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Antecedentes 
En el 2007, la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
colaboración con socios a nivel mundial, lanzó una iniciativa 
mundial para la eliminación de la sífilis congénita como pro-
blema de salud pública (1). La sífilis congénita ocurre cuando 
una mujer embarazada e infectada por la sífilis transmite la 
infección al feto durante el embarazo o el parto; esto también 
se conoce como transmisión de madre a hijo (TMH). La sífilis 
congénita puede causar la muerte fetal o neonatal, bajo peso 
al nacer o partos prematuros, así como trastornos en los 
recién nacidos que sobreviven, tales como sordera, ceguera,  
otros daños neurológicos y deformidades óseas. Se puede 
prevenir mediante la detección y el tratamiento de la infec-
ción materna con penicilina parenteral. 

Esta iniciativa se basa en cuatro pilares: 1) garantizar la sos-
tenibilidad del compromiso político y el apoyo a los esfuerzos 
de eliminación de la sífilis congénita; 2) incrementar el acceso 
y la calidad de los servicios de salud de la madre y el recién 
nacido; 3) realizar pruebas de diagnóstico a todas las em-
barazadas y tratar oportunamente a aquellas con un resul-
tado positivo; y 4) contar con procedimientos adecuados en 
materia de vigilancia, seguimiento y evaluación–idealmente 
integrados o desarrollados con base en los sistemas de salud 
y de información sanitaria existentes. A pesar de que los pro-
gramas de atención prenatal fuertes pueden detectar y tratar 
casos individuales de sífilis congénita, esta no podrá elimi-
narse sin abordar su prevalencia entre todas las mujeres en 
edad reproductiva de la comunidad. Por lo tanto, la respuesta 
más eficaz de los países para reducir la transmisión sexual de 
la sífilis dentro de la comunidad es la identificación rápida y el 
tratamiento de las infecciones tempranas además de la detec-
ción y el tratamiento de todas las parejas sexuales. 

La  Organización Panamericana de la Salud (OPS) y sus Estados 
Miembros iniciaron sus esfuerzos de prevención de la sífilis con-
génita más de una década antes del lanzamiento de la iniciativa 
mundial de la OMS. Con esta larga experiencia, la Región de las 
Américas ha contribuido a guiar el esfuerzo mundial mediante 
el desarrollo y la ejecución temprana de planes de acción y 

directrices, entre las que se encuentran la adopción de defini-
ciones de caso estandarizadas (2,3), objetivos programáticos 
prácticos y medición de resultados (4). Recientemente, la 
OPS ha ayudado a vincular los esfuerzos  para  la elimina-
ción de la sífilis congénita con los esfuerzos de eliminación 
del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) perinatal y ha 
encabezado el desarrollo de estándares de validación de la 
eliminación de la transmisión maternoinfantil (TMI) del VIH y 
de la sífilis congénita (5).

Los países de América latina  y el Caribe han avanzado nota-
blemente en la incorporación de las pruebas de detección y 
el tratamiento de la sífilis en los sistemas de recopilación de 
datos de salud maternoinfantil existentes; además, han fijado 
y van alcanzando las metas deseadas del programa: realizar 
pruebas de diagnóstico de la sífilis al menos al 95% de todas 
las embarazadas y tratar al menos al 95% de las mujeres con 
resultado positivo (es decir, administrar al menos una dosis 
de penicilina intramuscular) (6,7). Sin embargo, aún con el in-
cremento en la cobertura y realización de pruebas de la sífilis 
en embarazadas, muchos países reportan continuas dificul-
tades para asegurar el tratamiento oportuno de las mujeres 
con resultado positivo, así como la pérdida del seguimiento 
de estas pacientes (8). Las estrategias de pruebas para el VIH 
en la región ya han sido descritas con anterioridad (9,10). 

Pruebas serológicas de la sífilis
La sífilis es una infección de transmisión sexual (ITS) que 
resulta de la exposición a una bacteria de la especie Trepo-
nema, T. pallidum. No existe una prueba de laboratorio capaz 
de diagnosticar por si sola y con exactitud la infección de 
sífilis. Tradicionalmente, el diagnóstico de la sífilis se basa 
en una combinación de historia clínica, sintomatología (si 
existe) y resultados de las pruebas serológicas, que incluyen 
las pruebas treponémicas y no treponémicas. Por lo general, 
las pruebas no treponémicas (p. ej., RPR, VDRL) miden la 
presencia de un anticuerpo no específico contra la infección 
treponémica y se utilizan para el tamizaje. Una prueba reac-
tiva puede ser indicativa de una infección reciente, aunque 
también podría deberse a otras enfermedades no relaciona-
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das. Las pruebas treponémicas (p. ej., TPPA, TPHA, MHATP, 
FTA-ABS, ELISA) detectan anticuerpos contra la sífilis y por lo 
tanto pueden identificar la exposición a enfermedades trepo-
némicas, pero no pueden distinguir la infección venérea (sífilis) 
de las treponematosis no venéreas (por ejemplo: frambesia, 
pinta, bejel). Además, el anticuerpo treponémico persiste para 
toda la vida, y por lo tanto las pruebas treponémicas no pueden 
distinguir entre una infección reciente, activa y una infección 
anteriormente tratada o pasada y no contagiosa. La combina-
ción de una prueba de sífilis reactiva y síntomas característicos 
de la sífilis tales como chancro, úlceras de la piel o exantema 
es altamente indicativa de sífilis. Sin embargo, los síntomas de 
la sífilis son típicamente transitorios y muchos individuos son 
asintomáticos o no reconocen los síntomas. Es más, la prueba 
de anticuerpos podría no dar un resultado positivo incluso en 
presencia de una úlcera o de otros síntomas. Es por esto que, 
cuando se sospecha una infección por sífilis pero el resultado 
de la prueba de anticuerpos es negativo, ha de repetirse la 
prueba pasada una semana. La sífilis se transmite con facilidad 
durante las fases primera (chancro) y segunda (exantema). En 
estado latente (sífilis asintomática) las personas con infeccio-
nes no tratadas pueden transmitir la sífilis sexualmente uno 
o dos años después de ser infectados; y en sentido vertical de 
madre a hijo durante cuatro años o más en algunos casos (11). 
Aun varios años después de una infección con sífilis no tratada 
y no contagiosa, las personas infectadas corren el riesgo de 
desarrollar complicaciones de sífilis terciaria, entre ellas com-
plicaciones neurológicas, cardiovasculares y otras afecciones 
crónicas (1, 12, 13). 

Ante la ausencia de síntomas, una combinación de pruebas 
reactivas treponémicas y no treponémicas es indicativa de la 
posibilidad de una infección de sífilis contagiosa (en oca-
siones denominada infección ‘probable activa’) y sugiere la 
necesidad de tratamiento del individuo y de cualquier pareja 
sexual.†1  Tanto las pruebas treponémicas como las no tre-
ponémicas son generalmente de bajo costo y relativamente 
fáciles de realizar por técnicos de laboratorio capacitados. 
Sin embargo, requieren de acceso a materiales, reactivos y 
equipos apropiados y los técnicos han de seguir cuidadosa-
mente los procedimientos estandarizados. Los laboratorios 
que cuentan con personal capacitado, equipo y suministros 
adecuados son cada vez más limitados y por lo tanto ambas 
pruebas serológicas, treponémica y no treponémica, a me-
nudo solo  están disponibles en laboratorios más grandes (p. 
ej., laboratorios regionales, nacionales u hospitales grandes). 
Esto supone un problema a la hora de garantizar el acceso 
universal a las pruebas de la sífilis en el cuidado prenatal, 

puesto que la mayor parte de las embarazadas son atendi-
das en establecimientos de salud descentralizados sin un 
laboratorio capaz de realizar este tipo de pruebas. Además, 
los pacientes que buscan servicios de ITS suelen hacerlo en 
el contexto de la atención primaria, donde los servicios de 
laboratorio no están disponibles de manera inmediata.

Problemas enfrentados con anterioridad
Garantizar la realización de las pruebas adecuadas en diver-
sos entornos clínicos y en particular en entornos de atención 
prenatal, sigue presentando dificultades para muchos países. 
El algoritmo de diagnóstico serológico tradicional para sífilis 
consiste en una prueba de tamizaje no treponémica seguida 
de una prueba treponémica confirmatoria. Sin embargo, como 
se ha mencionado, la capacidad en materia de laboratorios 
para la realización de este algoritmo rara vez está disponible en 
entornos de atención prenatal. Como resultado, las pacientes 
(mujeres embarazadas) son derivadas a laboratorios capaces 
de realizar pruebas serológicas, o bien se les extrae sangre en 
la clínica local que posteriormente es enviada al laboratorio 
de referencia. Este enfoque puede fallar en distintos niveles: 
las pacientes pueden no ir a los laboratorios para realizarse la 
prueba; las muestras pueden perderse o ser inadecuadas; las 
pacientes pueden no ir a recoger sus resultados; los resultados 
positivos pueden no comunicarse de manera oportuna o siste-
mática a las clínicas, o no ser registrados con precisión; puede 
no haber sistemas que resaltan la necesidad del tratamiento 
(8). Incluso aunque todas estas condiciones se cumplan, si el 
tratamiento no se proporciona en la clínica de atención, esto 
requeriría otra serie de derivaciones, lo que aumenta la posibi-
lidad de pérdida durante el seguimiento. Además, algunas pa-
cientes no regresan al consultorio para recibir sus resultados. 
Un ejemplo de cómo los sistemas de referencia para el diag-
nóstico de la sífilis pueden ser excesivamente complejos se 
ha reportado en Perú, donde las mujeres que reciben cuidados 
prenatales pueden llegar a requerir seis visitas independientes 
al centro de salud en un periodo de 27 días antes de obtener 
sus resultados (14).

Los pacientes con resultados positivos que no son tratados 
adecuadamente representan un fracaso de la salud pública 
costoso, puesto que se utilizaron fondos y recursos humanos 
limitados para una intervención acometida solo de manera 

†1 Los CDC recomiendan tratar a todas las parejas sexuales expuestas 
a través del sexo oral, vaginal o anal durante los últimos tres meses 
para sífilis primaria, seis meses para sífilis secundaria y un año para 
infecciones de sífilis latentes (asintomáticas) (13).
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parcial y que no resulta en un beneficio para la salud de los 
individuos (madre e hijo) ni de la comunidad. Sin embargo, 
esta situación es común, incluso en países con sistemas de 
salud fuertes. Por ejemplo, los datos nacionales de Brasil 
(2012) indican que, en aquellas comunidades que infor-
man sobre la atención prenatal, entre el 2% y el 22% de las 
mujeres con pruebas serológicas positivas no fueron tratadas 
y entre el 1% y el 7% recibieron un tratamiento inadecuado 
(es decir, fueron tratadas con un medicamento diferente 
de la penicilina intramuscular) (8). La evaluación clínica y 
de laboratorio de la sífilis entre las mujeres que atienden 
consulta prenatal y los pacientes con ITS supone un esfuerzo 
considerable para los programas locales. La incapacidad de 
obtener resultados rápidos que permitan el tratamiento en 
la misma visita al consultorio, supone una gran pérdida de 
recursos y de tiempo, además de una importante oportunidad 
desaprovechada para la prevención de la sífilis congénita en 
embarazadas y la prevención de enfermedades en individuos 
infectados y sus parejas. 

Provisión de una nueva estrategia; pruebas rápidas o en el 
punto de atención (PDA)
Durante los 15 últimos años, una amplia variedad de prue-
bas rápidas inmunocromatográficas (p. ej., tira y flujo lateral) 
que utilizan muestras de sangre completa obtenida por un 
pinchazo en el dedo, han sido utilizadas para algunas enfer-
medades entre las que se incluyen el VIH y la sífilis. Estas 
generalmente se denominan pruebas “rápidas” o “en el punto 
de atención” (PDA).

La disponibilidad de las pruebas más recientes para los PDA 
abre la posibilidad de que la detección de la sífilis se lleve a 
cabo por personas con una formación técnica reducida y en 
entornos sin laboratorio. Además, en algunos casos, el trata-
miento podría iniciarse en la misma visita, lo cual maximiza-
ría la adopción del tratamiento y reduciría la probabilidad de 
resultados adversos para la salud perinatal. Hasta hace poco, 
las únicas pruebas rápidas de sífilis disponibles en los PDA 
eran pruebas treponémicas que medían una exposición de 
por vida a T. pallidum, y no eran capaces de distinguir entre 
una infección reciente y una infección pasada ya tratada. Sin 
embargo, incluso las pruebas treponémicas no confirmadas 
pueden tener importantes implicaciones en entornos como 
los consultorios prenatales, donde un fallo en la detección 
de la infección representa un riesgo muy elevado de sufrir 
resultados adversos en materia de salud; esto cobra especial 
relevancia en vista del bajo riesgo y costo del tratamiento.
(11, 15) Se desarrollan nuevas pruebas para los puntos de 

atención continuamente, con el objetivo de apoyar la confir-
mación a nivel del establecimiento; un ejemplo son las prue-
bas treponémicas y no treponémicas en un único dispositivo. 
Varios proyectos importantes en la región han demostrado 
que las pruebas rápidas de la sífilis en los PDA mejoran 
enormemente la adopción del tratamiento entre mujeres 
embarazadas, incluso en entornos remotos y de difícil acceso 
y que esta estrategia de prevención puede resultar altamen-
te rentable (11, 16-18). Las evaluaciones de laboratorio que 
comparan las pruebas rápidas con los modelos tradicionales 
de diagnóstico indican buenas características de rendimiento 
de las pruebas rápidas (19, 20). 

Objetivos
Este documento describe la orientación que los países de 
América Latina y el Caribe pueden utilizar para incrementar la 
realización de pruebas diagnósticas de la sífilis en poblaciones 
vulnerables, incluyendo embarazadas y personas en riesgo de 
padecer sífilis, y a la vez garantizar el tratamiento rápido de 
aquellas personas con resultados positivos y minimizar la pérdi-
da en el seguimiento. La presente orientación es el resultado de 
una reunión convocada por la OPS y los Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades (CDC) en abril de 2014, que 
contó con la participación de representantes de los ministerios 
de salud, expertos técnicos en salud maternoinfantil, progra-
mas de VIH e ITS y laboratorios de diagnóstico de la región de 
de América Latina y el Caribe (21). Los participantes analizaron 
y discutieron publicaciones y buenas prácticas en materia de 
algoritmos para el diagnóstico de la sífilis dirigidos a promover 
la reducción de la enfermedad en la región. Identificaron la falta 
de directrices regionales o globales para el diagnóstico de la 
sífilis en entornos clínicos específicos, tales como las clínicas de 
atención prenatal, como una barrera que impide la eliminación 
de la TMI del VIH y de la sífilis (22).  También reconocieron que 
la limitada integración de los programas de VIH y sífilis y de sus 
sistemas operacionales de adquisición y garantía de la calidad 
de las pruebas de laboratorio son oportunidades perdidas para 
optimizar los procesos, el personal y la financiación en los países. 
Los participantes observaron que existen numerosas «buenas 
prácticas» en la región a la hora de promover un diagnóstico 
apropiado de la sífilis en diferentes entornos clínicos mediante 
el uso de diferentes algoritmos diagnósticos, pero que estas no 
han sido compartidas entre países. Es por esto que los países 
recomendaron la creación de un documento de consenso 
sobre algoritmos diagnósticos de la sífilis y otras estrategias 
que buscan incrementar el diagnóstico apropiado de la sífilis en 
diferentes entornos clínicos donde pueden o no existir labo-
ratorios (22). Se hizo especial énfasis en las siguientes cinco 
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áreas identificadas como importantes para que los programas 
nacionales promuevan de manera eficaz la eliminación de la 
TMI  del VIH y la sífilis: 

1. Orientación para que los ministerios de salud desarro-
llen políticas integrales a nivel nacional en materia de 
pruebas de detección y tratamiento de la sífilis.

2. Recomendaciones respecto al uso de algoritmos 
diagnósticos de la sífilis en poblaciones o entornos 
clínicos específicos según la disponibilidad de labora-
torios. Orientación respecto a la interpretación de los 
resultados de las pruebas de sífilis según la población 
o el entorno clínico, incluyendo recomendaciones so-

bre asesoramiento, seguimiento y tratamiento tanto 
de la persona infectada como de su pareja. 

3. Estrategias recomendadas para garantizar la calidad 
de las pruebas de sífilis y la formación adecuada de 
los técnicos de laboratorio o profesionales de la salud 
que realizan las pruebas. 

4. Mecanismos para obtener pruebas de la sífilis 
asequibles y de alta calidad así como reactivos, 
suministros y el equipo necesario para realizar las 
pruebas.

5. Estrategias recomendadas para apoyar la notifi-
cación de casos de sífilis a nivel nacional (22). 

A 
la hora de desarrollar las políticas nacionales 
para el diagnóstico y el tratamiento de la sífilis, 
los países deben considerar la necesidad de 
obtener resultados rápidos en la misma visita al 
consultorio, asegurar la precisión de las pruebas 

y la comunicación adecuada de los resultados de seguimien-
to. Para garantizar la calidad adecuada de las pruebas, los 
países han usado tradicionalmente pruebas serológicas no 
treponémicas para el tamizaje y pruebas  treponémicas de 
confirmación, ambas realizadas en laboratorios. Estas prue-
bas requieren personal capacitado, procedimientos estan-
darizados y reactivos, equipo y suministros especializados. 
A pesar de que esto en teoría garantiza la calidad y precisión 
de los resultados, depender de las pruebas de laboratorio 
tiene como consecuencia que rara vez estén disponibles los 
resultados durante la misma visita de la consulta clínica (p. 
ej., durante la consulta prenatal o de ITS). La falta de resulta-
dos en la misma vista clínica es un problema ya que muchos 
pacientes con diagnóstico positivo no llegan a conocer sus 
resultados ni regresan a recibir tratamiento; esto es particu-
larmente preocupante  en el caso de las clínicas prenatales, 
donde un retraso en el tratamiento puede causar daño o la 
muerte del feto (6, 7, 11). Además, la realización de pruebas 
en el laboratorio no es una garantía de calidad ni de precisión 
de los resultados. Se han realizado evaluaciones que han 
identificado muchas barreras en el entorno del laboratorio 
que afectan a la exactitud de la prueba (19, 22-24). Algunos 
países no pueden obtener de manera confiable los insumos 
básicos necesarios para realizar la prueba serológica de la 

sífilis, a saber, reactivos serológicos de calidad aceptable; el 
equipo apropiado para la prueba serológica (p. ej., un ro-
tor para la prueba rápida de la reagina); y los suministros 
necesarios (p. ej., pipetas, laminillas apropiadas). Esto puede 
deberse a diversas causas, entre ellas la documentación 
inadecuada de los procedimientos, la complejidad de los 
procesos de insumos básicos a los que se enfrentan algunos 
ministerios de salud, acceso limitado para algunos distritos 
con sistemas descentralizados de salud. En muchos casos no 
existen protocolos estandarizados que garanticen la compe-
tencia del usuario y la calidad de las pruebas y la capacidad 
de los usuarios, o bien estos no se siguen con regularidad. 
Pueden faltar guías estandarizadas para el registro de prue-
bas y resultados, lo cual dificulta a los ministerios de salud 
la tarea de estimar la carga de la enfermedad o el progreso 
y las barreras de los programas (22-24). Adicionalmente, 
muchos países no han vinculado los sistemas de adquisición, 
implementación, vigilancia y control de calidad de las pruebas 
del VIH y de la sífilis; sin embargo, dichos sistemas contienen 
duplicidades en algunos contextos, especialmente en el caso 
de los cuidados prenatales (22).

POLÍTICAS PARA INCREMENTAR LA REALIZACIÓN DE LAS 
PRUEBAS DE LA SÍFILIS 
Un enfoque preferido consiste en incorporar las pruebas de 
la sífilis en los PDA a las visitas clínicas, haciendo posible la 
asesoría y el tratamiento en la misma visita. Este enfoque 
puede resultar práctico y eficiente en numerosos entornos 
clínicos, pero los mayores beneficios se producirían en las 

ORIENTACIÓN PARA QUE LOS MINISTERIOS DE SALUD 
DESARROLLEN POLÍTICAS INTEGRALES A NIVEL NACIONAL EN 
MATERIA DE PRUEBAS DE DETECCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA SÍFILIS 

1. 
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visitas de atención prenatal, y en concreto en la prevención 
de la transmisión maternoinfantil de la sífilis. La adopción de 
tales pruebas rápidas en los PDA podría mejorar los resulta-
dos de salud y aumentar la eficiencia de uso de los recursos 
en aquellas clínicas que en la actualidad no pueden propor-
cionar las pruebas recomendadas ni tratamiento en la misma 
visita. Hasta la fecha, las pruebas rápidas de la sífilis para los 
PDA no han sido ampliamente adoptadas en la región y no 
todos los programas disponen de información sobre si deben 
utilizar y cómo deben utilizarlas (p. ej., los algoritmos apropia-
dos a utilizar). 
Las pruebas rápidas de la sífilis en el PDA comercializadas 
actualmente son principalmente pruebas  treponémicas. 
Estas pruebas permiten detectar una infección treponémi-
ca (p. ej., sífilis venérea), pero no son capaces de distinguir 
entre una infección reciente y una infección pasada o tratada. 
Un beneficio importante de estas pruebas es que con una 
formación básica pueden ser realizadas por proveedores 
de servicios básicos de salud en el consultorio, lo cual hace 

posible el tratamiento en el momento de la visita y reduce 
la pérdida en el seguimiento. Como se ha mencionado con 
anterioridad, las pruebas rápidas de detección de la sífilis en 
el PDA son particularmente útiles en aquellas situaciones clí-
nicas que requieren una actuación inmediata, como es el caso 
de las visitas al consultorio de atención prenatal.  En Brasil, la 
cobertura de pruebas de sífilis a nivel de las municipalidades 
ha incrementado a través de la transferencia de tecnología y 
la formación del personal de salud (Figura 1). 
Además de las pruebas únicas treponémicas en el PDA, se 
han desarrollado pruebas rápidas «duales» no  treponémi-
cas/treponémicas (NT/T) que hacen posible el tamizaje y 
la confirmación con una única muestra de sangre completa 
obtenida por medio de un pinchazo en el dedo. Las pruebas 
duales NT/T solamente son ligeramente más complicadas y 
costosas que las pruebas treponémicas simples para el PDA 
y son particularmente útiles en entornos donde los clientes 
o pacientes pueden haber estado expuestos y haber recibido 
tratamiento anteriormente para la sífilis (p. ej., consultorios 

FIGURA 1: Distribución de pruebas rápidas de la sífilis en Brasil: 2012-2014

de VIH o de ITS, clínicas especializadas para profesionales 
del sexo y hombres que mantienen relaciones sexuales 
con hombres (HSH), o clínicas de atención a poblaciones 
vulnerables). 

VINCULACIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE LA SÍFILIS Y DEL VIH
Otra categoría de pruebas para el PDA son las pruebas rápi-
das combinadas para VIH y sífilis en un mismo dispositivo. 

Actualmente todas las pruebas rápidas combinadas para 
VIH/sífilis disponibles incluyen solamente el componente 
treponémico. No obstante, las pruebas rápidas combinadas 
para VIH/sífilis ofrecen el potencial de obtener resultados y 
tratamiento en el mismo lugar de atención y una reducción de 
costos neta en entornos en los que la detección y el trata-
miento de ambas infecciones deben ser rápidos, como en 
embarazadas en clínicas de atención prenatal. 

El Ministerio de Salud adquiere 
las pruebas rápidas de la sífilis 
producidas y desarrolladas en Brasil  
a través de un mecanismo de trans-
ferencia de tecnología. Entre el año 
2012 y 2014, un total de 3.030.041 
pruebas fueron distribuidas a 5.488 
(98,5%) municipalidades que se 
unieron al componente prenatal del 
proyecto Cegonha y se entrenó a 
1.123 profesionales de salud res-
ponsables de incrementar el uso de 
las pruebas en los centros de salud 
del primer nivel de atención. A fina-
les de 2014, se inauguró una nueva 
forma de capacitación a distancia 
atreves del Telelab.

Fuente: Departamento de ITS, SIDA, y Hepati-
tis Virales, Ministerio de Salud de Brasil Total Cegonha
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Existe mucho potencial en la vinculación de los procesos de 
adquisición, implementación, vigilancia y garantía de la calidad 
del diagnóstico de la sífilis con las estrategias de detección del 
VIH en el entorno de la atención prenatal en América Latina 
y el Caribe, como medio para lograr la iniciativa regional de 

eliminación del VIH y la sífilis congénita en las Américas para el 
2015 (2-4). Dicha vinculación podría ayudar a optimizar el uso 
de los recursos humanos, minimizar los costos y desarrollar 
programas de atención maternoinfantil más fuertes y sosteni-
bles que mejoren la salud de las madres y de sus hijos (25).

L
a OMS y la mayoría de guías nacionales para la 
gestión de ITS recomiendan que aquellas perso-
nas con signos o síntomas de sífilis primaria o 
secundaria y sus parejas sexuales sean tratadas 
inmediatamente (26). Los métodos directos de 

diagnóstico (p. ej., prueba directa de anticuerpos fluorescen-
tes o prueba de campo oscuro) apoyan el diagnóstico, pero 
cada vez están menos disponibles en el entorno clínico. El 
diagnóstico indirecto a través de pruebas serológicas puede 
servir de apoyo al diagnóstico clínico de la sífilis y las pruebas 
cuantitativas no treponémicas pueden ayudar a asegurar un 
tratamiento adecuado. El diagnóstico de la sífilis en personas 
sintomáticas se describe en detalle en las guías existentes 
(12, 13, 26).

DIAGNÓSTICO DE LA SÍFILIS EN PERSONAS ASINTOMÁTI-
CAS EN ENTORNOS CLÍNICOS ESPECÍFICOS
El diagnóstico en personas asintomáticas es más proble-
mático debido a la falta de pruebas diagnósticas definitivas. 
Sería ideal contar con una prueba o combinación de pruebas 
muy precisas en los centros de atención. Sin embargo, debe 
tenerse en cuenta el riesgo de la demora del tratamiento (y la 
pérdida en el seguimiento) al considerar los tipos de prue-
bas disponibles y la rapidez de la obtención de resultados. El 
embarazo es una situación especialmente crítica, ya que el 
retraso en el tratamiento de la sífilis tiene una probabilidad 
alta (>50% de casos) de provocar resultados adversos graves 
en el feto o lactante (11).

En personas asintomáticas, los algoritmos de pruebas se-
rológicas de detección de la sífilis basados en el laboratorio 
generalmente incluyen pruebas de detección tradicionales 
no treponémicas confirmadas mediante pruebas treponé-
micas (anexo 1, figura 1), o algoritmos de secuencia inversa 

que utilizan inmunoanálisis enzimático  (IAE) o pruebas de 
quimioluminiscencia (CIA) confirmadas mediante pruebas 
no treponémicas y, si el resultado es negativo, TPPA (ane-
xo 1, figura 2). A pesar de que la FTA-ABS podría utilizarse 
como prueba treponémica en estos algoritmos, se trata de 
una prueba más compleja a nivel técnico, más lenta y más 
costosa que el TPPA, por lo que cada vez es menos recomen-
dada (12, 26). En el entorno clínico, las pruebas rápidas para 
la sífilis podrían incluir pruebas treponémicas para el PDA o 
pruebas combinadas de VIH/sífilis para el PDA, tanto por si 
solas (p. ej., para el entorno prenatal) (anexo 1, figura 3) como 
en combinación con una prueba cualitativa de RPR in situ si 
está disponible o con una RPR o VDRL realizada rápidamente 
en el laboratorio (anexo 1, figura 4). Las pruebas en el lugar 
de visita también podrían incluir pruebas duales NT/T para 
el PDA, más adecuadas para los servicios para pacientes en 
riesgo que pueden haber sido tratados por sífilis en el pasado 
(p. ej., HSH o profesionales del sexo) (anexo 1, figura 5). 

Algunos pacientes sin signos clínicos de síntomas de sífilis 
tienen alto riesgo o vulnerabilidad de infección, y pueden 
tener una infección asistomática. En los entornos clínicos o 
comunitarios apropiados, puede resultar beneficioso realizar 
las pruebas serológicas para la sífilis (Cuadro 1).

Clínicas de atención prenatal (embarazadas). Tal y como se 
ha mencionado, el riesgo de un resultado adverso en el em-
barazo es alto (>50%) para las mujeres infectada por sífilis y 
no tratadas (11, 25); los riesgos asociados al tratamiento son 
bajos (15); y el tratamiento ha demostrado ser sumamente 
eficaz a la hora de reducir la morbilidad y mortalidad perinatal 
(27, 28). Por lo tanto, los beneficios del tratamiento exceden 
los riesgos potenciales de un tratamiento innecesario. La ex-
tensa experiencia clínica indica que la transmisión de la sífilis 

RECOMENDACIONES RESPECTO AL USO DE ALGORITMOS 
DIAGNÓSTICOS DE LA SÍFILIS EN POBLACIONES O ENTORNOS 
CLÍNICOS ESPECÍFICOS

2. 
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in utero puede ocurrir en el embarazo muy temprano, por lo 
que el tratamiento debe administrarse lo antes posible, preferi-
blemente antes de las 24 semanas de gestación (27-29). 

A nivel poblacional, los datos publicados sobre el tratamien-
to oportuno son relativamente escasos, pero los estudios 
existentes destacan la importancia del tratamiento temprano 
(hasta e incluida la semana 27 de embarazo) (29, 30). Como 
se ha mencionado anteriormente, un problema común de los 
programas prenatales de detección de la sífilis es la pérdida 
del seguimiento debido a que los resultados de las pruebas 
no regresan con prontitud (14). Otros escenarios que deben 
considerarse son el tamizaje para mujeres que tienen abortos 
involuntarios o mujeres que acuden al centro de salud para 
el parto, pero que no han asistido a servicios de atención 
prenatal. En las evaluaciones de programas y los estudios de 
campo en la región, el uso de pruebas rápidas de la sífilis en el 
PDA ha demostrado mejorar enormemente la adecuación del 
diagnóstico y el tratamiento, además de aumentar el trata-
miento temprano en mujeres en atención prenatal (11, 16-18). 
Aunque algunas mujeres no infectadas que han sido tratadas 
anteriormente quizás reciban un tratamiento excesivo por 
obtener resultados positivos para las pruebas rápidas en el 
PDA, el riesgo del tratamiento es reducido (15) y los costos de 
la penicilina son bajos, mientras que el riesgo de resultados 
adversos en pacientes sin tratar es elevado (11, 25, 27). Por lo 
tanto, un algoritmo recomendado para la realización de prue-
bas en embarazadas proporciona el resultado de la prueba y 
el tratamiento (al menos la primera dosis de penicilina) en la 
misma visita (anexo 1, figuras 4 o 5). En las situaciones en las 
que las pruebas confirmatorias están disponibles en menos 
de 7 días (anexo 1, figura 4 o 5), el personal clínico puede 
modificar el plan de tratamiento (por ejemplo, si las pruebas 
confirmatorias son positivas, la paciente embarazada puede 
someterse al tratamiento una vez por semana durante tres 
semanas mediante inyecciones de penicilina intramuscular 
[IM] de acción prolongada, además de tratarse a la pareja o 
parejas sexuales).

El tamizaje de sífilis durante el embarazo y el tratamiento de 
las personas infectadas es una intervención de salud pública 
sumamente eficaz en cuestión de costos, con estimaciones 
de costos que comprenden desde US$  4-19 por año de vida 
ajustado por discapacidad (AVAD) en países con recursos li-
mitados (17, 31, 32). Un estudio reciente utilizando escenarios 
genéricos diseñados en torno a tres factores (la prueba de 
la sífilis en embarazadas y cobertura de tratamiento, preva-
lencia de sífilis en embarazadas y el costo de la atención de 

salud), concluyó que los programas prenatales de detección y 
tratamiento de la sífilis eran sumamente efectivos en cuanto 
a costos en cada escenario, incluso en naciones de ingre-
sos elevados (US$ 24 – 111 por AVAD advertido); logrando 
ahorros en entornos de alta prevalencia, baja cobertura de 
servicio o  altos costos de atención de salud (< US$ 0 por 
AVAD advertido) (32). Además, la integración del tamizaje del 
VIH y de la sífilis ha aumentado la rentabilidad del tamizaje 
del VIH (16, 33) aun en entornos con prevalencia muy baja de 
VIH y sífilis (33). Por ejemplo, en China, con una prevalencia 
de la infección por el VIH del 0,07% y una prevalencia de la 
sífilis del 0,25% en embarazadas, combinar la prueba de la 
sífilis prenatal con pruebas de detección del VIH supondría 
una reducción de más de 15 veces los costos calculados en 
comparación con las pruebas de detección del VIH por si 
solas (US$ 359 frente a US$ 5636 por AVAD) (33). 

Otros entornos clínicos. Además de los consultorios prenata-
les, hay otros entornos clínicos en los que contar con pruebas 
y tratamiento en el lugar de atención (prueba y tratamien-
to en la misma visita [STAT por sus siglas en inglés]) sería 
altamente recomendable para reducir al mínimo la pérdida 
en el seguimiento y la falta de tratamiento. Estos entor-
nos incluyen consultorios dedicados a la atención de ITS o 
consultorios de atención primaria que proporcionan servicios 
relacionados con las ITS, además de servicios especializados 
para poblaciones vulnerables o de alto riesgo (adolescentes, 
HSH, servicios para trabajadores/as profesionales del sexo, 
poblaciones migrantes y pacientes con VIH). En entornos 
clínicos sin laboratorios, las estrategias de pruebas rápidas en 
el PDA pueden ayudar a lograr la meta de STAT. En estable-
cimientos más grandes con acceso a laboratorios y técnicos 
capacitados, los algoritmos tradicionales basados en pruebas 
no treponémicas y pruebas treponémicas confirmatorias para 
aquellos resultados positivos (anexo 1, figura 4) pueden ser 
empleados si los resultados pueden obtenerse suficiente-
mente rápido para asegurar el tratamiento inmediato o si el 
enfoque de «envío» de pruebas RPR resulta en altos niveles 
de tratamiento (es decir, < 7 días en obtener resultados y >95% 
de las mujeres con resultado positivo tratadas). Los algoritmos 
de diagnóstico tradicionales basados en el análisis de laboratorio 
(anexo 1, figuras 1 y 2) permiten un diagnóstico más preciso y 
pueden ser más eficaces en cuanto a costos que las pruebas 
rápidas de la sífilis cuando se realizan por grandes volúmenes de 
muestras. Sin embargo, si los pacientes no reciben los resulta-
dos y el tratamiento, esta estrategia solamente supone un costo 
para el programa, sin ningún efecto positivo en la salud de los 
individuos y de la comunidad.
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Personas con alto riesgo de contraer sífilis. En América La-
tina y el Caribe, las personas con conductas de alto riesgo de 
adquirir la sífilis incluyen profesionales del sexo independien-
temente de su sexo, sus clientes, HSH, pacientes que asisten 
a consultorios de ITS y personas con VIH con o sin atención 
clínica. Además, algunas poblaciones migrantes tienen una 
prevalencia mayor de sífilis, ya sea por riesgos personales o de 
sus parejas (p. ej., Garífunas en Centroamérica) (34, 35). Reali-
zar tamizaje de la sífilis de manera rutinaria puede ser bene-
ficioso en estos subgrupos y se recomienda en las directrices 
nacionales de algunos países (tamizaje mensual o trimestral 
para los profesionales del sexo) (36, 37). Las personas con 
alto riesgo tienen una alta probabilidad de haberse realizado la 
prueba de la sífilis en el pasado, por lo que son recomendables 
las estrategias que incluyan pruebas no treponémicas y prue-
bas treponémicas confirmatorias. Por otra parte, la sífilis no 
tratada en personas con múltiples parejas incrementa la dise-
minación de la enfermedad en la comunidad, particularmente 
entre poblaciones estigmatizadas o aisladas por pérdida en el 
seguimiento. En dichas poblaciones, la disponibilidad oportu-
na de los resultados y el tratamiento es también sumamente 
recomendable (10, 13, 38). En estos casos, lo ideal es contar 
con un laboratorio in situ con capacidad para realizar pruebas 
treponémicas y no treponémicas (anexo 1, figuras 1 y 2); sin 
embargo, las pruebas rápidas (prueba treponémica, prue-
bas combinadas de VIH/sífilis y prueba dual NT/T) han sido 
empleadas en consultorios clínicos que atienden personas con 
alto riesgo con resultados variables (39-41) (anexo 1, figura 4 y 
cuadro 1). Las pruebas duales pueden ser especialmente útiles 
en estos entornos (anexo 1, figura 5). 

Bancos de sangre. El tamizaje de sífilis se encuentra entre 
las pruebas de rutina realizadas en los bancos de sangre, 
generalmente a través de pruebas treponémicas.   Las 
muestras positivas no se utilizan para transfusión y se debe 
orientar a los donantes con resultados positivos para que 
acudan a los servicios de salud pública para evaluar la nece-
sidad de tratamiento, teniendo presente que muchas pruebas 
positivas representan infecciones anteriormente tratadas. 
Dado que los resultados no se necesitan de inmediato, los 
algoritmos de pruebas basados en el laboratorio pueden ser 
estrategias eficaces en cuanto a los costos para el tamizaje 
en los bancos de sangre (anexo 1, figuras 1 y 2) (42, 43). Ade-

más, los laboratorios nacionales pueden beneficiarse de la 
colaboración con los bancos de sangre obteniendo muestras 
serológicas positivas. Estos sueros caracterizados podrían 
ser útiles en los programas de evaluación de la calidad del 
laboratorio. 

Estudios de serovigilancia. Los estudios de serovigilancia 
pueden ser útiles para la evaluación de las tasas de sífilis en 
poblaciones con alto riesgo o poblaciones aisladas y tam-
bién pueden usarse para evaluar seropositividad de sífilis 
en embarazadas. Cualquier estudio de serovigilancia para 
el VIH idealmente también incluiría la sífilis, puesto que el 
costo adicional sería mínimo y proporcionaría información 
importante sobre los patrones y la carga de la enferme-
dad. Dependiendo del tipo de encuesta y el financiamiento, 
hay diversos algoritmos que podrían ser apropiados para 
evaluar la sífilis; sin embargo, para comprender realmente 
la prevalencia de la enfermedad activa es necesario realizar 
tanto pruebas treponémicas como no treponémicas. En 
los estudios de seguimiento de la sífilis, las personas con 
pruebas positivas confirmadas deberían recibir orientación 
apropiada, tratamiento e información sobre el tratamiento 
de su pareja o parejas. 

Los algoritmos de pruebas de la sífilis recomendados para 
la vigilancia incluyen: 1) Prueba treponémica mediante 
pruebas rápidas, con extracción sanguínea y confirmación 
serológica mediante pruebas no treponémicas realizadas 
en el laboratorio (anexo 1, figura 4). Las personas expues-
tas a riesgos sexuales y sin antecedentes de inyección de 
penicilina G benzatínica (PGB) pueden ser tratadas inmedia-
tamente; en los demás casos, el tratamiento podría aguar-
dar el resultado de las pruebas no treponémicas positivas lo 
cual requeriría un seguimiento para el asesoramiento y tra-
tamiento; 2) Prueba treponémica/no treponémica mediante 
pruebas rápidas duales (anexo 1, figura 5), administrando 
tratamiento inmediato a aquellas personas con resultados 
positivos para ambas pruebas; 3) Extracción sanguínea y 
envío de muestra a un laboratorio con capacidad de realizar 
una prueba no treponémica de tamizaje y una prueba trepo-
némica confirmatoria (anexo 1, figura 1). Aquellas personas 
con resultados positivos requerirían seguimiento para trata-
miento, asesoramiento y notificación a su pareja. 
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E
l primer paso para garantizar la calidad de las 
pruebas de laboratorio para la sífilis es el mante-
nimiento de estándares adecuados que rijan las 
operaciones generales del laboratorio.
El desarrollo de políticas a nivel nacional ayudará 

a establecer procedimientos y operaciones básicos estanda-
rizados en los laboratorios de salud pública. Dichas políticas 
básicas deben tratar la estructura de gestión, medidas de 
bioseguridad, e incluir protocolos de gestión de adquisi-
ciones y mantenimiento del equipo, de toma de muestras 
y procesamiento, de pruebas de laboratorio y reporte de 
resultados, de manejo de documentos y registros y sobre el 
sistema general de garantía de la calidad del laboratorio. El 
escenario ideal consiste en que cualquier laboratorio nacio-
nal de referencia (LNR) u otro que proporcione servicios de 
referencia a laboratorios subyacentes participe en un pro-
grama de acreditación reconocido a nivel regional o mundial, 
tal como el programa del Fortalecimiento de la Gestión de 
Laboratorio hacia la Acreditación  (SLMTA por sus siglas en 
inglés) (44, 45).

Para asegurar la calidad de las pruebas serológicas de la 
sífilis, se recomienda contar con varios elementos de control 
de calidad y garantía de la calidad. Se debe establecer y poner 
en práctica un estricto control de calidad interno de todos 
los procedimientos, incluidos los procedimientos operativos 
estándar (POE) escritos. Los POE de programas existentes 
pueden ser utilizados sin la necesidad de desarrollar nuevos 
procedimientos. En el escenario ideal, el LNR participaría en 
un programa de evaluación externa de la calidad, parecido 
al programa mundial de  evaluación de competencia para la 
prueba de sífilis de los CDC, a fin de establecer la calidad de 
las pruebas serológicas que realizan los laboratorios bajo 
condiciones normales (24). En este programa, la División de 
Enfermedades de Transmisión Sexual de los CDC envía un 
panel de sueros de resultado conocido a los participantes, 
tres veces al año. Los técnicos de laboratorio (que desco-
nocen los resultados) realizan las pruebas treponémicas (p. 
ej., TPPA, MHA-TP, TPHA, FTA-ABS, IAE) y no treponémicas 
(p. ej., VDRL, USR, RPR) cualitativas o cuantitativas que 
el laboratorio realiza rutinariamente usando los reactivos, 
equipo y procedimientos utilizados normalmente. Los resul-
tados son enviados a los CDC por correo electrónico para su 

análisis y comentario. Está previsto incluir la evaluación de 
las pruebas rápidas en el PDA en el programa de evaluación 
de los CDC próximamente.

Además, existe la necesidad de que los laboratorios loca-
les garanticen la calidad de las pruebas rápidas en el PDA, 
incluyendo la capacidad de realizar las pruebas de manera 
apropiada, y una evaluación de calidad periódica de los kits 
de pruebas almacenados. La Escuela de Higiene y Medicina 
Tropical de Londres ha publicado una guía práctica para 
pruebas rápidas de sífilis que incluye orientación sobre 
estos aspectos (46). 

Para garantizar la calidad de las pruebas rápidas en el PDA 
y la competencia del usuario en laboratorios y otros lugares 
de realización de pruebas, se utiliza el sistema de muestra 
seca en tubo (MST) que ha sido adaptada de los programas 
de detección del VIH (47, 50). Este sistema puede utilizarse 
en los LNR u otros laboratorios de referencia donde se uti-
lizan las pruebas rápidas, pero será especialmente útil para 
asegurar la calidad de las pruebas en el PDA en programas 
a nivel local.

Una estrategia recomendable que resultaría en una mayor 
capacidad a nivel de país, mejor intercambio de información 
y la mejora continua de la calidad, consiste en que el labo-
ratorio nacional de referencia proporcione a los laboratorios 
de niveles menos complejos las herramientas, la formación 
y la supervisión necesarias para mantener la calidad de la 
prueba de la sífilis (ver también la próxima sección sobre 
adquisición). En el caso de establecimientos de salud más 
pequeños, lo ideal sería integrar la garantía de la  calidad 
de las pruebas de la sífilis y del VIH en las metas de des-
empeño. Un ejemplo de ello es Brasil, que ha desarrollado 
un programa de evaluación de la competencia nacional de 
las pruebas en el PDA tanto para el VIH como para la sífilis, 
utilizando el sistema de muestras MST (Figura 2). Este en-
foque permite evaluar las pruebas rápidas de la sífilis y del 
VIH, el desempeño del usuario y las necesidades de forma-
ción continua y supervisión de los médicos que realizan las 
pruebas en los PDA (50). El modelo desarrollado por Brasil 
también ha sido empleado en otros países y su utilización 
es relevante incluso en zonas remotas. 

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS PARA GARANTIZAR LA CALIDAD DE 
LA PRUEBA DE LA SÍFILIS3. 
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Un modelo que pueden considerar los países es aquel en el 
cual un laboratorio nacional o regional de referencia propor-
ciona una serie de procedimientos estandarizados mínimos 
y supervisión que incluye: 1) algoritmos de realización de 
pruebas de la sífilis; 2) procedimientos para garantizar la 
validación y la adquisición de pruebas (ver próxima sección); 
3) CC interno de los reactivos y suministros; y 4) evaluación 
rutinaria y periódica de la calidad mediante la participación en 

un programa de competencia de laboratorios y competencias 
del personal que realiza las pruebas (por ejemplo, a través de 
un programa de control de calidad interno y externo como el 
de MST). Además, los laboratorios de referencia deberían pro-
porcionar orientación sobre la capacitación básica necesaria 
de un laboratorio para la realización de las pruebas y difundir 
los procedimientos operativos estándar para la realización de 
las pruebas. 

FIGURA 2: Evaluación externa de la calidad en Brasil

El programa de evaluación externa de la 
calidad del Ministerio de Salud de Brasil es 
realizado en asociación con la Universidad 
Federal de Santa Catarina que produce los 
paneles de VIH/sífilis, que contienen cuatro 
muestras secas, una solución amortiguadora 
y las instrucciones del paquete; a continua-
ción estos se distribuyen entre los laborato-
rios/servicios que realizan pruebas rápidas 
de VIH y sífilis. Cada laboratorio tiene 30 
días para realizar las pruebas y comunicar 
los resultados al sistema en línea Quali-TR.  
Tras este periodo, la Universidad analiza los 
resultados y envía los informes individuales 
y confidenciales a las unidades participantes.

L
a consulta regional sobre la prueba de la sífilis 
identificó el abastecimiento de equipos y sumi-
nistros como una brecha importante que afecta 
a la calidad de las pruebas de la sífilis en muchos 
países de la Región de las Américas. Varios LNR 

también informaron sobre la dificultad de obtener reacti-
vos de calidad tales como los reactivos para VDRL y RPR, 
equipo (p. ej., rotadores adecuados para realizar las pruebas 
de RPR), e incluso suministros suficientes para realizar 

pruebas serológicas (p. ej., tarjetas para RPR, laminillas de 
VDRL apropiadas, placas con fondo en U para TPPA). Los 
países informaron que los sistemas nacionales de adquisi-
ciones tienden a adquirir y comprar los reactivos de menor 
costo, y a menudo de mala calidad, en lugar de reactivos 
de alta calidad; y algunos países informaron que la única 
vía de adquisición era a través de determinadas empresas 
con las que el gobierno tenía contratos en lugar de licitacio-
nes abiertas. Varios países informaron que los suministros 

MECANISMOS PARA OBTENER PRUEBAS DE SÍFILIS ASEQUIBLES Y DE 
ALTA CALIDAD ASÍ COMO REACTIVOS, SUMINISTROS Y EL EQUIPO 
NECESARIO PARA REALIZAR LAS PRUEBAS

4. 
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básicos son muy limitados lo cual resulta, por ejemplo, en la 
necesidad de reutilizar las tarjetas de RPR; esta situación 
conduce a problemas de lectura e interpretación de resulta-
dos. Se informó de que la descentralización de los servicios 
de salud (51), a pesar de mejorar el acceso y la distribución 
de los servicios, dificulta las adquisiciones de los productos 
básicos y aumenta los costos para cada subregión o esta-
blecimiento que tiene que obtener sus propios suministros. 
Algunos participantes en representación de los laboratorios 
informaron que el número limitado de mecanismos de ad-
quisición podría explicar en parte porqué muchos países de 
la región siguen usando estrategias de detección anticuadas 
(por ejemplo, FTA-ABS) en lugar de estrategias más nuevas, 
más sensibles, más fáciles de usar y menos costosas. 

Varios participantes de la reunión sugirieron que se podría 
mejorar la disponibilidad y reducir los precios de los reacti-
vos de alta calidad si se utilizaran esquemas regionales de 
adquisiciones, tal y como se hace en el caso de las pruebas 
de detección del VIH. Además, muchos de los participan-
tes expresaron su preocupación por la calidad de diversas 
pruebas rápidas para el PDA, dado que las características 
de desempeño incluidas en los kits han sido medidas por 
laboratorios de las propias empresas que las distribuyen. 
En la reunión regional, estas preocupaciones se concreta-
ron en una solicitud a la OPS y los CDC para brindar apoyo 
en la validación externa de las pruebas rápidas en los PDA 
disponibles, empleando laboratorios regionales capacitados, 
con publicación de resultados para que los países cuenten 

con mejores evidencias para justificar la adquisición de prue-
bas rápidas específicas. También se hizo una solicitud a la 
OPS para que publicara a través de su sitio web los nom-
bres de las empresas que venden los reactivos esenciales, 
y brindar a los laboratorios la oportunidad de valorar sus 
experiencias. Durante la consulta, los CDC acordaron evaluar 
las pruebas rápidas para el PDA que más se utilizan en la 
región y proporcionar posteriormente los resultados a la OPS 
para su publicación en el sitio web (http://www.paho.org/
hq/). Se estableció la evaluación adicional de las pruebas 
para el PDA que salen al mercado, bien a través de los CDC 
o de otros laboratorios de la región. Además, con la ayuda 
de los participantes de la consulta, la OPS ha iniciado una 
lista de las empresas donde pueden adquirirse reactivos de 
pruebas de la sífilis y suministros, además de un plan para 
actualizar esta lista cuando haya nueva información. Por otra 
parte, la OMS ha desarrollado un programa de evaluación de 
la competencia diagnóstica para certificar la calidad de las 
pruebas duales de VIH/sífilis. Finalmente, se definió como 
prioritario el intercambio de experiencias de implementación 
sobre cómo funcionan las pruebas en el campo. En algunos 
casos, la evaluación inicial de la prueba en el laboratorio 
sugiere un rendimiento razonable, pero su uso real en los 
establecimientos presenta dificultades que levantan dudas 
sobre su utilización tanto en los usuarios como en los países. 
Compartir experiencias conducirá a una mejor comprensión 
del desempeño de las pruebas en entornos reales y ayudará 
a mejorar las evaluaciones futuras. 

La vigilancia de la sífilis tiene dos componentes principales: 
● La comunicación de casos es el proceso de notificación 

de casos de sífilis desde los departamentos locales 
de salud hasta al departamento nacional de salud. En 
el contexto de la vigilancia, las definiciones de casos 
amplias (sensibles) y fáciles de usar pueden ser más 
eficaces en la promoción de  salud pública (p. ej., en la 
prevención de enfermedades transmisibles) que las 
definiciones de casos clínicos muy específicas (2)††2   

● El monitoreo de prevalencia es el proceso de recolec-
ción de información sobre tendencias en la prevalencia de 

la enfermedad en una serie de poblaciones definidas. 
Esto se puede hacer mediante estudios de vigilan-
cia específicos en ciertas poblaciones, o mediante la 

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS PARA APOYAR LA NOTIFICACIÓN 
NACIONAL DE CASOS DE SÍFILIS 5. 

††2 En el caso de la sífilis congénita, la OPS recomienda que los países 
adopten una definición de caso de vigilancia amplia, tal como: un 
recién nacido o un mortinato nacido de una madre con sífilis tratada 
inadecuadamente. La sífilis es considerada con evidencia clínica (úlcera 
genital o signos compatibles con la sífilis secundaria) o en aquellas personas 
con una prueba serológica treponémica o no treponémica reactiva. Por 
tratamiento adecuado se entiende la inyección parenteral de al menos 2,4 
millones de unidades de penicilina al menos 30 días antes del parto (52).
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recogida sistemática de información del programa 
basada en el tamizaje rutinario de grupos tales como 
las mujeres embarazadas. 

La adopción de nuevos algoritmos de pruebas de sífilis basa-
dos en el entorno clínico significa que los sistemas deberán 
desarrollarse permitiendo la comunicación de resultados 
positivos, en muchos casos en ausencia de pruebas con-
firmatorias. Las figuras 1-5 del anexo 1 contienen anota-
ciones orientativas sobre la presentación de informes a la 
vigilancia nacional según los resultados de cada algorit-
mo. Las definiciones de caso de los casos confirmados y 
sospechosos deberían actualizarse para reflejar las nuevas 
estrategias de detección. Todos los casos sospechosos o 
confirmados de sífilis deben ser comunicados, indepen-
dientemente del estado de tratamiento (véase anexo 1,  
figuras 1 a 5). 

Los casos notificados deberían incluir información sobre el 
tipo de pruebas de laboratorio realizadas y los resultados, 
así como el estado de la enfermedad en el momento del 
examen inicial. La determinación del estadío debe basar-
se en la información clínica y serológica disponible (p. ej., 
signos o síntomas de sífilis primaria o secundaria o de una 
relación epidemiológica documentada [nombre de con-
tacto para caso primario o secundario]) o en la presencia 
en el historial clínico de una prueba serológica para sífilis 
negativa en el último año. En contraste con la notificación 
de casos, que está basada en la población general, el mo-
nitoreo de la prevalencia de sífilis se realiza generalmente 
utilizando datos obtenidos de poblaciones seleccionadas. 
Cuando los datos de prevalencia se obtienen del programa 
de tamizaje rutinario, el tipo de prueba de laboratorio utili-
zado es información clave a la hora de interpretar adecua-
damente los resultados. Algunos algoritmos diagnósticos 
para estudios de vigilancia específicos para ciertas pobla-
ciones se han descrito anteriormente en este documento.

SIGUIENTES PASOS EN EL PLAN REGIONAL PARA 
MEJORAR LA REALIZACIÓN DE PRUEBAS DE LA SÍFILIS 
EN LAS AMÉRICAS
Además de establecer una orientación regional sobre algo-
ritmos de pruebas de sífilis en diferentes entornos clínicos, 
los representantes en la Reunión Regional de Consenso 
identificaron los siguientes pasos a tomar por parte de la 
OPS para fortalecer la detección de la sífilis en la región 
(12). Se identificaron actividades tanto a corto como a largo 
plazo, y la OPS ha accedido a apoyar y supervisar cada una: 

Actividades a corto plazo a realizarse en los próximos 12 
meses: 

1. Finalización de la orientación regional sobre algo-
ritmos de pruebas de la sífilis, recomendaciones de 
tratamiento y seguimiento para los países de América 
Latina y el Caribe (el presente documento).

2. Establecimiento de un grupo regional de trabajo com-
puesto por expertos de laboratorio y en salud pública 
sobre pruebas de diagnóstico de la sífilis, capaz de 
brindar asistencia técnica a los países en materia de 
pruebas y calidad en el laboratorio.

3. Compilación de los materiales existentes sobre 
normas de laboratorio, capacitación y materiales de 
referencia para la realización de pruebas serológicas 
y pruebas rápidas de la sífilis, garantía de la calidad 
y estrategias de evaluación de la competencia. Los 
materiales existentes serían examinados por los 
expertos de laboratorio del grupo regional de trabajo y 
publicados a través del sitio web de la OPS (tarea que 
recae sobre el grupo regional de trabajo de serología 
de la sífilis). 

4. Desarrollo de una lista de las pruebas, los productos 
básicos (p. ej., reactivos) y el equipo necesario para 
la realización de las pruebas de la sífilis que cumplen 
con las normas de calidad, y dónde pueden ser adqui-
ridos por los laboratorios nacionales (incluida en este 
documento, con actualizaciones periódicas).

5. Desarrollo de un esquema regional para la adquisición 
en grandes cantidades de pruebas rápidas para el 
PDA, incluidas las pruebas combinadas de VIH/sífilis, 
y otros productos básicos para la prueba de la sífilis, a 
fin de promover precios más asequibles (bajo discu-
sión).

6. Desarrollo de un panel regional de muestras en gran-
des cantidades, tomadas de unidades descartadas de 
bancos de sangre. Este panel será utilizado  para la 
preparación de paneles de formación, materiales de CC 
y pruebas de competencia (aún bajo discusión). 

7. Resumen de las experiencias de los países de la región 
que usan pruebas en el punto de atención, incluyendo 
informes sobre la formación del personal que realiza 
las pruebas y evaluaciones formales de los algoritmos 
recomendados en diferentes entornos clínicos.

8. Actualización periódica de la orientación regional sobre 
pruebas de sífilis, teniendo en cuenta nuevas pruebas 
disponibles y cómo estas podrían usarse en diferen-
tes entornos clínicos, así como las nuevas evidencias 
(datos de evaluación del programa) procedentes de la 
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experiencia con los algoritmos actualmente recomen-
dados.

9. Apoyo financiero para la investigación operacional, a 
fin de mejorar la comprensión sobre el uso apropiado 
de las pruebas y tecnologías disponibles. Un ejemplo 
de dicha investigación es una comparación en curso de 
la utilización y aceptación de la prueba diagnóstica de 
la sífilis antes y después de introducir pruebas rápidas 
únicas del VIH y de la sífilis frente a una prueba diag-
nóstica combinada VIH/sífilis en clínicas prenatales de 
Bogotá y Cali. 

Medio y largo plazo; a ejecutarse durante un período de 
tres años

1. Desarrollo de un plan de acción por parte de los países 
para lograr el compromiso político necesario para mejo-
rar la vinculación de las pruebas de detección del VIH y 
de la sífilis dentro de los próximos 12 meses.

2. Apoyo de la OPS en materia de integración de los siste-
mas de salud y los programas en vistas a la eliminación 
de la TMI del VIH y de la sífilis a nivel nacional, regional y 
municipal.

3. Participación activa de la OPS en la comunicación de 
avances de las estrategias de pruebas de la sífilis y la 
creación de una biblioteca de acceso libre en línea donde 
publicar resultados, procedimientos operativos están-
dar, materiales didácticos y estrategias de garantía de 
calidad.

4. Promoción de laboratorios regionales que puedan adop-
tar programas de control de calidad externo en América 
Latina y el Caribe, puesto que esta tarea actualmente 
recae exclusivamente en el laboratorio de ITS de los 
CDC. El apoyo  técnico Sur-Sur es especialmente de-
seable. 

5. Evaluación de los riesgos y beneficios asociados con el 
uso extendido de pruebas treponémicas en el PDA sin 
pruebas confirmatorias no treponémicas (costos del 
sobretratamiento frente a los resultados adversos del 
embarazo evitados).

6. Apoyo de la OPS a la hora de mejorar la vigilancia de la 
eliminación de la TMI del VIH y de la sífilis, incluyendo la 
gestión de datos y los sistemas de comunicación apro-
piados, así como una mejor documentación de la muerte 
fetal y mortinato asociados con la sífilis.

7. Apoyo de la OPS a la hora de mejorar las estrategias de 
vigilancia centinela de ITS, incluyendo la promoción de 
buenas prácticas (p. ej., Vigilancia Centinela y Control de 
las Infecciones de Transmisión Sexual)

La sífilis sigue siendo un problema de salud pública muy 
serio en América Latina y el Caribe. A pesar de los adelantos 
recientes en tecnología e instrumentación, todavía persisten 
retos en el diagnóstico de la sífilis. La presente orientación 
sobre las pruebas de la sífilis tiene por objetivo mejorar 
la adopción, interpretación y la calidad de las pruebas en 
diferentes entornos clínicos de la región. Su objetivo es servir 
como instrumento para mejorar la cobertura y la efectividad 
del tamizaje para la sífilis y los programas de pruebas diag-
nósticas, así como asegurar el tratamiento apropiado en la 
región y así reducir la mortalidad y los efectos adversos que 
produce la sífilis congénita. 

METODOLOGÍA DE DESARROLLO DEL DOCUMENTO
Hay pocos datos publicados sobre la elaboración de direc-
trices basadas en la evidencia para la prueba de la sífilis 
(incluyendo las pruebas en el punto de atención) en diferen-
tes entornos clínicos. El presente documento de orientación 
y buenas prácticas se desarrolló como resultado de una 
reunión de la OPS llevada a cabo en abril de 2014, a la que 
asistieron representantes de los ministerios de salud de los 
países de América Latina y el Caribe (21). Entre los partici-
pantes se encontraban expertos técnicos de la OPS, los CDC 
y representantes de programas de salud maternoinfantil, 
ITS, y VIH de la región, además de expertos en el diagnós-
tico de laboratorio. También asistieron representantes de 
Brasil, regiones del Caribe, Centro América, Región Andina, 
y el Cono Sur (21).

Los participantes identificaron los algoritmos potenciales 
de diagnóstico de la sífilis y discutieron los beneficios y de-
safíos de cada uno. Este documento de orientación fue de-
sarrollado por un pequeño grupo de trabajo compuesto por 
participantes de la reunión. En el desarrollo del documento 
se emplearon metodologías mixtas, incluyendo: 1) resulta-
dos de discusiones en profundidad durante la reunión y del 
seguimiento por medio de conferencias telefónicas respecto 
a las cinco areas de enfasis (pagina 4) (22); 2) los resulta-
dos de una encuesta regional estandarizada a laboratorios 
de referencia nacionales y otro personal de laboratorio en 
las Américas; y 3) revisiones sistemáticas de la literatura 
e informes nacionales. A todos los expertos invitados a la 
reunión regional, independientemente de si pudieron asistir, 
se les pidió revisar y comentar los borradores iniciales y el 
documento final. También se solicitaron comentarios a los 
expertos técnicos en el diagnóstico de la sífilis de la Organi-
zación Mundial de la Salud y de otras regiones del mundo.
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Entorno Manejo Preocupaciones para la 
salud pública 

Posibles estrategias de 
diagnóstico 

Asesoramiento/atención a la pareja/
comunicación 

Prenatal La prueba de la sífilis 
en embarazadas debe 
realizarse durante el 
1º trimestre (o en la 1ª 
visita de embarazo). 
La prueba diagnóstica 
debe repetirse en el  3º 
trimestre si hay riesgo 
de infección o reinfec-
ción. Debe realizarse 
la prueba a aquellas 
mujeres que no tengan 
resultados de diagnós-
tico en el momento del 
parto.

- En la sífilis materna sin 
tratar, el riesgo de resul-
tados adversos (RA) para 
el feto es alto (RA >50%) 
y aumenta si se trata 
tardíamente. 
- Idealmente, se debe 
tratar el mismo día y a la 
pareja. 
- La pérdida de segui-
miento es un fracaso de 
salud pública,  e implica 
alto costos para el pro-
grama. 
- Tratamiento: una dosis 
IM de 2,4 millones de 
unidades de PGB. ‡Si la 
prueba confirmatoria NT 
es positiva o no hay prueba 
confirmatoria disponible, 
repetir dos veces por 
semana. 

- Si los servicios de aten-
ción prenatal cuentan con 
laboratorio en el lugar, se usa 
la opción tradicional de tami-
zaje. (RPR/VDRL con prueba 
treponémica confirmatoria). 
Los resultados deben estar 
disponibles el mismo día. 
- Si no hay laboratorio en el 
consultorio, realizar prueba 
rápida treponémica y tratar a 
los casos positivos. 
- Si hay antecedentes de 
tratamiento previo de sífilis, 
evaluar la posibilidad de 
reinfección para guiar las 
decisiones de tratamiento; y 
remitir muestra para RPR con 
instrucciones/consejos de 
seguimiento. 
- Los algoritmos inversos 
generalmente son inapro-
piados. 

- Debe indicarse durante el asesoramiento 
que la prueba sugiere sífilis pero que no 
hay certeza absoluta de la presencia de in-
fección. Sin embargo, se recomienda tra-
tamiento (primera dosis IM) para prevenir 
los RA en el bebé (Las dosis IM posteriores 
pueden aguardar la confirmación, si hay 
disponibilidad).
- Se debe indicar a la pareja que la prueba 
es sugestiva de sífilis pero que no hay 
certeza respecto a la presencia de infec-
ción. Si hay laboratorio, el tratamiento de 
la pareja puede aguardar los resultados 
confirmatorios. Si no hay disponibilidad 
de laboratorio para la confirmación, se 
recomienda el tratamiento para evitar RA 
en el bebé. 
- Idealmente, la comunicación de casos se 
basa en la prueba confirmatoria. Si no hay 
disponibilidad de prueba confirmatoria, ha 
de comunicarse como caso sospechoso. El 
tipo de prueba realizado debe registrarse 
siempre en la comunicación del resultado.

Paciente de 
alto riesgo

Los pacientes con 
riesgo de adquirir sífilis, 
tales como profesiona-
les del sexo, sus clien-
tes, HSH, pacientes 
seropositivos para el 
VIH con o sin atención 
clínica y ciertas po-
blaciones migratorias 
pueden beneficiarse 
de la realización de una 
prueba anual.

(Además del riesgo indi-
vidual)
- Riesgo de diseminación 
de la sífilis en la comuni-
dad. 
- Riesgo de mayor trans-
misión y adquisición del 
VIH. 
- Riesgo de TMI de la sífilis 
en las mujeres en edad 
reproductiva. 
- Los pacientes con alto 
riesgo de sífilis probable-
mente han padecido sífilis 
anteriormente, tratada 
o sin tratar. Las pruebas 
treponémicas positivas 
pueden no ser indicativas 
de una infección reciente.

- Si los servicios cuentan con 
un laboratorio en el lugar, 
pueden utilizar la opción de 
tamizaje tradicional (RPR/
VDRL con prueba trepo-
némica confirmatoria). Los 
resultados deben estar 
disponibles el mismo día. 
- Si no hay laboratorio en el 
lugar, debe considerarse la 
prueba rápida dual no trepo-
némica/treponémica. 
- Si no hay laboratorio en el 
lugar, las pruebas rápidas de 
sífilis seguidas de tratamien-
to para aquellos pacientes 
con resultado positivo 
pueden ser apropiadas para 
algunas situaciones (p. ej., 
antecedentes sugestivos 
de exposición y sin antece-
dentes de tratamiento con 
penicilina G benzatínica.

- El asesoramiento debe indicar que el 
paciente ha estado expuesto a sífilis y 
requiere un plan de tratamiento a través 
de múltiples vías.†
- Se debe asesorar a los pacientes para 
que notifiquen a su pareja que están 
expuestos a la sífilis y que deben ser 
tratados. 
- Idealmente, la comunicación de casos 
está basada en una prueba confirmato-
ria. Si no hay disponibilidad de pruebas 
confirmatorias, ha de comunicarse como 
caso sospechoso. El tipo de prueba 
realizado debe registrarse siempre en la 
comunicación del resultado, incluyendo 
información sobre conductas y factores de 
riesgo de acuerdo con las guías nacionales 
y regionales. 

CUADRO 1: DIAGNÓSTICO DE LA SÍFILIS EN PERSONAS ASINTOMÁTICAS:    
            consideraciones en diferentes entornos clínicos *

* Clientes asintomáticos, es decir, clientes con signos clínicos o síntomas sugestivos de sífilis primaria o secundaria (p. ej., chancro, exantema palmar 
característico, o exposición a un compañero sexual con sífilis reciente); deben ser tratados con 2,4 millones de unidades de Penicilina G Benzatínica 
(PGB) intramuscular en una sola dosis. 
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Entorno Manejo Preocupaciones para la 
salud pública 

Posibles estrategias de 
diagnóstico 

Asesoramiento/atención a la pareja/
comunicación 

Vigilancia Puede incluir pobla-
ciones de atención 
prenatal, población 
general o poblaciones 
de alto riesgo.

- Importante en la eva-
luación de la situación del 
país con respecto a la TMI y 
poblaciones puente para la 
transmisión del VIH.

- Múltiples posibilidades de 
estrategias según los proce-
sos de recolección de datos/
encuesta utilizados. 
- Si se recogen muestras 
serológicas, puede usarse el 
algoritmo tradicional de prue-
bas, (RPR/VDRL con prueba 
treponémica confirmatoria). 
- Si no hay pruebas serológi-
cas, podría utilizarse la prue-
ba rápida dual NT/T, o una 
prueba rápida treponémica 
con realización de prueba 
NT a aquellos con resultado 
positivo. 
- Las embarazadas con 
resultados positivos para la 
prueba rápida treponémica 
deben recibir tratamien-
to inmediato con PGB IM 
(véase mujeres en atención 
prenatal). 

- Es fundamental que las personas con 
resultados positivos para las pruebas con-
firmatorias reciban tratamiento apropiado 
(preocupación expresada por el Internatio-
nal Review Board) y asesoramiento sobre 
la necesidad de tratamiento de su pareja 
o parejas. 
- Idealmente, la comunicación de casos 
está basada en una prueba confirmato-
ria. Si no hay disponibilidad de pruebas 
confirmatorias, ha de comunicarse como 
caso sospechoso. El tipo de prueba 
realizado debe registrarse siempre en la 
comunicación del resultado, incluyendo 
información sobre conductas y factores de 
riesgo de acuerdo con las guías nacionales 
y regionales.

Banco de 
sangre

Población general; 
puede incluir a perso-
nas de alto riesgo que 
realizan donaciones por 
dinero

- Es importante reducir el 
riesgo para los recepto-
res, por lo que cualquier 
muestra positiva, indepen-
dientemente del tipo de 
prueba, debe descartarse.

- La mayoría de las estrate-
gias usan solamente pruebas 
treponémicas. 
- El algoritmo inverso podría 
ser apropiado.

- Se debe orientar a los donantes con 
pruebas positivas para que realicen un 
seguimiento con los servicios de salud 
pública, dada la posible necesidad de 
tratamiento. Sin embargo, las pruebas 
positivas pueden representar infecciones 
anteriormente tratadas.   
- Si un caso es confirmado, la comunica-
ción debe realizarse en seguimiento de las 
guías nacionales para bancos de sangre.

† Tratamiento de la sifilis: la PGB por vía intramuscular es el tratamiento recomendado en los pacientes con sífilis. En pacientes con sífilis infec-
ciosa de menos de 12 meses de duración (primaria/secundaria, temprana latente) una dosis única de 2,4 millones de unidades es suficiente para 
la curación de la infección. Aquellos pacientes sin antecedentes de síntomas sugestivos, o que manifestaron los síntomas hace 12 meses o más, 
requieren 7,2 millones de unidades de PGB IM (una dosis de 2,4 millones de unidades cada semana, de un total de 3 semanas). Existen algunas 
otras opciones de tratamiento fuera del embarazo; sin embargo los medicamentos orales son inferiores dada su pobre adherencia al tratamiento 
y el alto potencial de tratamiento inadecuado. La Azitromicina ha sido asociada con resistencia. No hay datos fidedignos sobre la eficacia de las 
cefalosporinas parenterales para el tratamiento de la sífilis. Los pacientes verdaderamente alérgicos a la penicilina son poco frecuentes (13), pero 
aquellas personas que dicen ser alérgicas a la penicilina pueden ser tratadas con otros medicamentos orales como la doxiciclina, en dosis de 100 
mg dos veces al día durante 10 días, a excepción de las embarazadas.‡ 

‡ Tratamiento de la sífilis durante el embarazo: dado que los medicamentos orales contra la sífilis no cruzan la placenta o están contraindicados 
(tetraciclinas), las embarazadas deben ser tratadas con penicilina parenteral para evitar resultados adversos del embarazo, que pueden incluir la 
muerte o discapacidad del feto o lactante. Las mujeres embarazadas alérgicas a la penicilina deben ser derivadas para desensibilización.
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ANEXO1

FIGURA 1: Algoritmo tradicional para la detección serológica de la sífilis

Prueba no treponémica RPR o VDRL

RPR o 
VDRL-

Las pruebas ELISA, NTP 
 y TP-PA requieren de 
laboratorio y personal 

adecuadamente entrenado

RPR o 
VDRL+

TP-PA*

TP-PA*+ TP-PA*-

Prueba treponémica

Comentarios:
• Este algoritmo detecta infección activa y puede utilizarse para la comunicación de casos en la vigilancia rutinaria.
• El RPR tiene una alta tasa de falsos positivos biológicos, pero al utilizar una prueba treponémica confirmatoria (TPPA) da un 

resultado con un valor predictivo positivo alto.
• Con este algoritmo se pueden perder casos de infección primaria, antigua o pasada.
• Requiere técnicos de laboratorio capacitados y con equipo de laboratorio adecuado.
• Comunicación rutinaria de casos para vigilancia.

* Pueden utilizarse otras pruebas treponémicas; sin embargo, el TP-PA tiene mejor rendimiento que el TPHA y el FTA-ABS, y es menos 
costoso que el FTA-ABS.

Tratar

COMUNICAR
No tratar

No tratar
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FIGURA 2: Secuencia inversa de la prueba serológica para diagnóstico de la sífilis
          en el laboratorio

ELISA

ELISA-

ELISA, pruebas NT, 
y laprueba TP-PA requieren 

de laboratorio y personal
capacitado

ELISA+

RPR o VDRL

RPR/VDRL+ RPR/VDRL-

TP-PA*

Comentarios:
• Detecta infección primaria o pasada que puede no detectarse con el RPR solamente. La prueba no treponémica detecta infec-

ción activa.
• Las pruebas ELISA y de quimioluminiscencia no han tenido buena especificidad, es decir, presentan una alta tasa de falsos 

positivos; resultados varían de acuerdo al riesgo en la población. Los resultados positivos requieren confirmación por medio de 
TP-PA (Treponema pallidum mediante la aglutinación de partículas).

• La prueba treponémica confirmatoria debe tener sensibilidad equivalente pero mayor que el tamizaje con ELISA.
• Requiere laboratorio con personal capacitado y equipo apropiado.
• Este enfoque puede ser automatizado (menos recursos humanos) pero puede ser costoso y laborioso.
• Este algoritmo puede usarse para la comunicación de casos rutinarios para vigilancia (incluye prueba confirmatoria).

* Pueden utilizarse otras pruebas treponémicas; sin embargo, el TP-PA tiene mejor rendimiento que el TPHA y el FTA-ABS, y es menos costoso 
que el FTA-ABS.

Tamizaje con prueba treponémica realizada con equipo automatizado y confirmada 
con una prueba no treponémica

TP-PA+ TP-PA-

Sífilis poco probable. Si
tiene factores de riesgo,

repetir RPR

Tratar

Tratar

No tratar

No tratar

COMUNICAR

COMUNICAR
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FIGURA 3: Prueba treponémica rápida para el diagnóstico de la sífilis en el punto de   
          atención (PDA) sin prueba no-treponémica (NT) confirmatoria

Prueba Trep 
en PDA

Prueba Trep 
en PDA-

Prueba en el PDA puede 
ser realizada en las 

clínicas por personal con 
entrenamiento básico

Prueba Trep 
en PDA+

Comentarios:
• El diagnóstico en el Punto de Atención (PDA), sea prueba rápida treponémica sola o prueba rápida combinada (VIH/Sífilis), 

puede ser realizado en el lugar de la visita (centro de salud), facilitando el diagnóstico y tratamiento en la misma visita y mini-
mizando la pérdida en el seguimiento.

• Una muestra de sangre puede ser enviada para realizar una prueba basada en el laboratorio (RPR o VDRL) para confirmar la 
presencia de infección activa y posteriormente tomar las decisiones en el manejo y el reporte. Un prueba VDRL o RPR positiva 
clarificaría la necesidad de tratamiento para la madre, pareja, y si los títulos están disponibles se puede monitorear la respues-
ta al tratamiento.

• Es rentable para la prevención de sífilis congénita.
• La comunicación para vigilancia debe indicar el tipo de prueba diagnóstica utilizada (PPDA sin confirmación). Si se lleva a cabo 

una prueba no treponémica basada en laboratorio, la comunicación de caso inicial debe ser actualizada.

*Los beneficios del tratamiento para el niño son mayores que los riesgos del tratamiento a la madre. Por lo tanto, tratar a todas las mujeres 
embarazadas con la primera dosis de Penicilina Benzatinica en el punto de atención.

Prueba realizada en la clínica, mejor opción para clínicas de atención prenatal

Sífilis, pasada o presente

No tratarTratar*

COMUNICAR
CASO

SOSPECHOSO
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FIGURA 4: Prueba treponemica rápida para el diagnóstico de la sífilis en el punto de   
          atención (PDA) con prueba no-treponémica (NT) confirmatoria
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RPR o VDRL+ RPR o VDRL-

Comentarios:
• La realización de una prueba no-treponémica identifica infección activa, reduce el sobretratamiento, facilita el diagnóstico y 

tratamiento el mismo día (minimizando la pérdida por falta de seguimiento), y provee mejores datos para vigilancia.
• Las pruebas en el PDA pueden realizarse en el sitio de la visita (centro de salud), mientras que el RPR o VDRL requieren un 

laboratorio.
• Este algoritmo puede usarse para la notificación de la vigilancia rutinaria (incluye prueba confirmatoria).

* Tratar si el paciente no recuerda previo tratamiento con PGB IM. Para las personas que si recuerdan tratamiento previo, la reinfección es 
posible. El tratamiento debe considerarse hasta que los resultados de la prueba no treponémica están disponibles. Sin embargo, si la sospecha 
clínica es alta o puede haber pérdida de seguimiento, se debe considerar tratar durante la visita a la clínica. 
† Tratar con un total de 7.2 mu IM Penicilina Benzatinica dividido en tres dosis semanales de 2.4 mu cada semana.
‡ No se necesita tratamiento salvo si la historia clínica sugiere reinfección (p. ej., sífilis temprana primaria).

Diagnóstico basado en la visita a la clínica, a considerar en clínicas donde se atiende 
a pacientes que pueden haber sido previamente tratados por sífilis

Sífilis, pasada o presente

Pruebas no-treponémicas 
para confirmar infección para 
vigilancia y para monitorear 
la respuesta al tratamiento

Tratar*

COMUNICAR

Tratar† No Tratar‡
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FIGURA 5: Prueba rápida dual no-treponémica/treponemica (NT/T) de antígeno para 
           el diagnóstico de la sífilis en el Punto de Atención (PDA)
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Comentarios:
• Identifica infección activa confirmada  en el lugar de la visita (centro de salud).
• No se require laboratorio.
• Facilita el diagnóstico y tratamiento el mismo día y minimiza la pérdida en el seguimiento.
• Este algoritmo puede usarse para la comunicación rutinaria ya que se cuenta con prueba confirmatoria en el PDA.

Oportunidad de realizar la prueba en la clínica

Probablemente
episodio de sífilis

pasada o un 
falso positivo. 

Posibilidad
de sífilis primaria

temprana.

Tratar solamente 
si la historia 
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Infección probable
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biológico
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No tratar No tratarTratar
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