicamento? 

Si la respuesta es SÍ, recibió y NO tuvo reacción alérgica es innecesario 
continuar con el cuestionario.

Dificultad respiratoria o caída brusca de la tensión arterial o náuseas y vómitos, 
trastornos cutáneos o angioedema o pérdida del conocimiento al poco tiempo 
de haber recibido el medicamento (60 minutos).

Requirió internación a causa de la reacción.

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

Con 1 criterio positivo se recomienda derivar a la persona a un especialista en alergia 
(si no estuviera disponible en 48-72 horas, programar desensibilización).
Si no presenta los criterios mencionados, la derivación al servicio de alergia no 
tiene indicación.
La derivación se solicita como “evaluación de alergia a medicamentos”, no como 
“test de alergia a penicilina”.

Personas con historia de Síndrome de Stevens Johnson, Necrólisis 
Epidérmica Tóxica, Nefritis intersticial o anemia hemolítica, 
vinculadas al uso de B lactámicos, NO DEBEN REALIZARSE TEST 
CUTÁNEOS Y DEBEN EVITAR LA PENICILINA DURANTE TODA LA VIDA.

1

2

4
5

3

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

5-	 Un enfermero o médico aplicará la inyección intramuscular de  
penicilina benzatínica en región glútea, cuadrante superior ex-
terno, previa antisepsia de la piel con alcohol al 70%. Previo a la 
aplicación, controlar fecha de vencimiento.

6-	 Tener presente en personas con colocación de siliconas  
en glúteos o prótesis en los mismos, se debe aplicar la  
penicilina en deltoides. 

7-	 La persona permanecerá en observación al menos 60 minutos des-
pués de la aplicación. Antes de retirarse se programará la siguiente 
aplicación de penicilina si correspondiera, extendiendo una orden 
por escrito indicando el número de dosis. También se programará 
la evaluación de la pareja sexual de todo/a paciente con sífilis. 
Si se encuentra embarazada se deberá arbitrar todos los medios 
disponibles para realizar el tratamiento a la pareja, y si se en-
contrara presente al momento de la consulta, se aprovechará la 
oportunidad para aplicar 1 dosis de penicilina benzatínica. Tener 
presente evitar oportunidades perdidas: toda pareja que se encuen-
tre al momento de la consulta, deberá ser atendida en ese momento.

8-	 Si el/la paciente fuera evaluado/a como de riesgo elevado de alergia 
severa será derivado/a a un centro de mayor complejidad, donde se 
cuente con un referente identificado con el cual se debe realizar 
un contacto previo para evaluación más detallada y eventual tra-
tamiento de desensibilización a la penicilina. Este circuito debe ser 
establecido por los equipos de salud como mecanismo de respuesta 
inmediata a la situación mencionada. El tratamiento de desensibili-
zación podrá ser realizado en el ámbito hospitalario que cuente con 
la complejidad necesaria para el eventual tratamiento de un shock 
anafiláctico, sin que sea imprescindible la internación.

9-	 Personas con historia de Síndrome de Stevens Johnson,  
Necrólisis Epidérmica Tóxica, Nefritis intersticial o anemia 
hemolítica, vinculadas al uso de Betalactámicos NO DEBEN 
REALIZARSE TEST CUTÁNEOS Y DEBEN EVITAR  
LA PENICILINA DURANTE TODA LA VIDA.

Los centros de atención recibirán entrenamiento del personal y los recur-
sos necesarios para la correcta aplicación de esta recomendación.
Para evaluar la alergia a penicilina mediada por IgE, se requiere la utili-
zación combinada de los diferentes determinantes de alergia del antibió-
tico (mayores y menores). El valor predictivo negativo para las reacciones 
inmediatas es cercano al 100% y el positivo se ubica entre 40 y 80%. Sin 

5

7

9

6

8
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Penicilina V 
Suspensión 

dosis

Cantidad* 
Unidades/ml

ml Unidades Dosis 
acumulativa

1 1.000 0,1 100 100

2 1.000 0,2 200 300

3 1.000 0,4 400 700

4 1.000 0,8 800 1500

5 1.000 1,6 1600 3100

6 1.000 3.2 3200 6300

7 1.000 6.4 6400 12.700

8 10.000 1.2 12.000 24.700

9 10.000 2.4 24.000 48.700

10 10.000 4.8 48.000 96.700

11 80.000 1.0 80.000 176.700

    12 80.000 2.0 160.000 336.700

            13 80.000 4.0 320.000 656.700

                  14 80.000 8.0 640.000 1.296.700

embargo, cuando un test se realiza utilizando sólo determinantes mayores 
o se utiliza penicilina G sola, más de un 20% de los pacientes alérgicos 
pueden no ser detectados. 
Luego de la historia clínica y sólo ante la sospecha cierta de alergia grave 
al antibiótico, la evaluación inicial puede completarse con los test cutá-
neos. No es por lo tanto una práctica obligatoria previa a la administración 
de penicilina a todos los pacientes. 

Desensibilización

Este es un procedimiento sencillo y relativamente seguro que se puede 
realizar por vía oral o intravenosa. La desensibilización oral se considera 
más segura y más fácil de realizar. Debe realizarse en un hospital. 
Es importante saber que las pruebas cutáneas para alergia a la penicilina 
NO DEBEN efectuarse con el preparado de Penicilina Benzatínica ya que 
es irritante para piel y celular y puede provocar una reacción mal entendida 
como positiva. No debe hacerlo el enfermero o un médico no preparado.
El procedimiento generalmente puede completarse en aproximadamente 
3:45 horas, después de lo cual se administra la primera dosis de penicilina.
 Una vez completado el esquema de tratamiento, si se requiere penicilina 
en el futuro se debe repetir el procedimiento de desensibilización.
Antes de la iniciación de la desensibilización, debe establecerse una vía 
intravenosa y control de signos vitales. 
Los intervalos de las dosis orales deben administrarse cada 15 minutos.
Debe realizarse bajo supervisión médica, contando con corticoides  
y adrenalina, aunque habitualmente no suelen aparecer  
efectos adversos.
Se recomienda un intervalo de 30 minutos con  
observación entre el fin de las dosis orales  
y la administración parenteral.
En nuestro país, la presentación de  
Penicilina V potásica, para adminis- 
tración por vía oral en suspensión, 
viene en presentaciones que contie- 
nen 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 di-
lución que contiene 1000 UI por ml. Se tomará 
0.1 ml y se comenzará según indica la siguiente 
tabla y las instrucciones previamente dadas.

Desensibilización por vía oral a la penicilina

*Cantidad a diluir en 30 ml de agua para administración oral. 
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Anexo
1. Asesoramiento para el diagnóstico
El acto de asesoramiento debe estar orientado a dar información básica de las ITS 
y explicar en qué consiste la prueba.

Esto permite un trabajo personalizado en prevención primaria con las personas 
que tienen un resultado negativo y de prevención secundaria en las personas con 
resultados positivos. 

Es importante recordar que el proceso puede ser realizado por cualquier miem-
bro capacitado específicamente del equipo de salud y que debe garantizar:
•	 Personalización para la identificación de vulnerabilidades;
•	 Confidencialidad;
•	 Usar lenguaje que se entienda;
•	 Hacer contacto visual y mirar a la persona mientras habla;
•	 Dar información relevante;
•	 Asegurarse de que la persona haya entendido lo que se dijo.

Asesoramiento pre-test 
Reafirmar el carácter voluntario y confidencial del testeo 
•	 Identificar el motivo de la consulta.
•	 Reconstruir la historia de situaciones de vulnerabilidad y testeos previos.
•	 Proporcionar información sobre los procedimientos técnicos y el significado 

del período de incubación.
•	 Remarcar que existen tratamientos simples y eficaces para curar la enfermedad.
•	 Intercambiar con la persona usuaria información sobre el significado de los po-

sibles resultados del test.
•	 Brindar información sobre otras ITS (VIH, hepatitis, gonococo, clamidias, etc.).
•	 Recomendar la realización de otros test: VIH, HVB, HVC.
•	 En caso de ser una mujer embarazada, asesorar sobre la importancia del testeo  

de la pareja sexual, facilitando el acceso al mismo.

Asesoramiento post-test 
En esta instancia se pueden reconocer diferentes escenarios, dependiendo del re-
sultado arrojado por el test:

Resultado no reactivo 
•	 Recordar que el resultado significa que la persona no está infectada o lo 

está tan recientemente que no produjo los anticuerpos necesarios para ser 
detectados mediante la prueba (período de incubación). Este concepto es 

particularmente importante en las situaciones de asesoramiento inme-
diato en exposición accidental

•	 Explicar que el resultado negativo no significa inmunidad.
•	 Desarrollar y/o fortalecer estrategias para mantener o mejorar prácticas 

de cuidado.
•	 Ofrecer y hacer entrega de recursos preventivos (preservativos y geles 

lubricantes), y si estos no estuvieran disponibles derivar e informar acer-
ca de puestos de distribución y horarios de los mismos.

•	 Evaluar junto con la persona un plan viable de cuidados desde una pers-
pectiva de género y derechos.

Resultado reactivo
Se debe evaluar, según el algoritmo diagnóstico utilizado y la historia clínica.
•	 Dar a la persona que consulta el tiempo necesario para asimilar/com-

prender el diagnóstico y expresar sus sentimientos, considerando que 
pueden presentarse diversas reacciones ante esta situación.

•	 Conversar sobre las dudas, brindando la contención necesaria.
•	 Remarcar que la enfermedad tiene cura y que el tratamiento es simple, 

reforzando la importancia del cuidado.
•	 Remarcar la importancia de adoptar prácticas seguras para reducir el 

riesgo de reinfección por sífilis y/o infección de VIH y otras ITS.
•	 Recomendar la realización de la prueba diagnóstica para VIH y hepatitis.
•	 Informar sobre la importancia de comunicar a la/s pareja/s sexual/es y 

ofrecer accesibilidad inmediata al centro de salud.
•	 Orientar sobre la posibilidad de que la/s pareja/s sexual/es realice/n el 

test de sífilis, VIH y hepatitis.
•	 Aplicar la Penicilina Benzatínica 2400.000 UI, según recomendaciones.
•	 Advertir sobre la posibilidad de reacción de Jarisch-Hersheimer.

 
Siempre ...

     explicar y reforzar los beneficios del uso correcto del preser- 
vativo, y en lo posible hacer una demostración de cómo se coloca;

       en los personas sexualmente activas se recomienda, al menos,  
la realización anual de pruebas para detección de ITS;

prestar atención a las situaciones conflictivas 
-no siempre explícitas- que pueden dificultar la acción preventiva 

(condiciones de vulnerabilidad social y subjetiva, relaciones de 
género, negociación del uso del preservativo, etc.).
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2. Consideraciones técnicas acerca del diagnóstico

A. Algoritmo diagnóstico para la aplicación  
   del Campo Oscuro

Fuente: LNR-INEI ANLIS, Adaptado de A Manual of Test for Syphilis. APHA. Larsen et al.

Nota: Si el establecimiento desea implementar este diagnóstico y necesita comprar un microscopio o 
agregar un condensador de campo oscuro al microscopio que posee, debe tener en cuenta las siguientes 
especificaciones:
•	 La apertura numérica (AN) del condensador de campo oscuro debe ser alta y debe ser de inmersión en 

aceite. La apropiada es AN de 1,4. Esta característica, sumada al uso de aceite, permite obtener la resolu-
ción suficiente para visualizar las espiroquetas. Además, los porta-objetos a utilizar deben ser del espesor 
que está indicado en el condensador (en general es de 1,20 mm).

•	 Los objetivos necesarios son los siguientes:
-	 Para facilitar el centrado del condensador y enfocar la muestra, un objetivo de bajo aumento (4X o 10X); 
-	 Para visualizar las espiroquetas, objetivos de 40X de AN 0,8 o un objetivo de 60X de AN 0,9.

B. Derivación de muestras para detección de ADN de 
Treponema pallidum por técnica de PCR a partir 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 Laborato-
rio de Referencia Nacional*, preferentemente refrigerado (ej. caja de bioseguri-
dad con refrigerantes). Si no es posible el envío inmediato, conservar en heladera 
(2-8°C) hasta 72 hs o a -20°C.

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

Campo
oscuro

Positivo
Sífilis
Independientemente
del resultado 
de la serología

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

Serología Positiva
Sífilis

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

C. Tabla de Sensibilidad y Especificidad de los Métodos 
Diagnósticos.

Adaptado de A Manual of Test for Syphilis. 9th edición. Editado por Larsen S, Pope V, Johnson R, Kennedy 
E,Jr. American Public Healt Association.NW, Washington, DC; 1998;p.11-37. 
1 Castro et al J Clin Microbiol 2003; 41:250–253; 
2 Lefevre et al. J Clin Microbiol 1990; 28:1704–1707, 
3 Young H et al Sex Transm Infect 2009;85:19-233

Técnica 
diagnóstica

% Sensibilidad por estadío 
de la enfermedad

%  
especificidad

1° 2° Latencia Latencia 
tardía No sífilis

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 95-100

1IgG-Elisa 100 100 100 Sin datos 100

2IgM-Elisa 93 85 64 No aplica No aplica

3CIA 98 100 100 100 99
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