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Resumen
Los temas sífilis congénita y niños expuestos a la sífilis componen el Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para la 

Atención Integral a Personas con Infecciones de Transmisión Sexual, publicado por el Ministerio de Salud de Brasil en 2020. 
Tal documento fue elaborado con base en evidencia científica y validado en discusiones con especialistas. Este artículo presenta 
directrices para el manejo clínico de la sífilis en mujeres embarazadas y de la sífilis congénita, con énfasis en la prevención 
de la transmisión vertical del Treponema pallidum. Se contemplan aspectos epidemiológicos y clínicos de la infección, así 
como recomendaciones para gestores en la gestión programática y operativa de la sífilis. También se incluyen directrices para 
profesionales de la salud en la detección, diagnóstico y tratamiento de personas con infecciones de transmisión sexual y sus 
parejas sexuales, además de estrategias para acciones de vigilancia, prevención y control de la enfermedad.
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ausente de la sífilis materna.5-7 Es el resultado de la 
diseminación hematógena de Treponema pallidum 
de mujeres infectadas no tratadas o tratadas de ma-
nera inadecuada en su concepto, generalmente por 
vía transplacentaria, independientemente de la edad 
gestacional.4 Eventualmente, esta transmisión puede 
ocurrir durante el parto, a través del contacto directo 
con las lesiones de sífilis en el canal del parto.8-10

El paso transplacentario del treponema durante el 
embarazo puede ocurrir en cualquier etapa clínica de 
la sífilis materna. Sin embargo, la transmisión vertical 
es más frecuente en la sífilis reciente (lesiones prima-
rias, lesiones secundarias y sífilis latente reciente hasta 
un año) y disminuye con la evolución de la enferme-
dad a estadios tardíos (latente tardía al año y tardía, 
en la atención terciaria de la sífilis).11 La reducción 
de la probabilidad de transmisión está directamente 
relacionada con la disminución de los treponemas 
circulantes, pasando del 70% al 100% en sífilis con le-
siones primarias o secundarias al 30% en la latencia de 
sífilis reciente o tardía.6,12 Además de caracterizada por 
una mayor transmisibilidad, la etapa reciente de la sí-
filis materna puede afectar más severamente al feto.13 

La carga de treponema circulante disminuye, pero no 
desaparece si no existe un tratamiento adecuado. Ade-
más de las etapas clínicas de la sífilis, la aparición de la 
transmisión maternoinfantil también está influencia-
da por el tiempo que el feto ha estado expuesto.4

Entre los desenlaces adversos resultantes de la sí-
filis materna reciente no tratada, 40% resultará en 
pérdidas gestacionales precoces, 11% en muerte fetal 
a término y 12% a 13% en partos pretérmino o bajo 
peso al nacer.2,14 Al menos 20% de los recién nacidos 
presentarán signos sugestivos de sífilis congénita.2,12,15

Aspectos clínicos

La sífilis congénita es una enfermedad de amplio 
espectro clínico y puede manifestarse desde formas 
asintomáticas u oligosintomáticas hasta formas gra-
ves, con cuadros sépticos, muerte fetal y neonatal. Al 
nacer, alrededor del 60% al 90% de los recién nacidos 
con sífilis congénita son asintomáticos16,17 y, por lo 
tanto, la detección serológica de las mujeres emba-
razadas en la sala de maternidad es importante. Las 
manifestaciones clínicas de los niños con sífilis congé-
nita pueden presentarse en cualquier momento antes 
de los 2 años, generalmente en el período neonatal. 
Aproximadamente dos tercios de los niños desarrollan 

Presentación

El presente artículo aborda los temas sífilis con-
génita y niños expuestos a la sífilis, que componen el 
Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas (PCDT) 
para Atención Integral a las Personas con Infecciones 
de Transmisión Sexual (ITS), publicado por la Secre-
taría de Vigilancia en Salud, del Ministerio de Salud 
de Brasil. Para la elaboración del PCDT, se realizaron 
selección y análisis de las evidencias disponibles en 
la literatura, discusión en un panel de especialistas. 
El PCDT fue aprobado por la Comisión Nacional de  
Incorporación de Tecnologías al Sistema Unico de 
Salud (Conitec)1 y actualizado por el grupo de especia-
listas en ITS en 2020.

La mayoría de los casos de sífilis congénita 
se deben a fallas en las pruebas durante 
la atención prenatal o al tratamiento 
inadecuado o ausente de la sífilis materna.

Aspectos epidemiológicos

En 2016, se estimaron 661.000 casos de sífilis congé-
nita en todo el mundo.2 En Brasil, entre los años 2014 
y 2018, hubo un aumento en el número de casos de 
sífilis adquirida en la población adulta, sífilis en ges-
tantes y sífilis congénita.3 Esta intensificación se puede 
atribuir  al incremento de las pruebas, por la difusión 
de las pruebas rápidas, pero también a la disminución 
del uso de preservativo, la reducción de la administra-
ción de penicilina en los servicios de atención primaria 
de salud y la escasez mundial de este fármaco.4 Entre 
2010 y 2019 (datos hasta 30/06/2019), el país registró 
650.258 casos de sífilis adquirida, 297.003 casos de sífi-
lis en gestantes y 162.173 casos de sífilis congénita. En 
el mismo período, se reportaron 11.480 muertes fetales 
tempranas y tardías, atribuidas a sífilis congénita.3

La sífilis congénita es una afección prevenible, 
siempre que la sífilis gestacional se diagnostique y tra-
te de manera oportuna. Sin embargo, a pesar de los 
esfuerzos, sigue siendo un grave problema de salud 
pública y pone de relieve las lagunas, especialmente 
en la atención prenatal. La mayoría de los casos de sí-
filis congénita se debe a fallas en las pruebas durante 
la atención prenatal, o al tratamiento inadecuado o 
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síntomas dentro de las tres a ocho semanas, y las ma-
nifestaciones clínicas rara vez aparecen después de 
tres a cuatro meses. Cerca de dos tercios de los niños 
desarrollan síntomas en tres a ocho semanas, y rara-
mente surgen manifestaciones clínicas después de tres 
a cuatro meses.18 

Didácticamente, se divide la sífilis congénita en pre-
coz, la que surge hasta el segundo año de vida, y tardía, 
cuando los signos y síntomas se observan a partir del 
segundo año de vida. En los casos de sífilis congénita 
precoz, la presencia de signos y síntomas al nacimien-
to depende del momento de la infección intrauterina 
y del tratamiento durante la gestación.19 Son mani-
festaciones frecuentes en la sífilis congénita precoz: 
hepatomegalia, esplenomegalia, ictericia, rinitis se-
rosanguinolienta, erupción cutánea maculopapular, 
pénfigo sifilítico (principalmente palmo-plantar), 
linfadenopatia generalizada, anormalidades esquelé-
ticas (periostitis, osteocondritis), trombocitopenia y 
anemia. La prematuridad y el bajo peso al nacer son 
complicaciones perinatales frecuentes.17,20 

Las manifestaciones clínicas de la sífilis congé-
nita tardía están relacionadas con la formación de 
cicatrices o la inflamación persistente de la infección 
temprana y se caracterizan por la presencia de go-
mas sifilíticas en varios tejidos. Estas manifestaciones 
aparecen, aproximadamente, en el 40% de los niños in-
fectados y no tratados en los primeros meses de vida.21 
Algunas manifestaciones pueden prevenirse mediante 
el tratamiento materno durante el embarazo o el tra-
tamiento del niño en los primeros tres meses de vida.21 

Sin embargo, otras, como la queratitis intersticial, las 
articulaciones de Clutton y la sordera neurosensorial, 
pueden presentarse y progresar, a pesar de la terapia 
adecuada.22 En casos de sífilis congénita tardía, se debe 
descartar la posibilidad de sífilis adquirida, resultado 
de agresión o abuso sexual del niño.

Las manifestaciones más citadas de la sífilis con-
génita tardía son: frente olímpica, nariz en silla de 
montar, paladar ojival, queratitis intersticial, corior-
retinitis, hipoacusia sensorial, dientes de Hutchinson, 
molares de mora, retraso en el desarrollo, deterioro 
intelectual y tibia en sable.19

Los cambios clínicos de la sífilis congénita, des-
pués de la liberación de T. pallidum directamente 
en la circulación fetal, son variables y resultan de la 
respuesta inflamatoria causada por la amplia dise-
minación de espiroquetas por casi todos los órganos 

y sistemas. En consecuencia, son necesarias pruebas 
complementarias para investigar e identificar estas 
alteraciones,19 como hemograma completo, transa-
minasas, radiografía de tórax, radiografía de huesos 
largos, líquido cefalorraquídeo y neuroimagen, cuan-
do sea necesario.4

La infección en el sistema nervioso central o la 
neurosífilis puede ser sintomática o asintomática y 
ocurre, aproximadamente, en el 60% de los niños 
con sífilis congénita. Se consideran cambios en el lí-
quido cefalorraquídeo: reactividad en el laboratorio 
de investigación de enfermedades venéreas (VDRL), 
pleocitosis y aumento de la proteinorraquia.21 En el pe-
ríodo neonatal, se considera neurosífilis las siguientes 
situaciones: VDRL reactivo en líquido cefalorraquídeo 
o leucocitos mayores de 25 células/mm3 o proteína 
superior a 150 mg /dL, y, en el período posneonatal, 
VDRL reactivo en líquido cefalorraquídeo o leucocitos 
superiores a 5 células/mm3 o proteínas superiores a 40 
mg/dL.23 Para la correcta evaluación de estos valores, 
el líquido cefalorraquídeo debe estar libre de cualquier 
contaminación por sangre, que puede ocurrir en caso 
de accidente de punción.

Diagnóstico

El diagnóstico etiológico de la sífilis adquirida 
requiere una correlación entre los datos clínicos, los 
resultados de las pruebas de laboratorio, el historial 
de infecciones pasadas debidamente anotadas en los 
registros clínicos e investigación de la exposición 
reciente. Sólo el conjunto de toda esta información 
permitirá la correcta evaluación diagnóstica de cada 
caso y el tratamiento adecuado.

Las pruebas utilizadas para el diagnóstico de la 
sífilis se dividen en dos categorías: directas e inmuno-
lógicas. Los exámenes directos incluyen la búsqueda de 
T. pallidum en muestras recolectadas de lesiones, uti-
lizando microscopía de campo oscuro, impregnación 
con plata, inmunofluorescencia o técnicas de biología 
molecular por reacción en cadena de la polimerasa. 
Las pruebas inmunológicas, treponémicas (TT) y no 
treponémicas (TNT), son las más utilizadas y se carac-
terizan por la búsqueda de anticuerpos en muestras de 
sangre total, suero, plasma o LCR.4

Las TT detectan anticuerpos específicos producidos 
contra los antígenos del T. pallidum y las TNT cap-
tan anticuerpos no específicos para los antígenos del 
T. pallidum (anticardiolipina).4 Se destaca que las 



Sífilis congénita y el niño expuesto a la sífilis

4 Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020597, 2021

pruebas rápidas son TT. Las pruebas inmunológicas 
utilizadas para el diagnóstico de sífilis se presentan  
en la Figura 1.

Las deben hacerse la prueba de sífilis, al menos, en 
la primera consulta prenatal, al comienzo del tercer 
trimestre y en el momento de la admisión para el par-
to. También se debe realizar la prueba a mujeres que 
tienen pérdidas fetales precoces y tardías o a las que 
están expuestas a situaciones de exposición de riesgo o 
violencia sexual.24 Considerando la sensibilidad de los 
flujos diagnósticos, se recomienda, preferentemente, 
iniciar la investigación con TT, si es posible, pruebas 
rápidas. La combinación de pruebas secuenciales 
aumenta el valor predictivo positivo del resultado del 
reactivo en la prueba inicial.4 Se debe considerar que 
las embarazadas con pruebas rápidas reactivas para 
sífilis tienen sífilis hasta que se demuestre lo contrario 
y, en ausencia de un tratamiento adecuado y docu-
mentado, deben ser tratadas en la consulta prenatal, 
durante el parto o en situación de aborto. Aun así, se 
debe solicitar y recolectar una prueba confirmatoria, 
en este caso un TNT (línea de base) para monitorear la 
respuesta al tratamiento.4 La demora en el tratamiento 
por esperar el resultado de la prueba complementaria 

hace que el profesional pierda tiempo y oportunidad 
de evitar un caso de sífilis congénita. Se enfatiza la im-
portancia de una buena documentación de la historia 
clínica y de las tamizaje y tratamento de laboratorio 
realizados en la historia clínica de estas mujeres, para 
el adecuado manejo de los casos de sífilis.

La evaluación inicial de los niños expuestos a la 
sífilis debe realizarse principalmente en la sala de 
maternidad o en la sala de partos, considerando la 
historia materna de sífilis en términos de tratamien-
to y seguimiento durante el embarazo, los signos y 
síntomas clínicos del niño (a menudo ausentes o 
inespecíficos) y el TNT de sangre periférico del niño, 
en comparación con la TNT materna en el momento 
del parto. No se debe usar sangre de cordón umbili-
cal, ya que estas muestras de sangre fetal pueden estar  
contaminadas con sangre materna y dar lugar a resul-
tados reactivos falsos.4

No existe una evaluación complementaria que de-
termine con precisión el diagnóstico de infección del 
niño. Por lo tanto, es necesaria una combinación de 
evaluación clínica, epidemiológica y de laboratorio.25 
En esta perspectiva, es importante distinguir adecua-
damente a los niños expuestos (pero no infectados) de 

Pruebas 
inmunológicas Tipos Observaciones

No treponémicas

Venereal disease research laboratory (VDRL) Cuantificables (ej.: 1:2, 1:4, 1:8).

Importantes para el diagnóstico y monitoreo de la respuesta al 
tratamiento.

Rapid plasma reagin (RPR) 

Toluidine red unheated serum test (TRUST) 

Unheated-serum reagin (USR)

Treponémicas

Pruebas rápidas Son los primeros a se tornar reactivos.

La mayoría de las veces, permanecen reactivos por toda la vida, 
aún después del tratamiento.

Son importantes para el diagnóstico, pero no están indicados 
para monitoreo de la respuesta al tratamiento.

Prueba de inmunofluorescencia indirecta – Fluorescent 
treponemal antibody-absorption (FTA-Abs)

Ensayos inmunoenzimáticos – Enzyme-linked immunossorbent 
assay (ELISA)

Ensayo inmunológico con revelación quimioluminiscente 
y sus derivaciones – Electrochemiluminescence (EQL) y 
Chemiluminescent magnetic immunoassay (CMIA)

Prueba de hemaglutinación – T. pallidum haemagglutination 
test (TPHA)

Prueba de aglutinación de partículas – T. pallidum particle 
agglutination assay (TPPA)

Ensayos de microhemaglutinación – Micro-haemagglutination 
assay (MHA-TP)

Fuente: adaptado del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para Atención Integral a las Personas con Infecciones de Transmisión Sexual, 2020.4

Figura 1 – Pruebas inmunológicas utilizadas para el diagnóstico de sífilis
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los niños con sífilis congénita, para evitar conductas 
innecesarias, como exámenes invasivos y hospitaliza-
ciones prolongadas. 4

Para excluir infección congénita en un niño ex-
puesto al treponema, la madre debe cumplir con todos 
los criterios de tratamiento adecuado, con confirma-
ción en la historia clínica o manual de la gestante, y 
el examen físico del recién nacido debe ser normal. El 
hallazgo de cualquier signo o síntoma debe llevar a 
una mayor investigación para confirmar el diagnósti-
co. Además del examen físico, se debe realizar TNT al 
nacer en cada niño expuesto a la sífilis.4

La prueba simultánea de la madre y el recién na-
cido, en el posparto inmediato, con el mismo tipo de 
TNT, contribuye a la determinación del significado de 
los hallazgos serológicos del niño. Un título mayor que 
el materno en, al menos, dos diluciones (por ejemplo, 
TNT de la madre de 1: 4 y TNT del recién nacido supe-
rior a 1:16) es indicativo de infección congénita. Sin 
embargo, la ausencia de este hallazgo no excluye la 
posibilidad de diagnosticar sífilis congénita. Algunos 
estudios de pares de sueros de madres con sífilis y re-
cién nacidos han demostrado que menos del 30% de 
los niños con sífilis congénita tienen títulos de TNT 
cuatro veces más altos que los de la madre.26,27 Por lo 
tanto, es esencial el examen físico minucioso y el se-
guimiento de todos los niños.

Existen TT capaces de detectar anticuerpos de tipo 
IgM contra T. pallidum en la sangre del recién nacido, 
anticuerpos que no atraviesan la barrera placentaria y, 
por lo tanto, cuando están presentes en la muestra del 
niño, indican una respuesta del sistema inmune a la 
sífilis, y la no transferencia de anticuerpos maternos. 
Sin embargo, la sensibilidad de las pruebas basadas en 
anticuerpos IgM es baja y un resultado negativo no ex-
cluye el diagnóstico de sífilis en el recién nacido. Por lo 
tanto, no se recomienda el uso de pruebas que detecten 
IgM, como la prueba de absorción de anticuerpos tre-
ponémicos fluorescentes IgM y los inmunoensayos IgM 
para el diagnóstico de sífilis congénita.4,11,28

Ante de alguna de las siguientes situaciones, el 
niño será considerado un caso de sífilis congénita, 
debiendo ser notificado, investigado, tratado inme-
diatamente y monitoreado por aspectos clínicos y de 
laboratorio: a) madre con sífilis mal tratada o no 
tratada, independientemente de los resultados de la 
evaluación exámenes clínicos o complementarios del 
recién nacido; b) manifestaciones clínicas presentes o 

LCR o alteración radiológica y TNT reactiva, indepen-
dientemente del antecedente de tratamiento materno 
y titulación de TNT; c) TNT del recién nacido mayor 
que el materno en al menos dos diluciones, indepen-
dientemente del historial de tratamiento de la madre; y  
d) persistencia de TNT reactiva después de los 6 me-
ses de edad o TT reactivo después de los 18 meses, sin  
tratamiento previo. Cabe destacar que todos los niños 
con sífilis congénita deben someterse a una investi-
gación completa, que incluye punción lumbar para 
análisis del líquido cefalorraquídeo y radiografía de 
huesos largos.4

Como las manifestaciones de la sífilis congénita son 
inespecíficas, es necesario un diagnóstico diferencial 
con otras infecciones congénitas, como toxoplasmosis, 
rubéola, citomegalovirus, virus del herpes simple y 
virus del Zika, así como sepsis neonatal, hepatitis neo-
natal y hidropesía fetal, especialmente cuando el TNT 
del recién nacido no sea reactivo.4

Tratamiento

Sífilis en la gestación

La bencilpenicilina benzatina es el único medi-
camento que efectivamente trata a la embarazo con 
sífilis y el feto, ya que atraviesa la barrera transpla-
centaria (Figura 2). La administración de la penicilina 
puede realizarse en servicios de salud privados o públi-
cos, incluso en las unidades de atención primaria a la 
salud,29 por médicos, enfermeros30 o farmacéuticos. La 
reacción anafiláctica a la bencilpenicilina benzatina es 
un evento raro, que puede ocurrir en cerca de 0,002% 
de los casos.31,32 Es importante que el intervalo de siete 
días entre las dosis sea mantenido y monitoreado, para 
evitar pérdidas durante el tratamiento. Las unidades 
de salud deben realizar busca activa de gestantes que 
faltan para completar el esquema terapéutico.

El tratamiento con un medicamento que no sea 
bencilpenicilina durante el embarazo se considera ina-
decuado para prevenir la transmisión maternoinfantil. 
Además, el tratamiento materno sólo se considera-
rá adecuado sí se ha iniciado dentro de los 30 días 
posteriores al parto y sí se ha administrado el ciclo 
completo para la etapa clínica de la sífilis. Las mujeres 
embarazadas que no cumplan con estos criterios se de-
finirán como tratadas de manera inadecuada. A su vez, 
el recién nacido será clasificado como caso de sífilis  
congénita y sometido a evaluación clínica, de 
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laboratorio, terapéutica y a notificación epidemiológi-
ca4 (Figura 2). Es importante destacar que, a fines de 
2017, el trato a la pareja sexual fue retirado del criterio 
que define el trato materno adecuado.33

La sífilis en el embarazo debe conside-
rarse una emergencia fetal, debido a la alta 
proporción de muertes fetales precoces o tardías rela-
cionadas con la falta de tratamiento. El tratamiento 
debe iniciarse inmediatamente, incluso en una mujer 
embarazada asintomática, después de una prueba reac-
tiva para sífilis (TT o TNT). Sin embargo, instituir el  
tratamiento con solamente una prueba reactiva no 
excluye la necesidad de realizar la segunda prueba, 
para un mejor análisis diagnóstico, seguimiento de 
laboratorio (control de curación) y tratamiento de las 
parejas sexuales.4

La reacción de Jarisch-Herxheimer es un evento 
que puede ocurrir durante las 24 horas posteriores a 
la primera dosis de penicilina, especialmente en las 
etapas primaria o secundaria de la sífilis. Se caracteri-
za por exacerbación de las lesiones cutáneas, malestar 
general, fiebre, cefalea y artralgias, que remiten es-
pontáneamente entre 12 y 24 horas. Especialmente en 
gestantes tratadas en la segunda mitad del embarazo, 
esta reacción puede desencadenar un trabajo de parto 
prematuro.11,24 La regresión de los signos y síntomas 
de la sífilis después del tratamiento es indicativa de 
respuesta a la terapia. Sin embargo, el seguimiento 
serológico con TNT postratamiento debe ser mensual 
hasta el final del embarazo, para evaluar la respuesta 
inmune. Después del parto, el seguimiento debe ser 
trimestral hasta el 12º mes después del diagnóstico de 

sífilis.4,34 Se sugiere que el seguimiento se realice con 
el mismo TNT que el diagnóstico (Figura 1), para evi-
tar titulaciones divergentes entre los diferentes tipos: 
VDRL o prueba reagina plasmática rápida.4 

Tradicionalmente, se considera éxito del trata-
miento a la disminución de la titulación de TNT en 
dos diluciones (por ejemplo, 1:64 a 1:16) hasta tres 
meses después de la última dosis de penicilina y cuatro 
diluciones (por ejemplo, 1:64 a 1:4) hasta seis meses, 
progresando a seroreversión (TNT no reactivo).35 En 
pacientes con VIH, se puede considerar una respues-
ta inmune adecuada, además de TNT no reactivo, el 
descenso de la titulación en dos diluciones hasta seis 
meses para la sífilis reciente o hasta 12 meses para la 
sífilis tardía.11

Tras un tratamiento adecuado, la persistencia de 
títulos de TNT bajos y estables, con un descenso previo 
de la titulación en, al menos, dos diluciones, descar-
tando nueva exposición de riesgo durante el período 
analizado, se denomina “cicatriz serológica” y no ca-
racteriza fallo terapéutico.4,11 Sin embargo, TNT con 
títulos crecientes o persistentemente altos puede indi-
car reinfección, fracaso terapéutico o neurosífilis, por 
lo que se debe considerar un nuevo tratamiento.11 En 
esta situación, es necesario evaluar el procedimiento 
para realizar el examen, ya que es técnicamente de-
pendiente y se debe realizar una serología del VIH.

Cabe señalar que el tiempo de gestación 
puede no ser suficiente para reducir dos o más tí-
tulos de TNT después del tratamiento. Las mujeres 
embarazadas con títulos bajos (por ejemplo, 1:2 o 1:4) 
pueden no tener una caída en más de dos títulos o un 

Estadios Esquema terapéutico Seguimiento (prueba no treponémica)

Sífilis reciente: lesiones primarias, lesiones 
secundarias y latente reciente – con hasta un año 
de evolución.

Bencilpenicilina benzatina 2,4 millones UI, 
intramuscular, dosis única (1.2 millones UI en 
cada glúteo)

Prueba no treponémica mensual

Sífilis tardía: sífilis latente tardía – con más de un 
año de evolución o latente con duración ignorada 
y sífilis tardía, con lesiones terciarias.

Bencilpenicilina benzatina 2.4 millones UI, 
intramuscular, 1x/semana (1.2 millón UI en cada 
glúteo) por 3 semanasa Prueba no treponémica mensual

Dosis total: 7.2 millones UI, intramuscular

Neurosífilis

Bencilpenicilina potásica/cristalina, 18-24 
millones UI, 1x/día, intravenosa, administrada 
en dosis de 3-4 millones UI, a cada 4 horas o por 
infusión continua, por 14 días

Examen de líquido cefalorraquídeo de 6 en 6 
meses hasta normalización

Fuente: adaptado del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para Atención Integral a las Personas con Infecciones de Transmisión Sexual, 2020.4

Nota: a) El intervalo entre las dosis debe ser de siete días para completar el tratamiento.

Figura 2 – Tratamiento y monitoreo de la sífilis en la gestación
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resultado no reactivo en TNT, incluso después del parto.  
Por tanto, lo más importante en esta situación es 
descartar la posibilidad de reinfección y seguir moni-
torizando con TNT.

Los siguientes criterios de retratamiento son inde-
pendientes entre sí: a) no reducción de la titulación 
en dos diluciones en el intervalo de seis meses (sífilis 
reciente) o 12 meses (sífilis tardía), después de un tra-
tamiento adecuado; b) aumento de la titulación en dos 
diluciones o más en TNT; y c) persistencia o recurren-
cia de signos y síntomas clínicos.4

El esquema de retratamiento dependerá de la etapa 
de la enfermedad en la que se encuentre la gestante. 
La investigación de la neurosífilis mediante punción 
lumbar (LCR) también está indicada para gestantes 
con fracaso terapéutico, cuando no existe exposición 
sexual en el período que justifique la reinfección. Para 
las personas que viven con el VIH, se recomienda la 
investigación en todos los casos de retratamiento, in-
dependientemente de la nueva exposición.4

La evaluación y el tratamiento de las parejas se-
xuales de la mujer embarazada son cruciales para 
interrumpir la cadena de transmisión de la infección. 
Un tercio de las parejas sexuales de personas con sífi-
lis reciente desarrollarán sífilis dentro de los 30 días 
posteriores a la exposición.4 Por lo tanto, además de la 
evaluación clínica y el seguimiento de laboratorio, si 
hay exposición de la persona con sífilis dentro de los 90 

días, se recomienda un tratamiento presuntivo de estas 
asociaciones, independientemente del estadio clínico o 
la presencia de signos y síntomas, con una dosis única 
de bencilpenicilina benzatina (2,4 millones de UI, in-
tramuscular) y pruebas de laboratorio. En el caso de 
una prueba de reactivos (TT o TNT), se recomienda el 
tratamiento según el estadio clínico.4

La evaluación y el tratamiento de las parejas se-
xuales de la gestante son cruciales para interrumpir 
la cadena de transmisión de la infección. Un tercio 
de las parejas sexuales de personas con sífilis recien-
te desarrollarán dentro de 30 días de la exposición.4 
Por lo tanto, además de la evaluación clínica y del 
seguimiento de laboratorio, si hubiera exposición a 
la persona con sífilis en el período de hasta 90 días, 
se recomienda tratamiento presuntivo de esas parejas, 
independientemente del estadio clínico o presencia 
de signos y síntomas, con dosis única de bencilpeni-
cilina benzatina (2,4 millones UI, intramuscular) y 
pruebas de laboratorio. En el caso de prueba reactiva  
(TT o TNT), se recomienda tratamiento conforme el 
estadio clínico.4

Sífilis congénita y niño expuesto a la sífilis 

El tratamiento de la sífilis congénita en el perío-
do neonatal se realiza con bencilpenicilina (potasio/
cristalino, procaína o benzatina), dependiendo del 
tratamiento materno durante el embarazo o de la 

Esquema terapéutico Quien puede recibir el esquema Seguimiento

Tratamiento en el período neonatal

Bencilpenicilina potásica (cristalina) 50.000 UI/kg, 
intravenosa, de 12/12h la primera semana de vida y de 
8/8h luego de la primera semana de vida, por 10 días

Niño con o sin neurosífilis Direccionar para seguimiento clínico y de 
laboratorio en la puericultura.

Bencilpenicilina procaína 50.000 UI/kg, intramuscular, 
una vez al día, por 10 días

Niño sin neurosífilis
Direccionar para seguimiento clínico y de 
laboratorio en la puericultura.Es necesario reiniciar el tratamiento se 

hubiera atraso de más de 24 horas en la dosis

Bencilpenicilina benzatina 50.000 UI/kg, intramuscular, 
dosis única

Niños nacidos de madres no tratadas o 
tratadas de forma no adecuada, con examen 
físico normal, exámenes complementarios 
normales y prueba no treponémica no 
reactiva al nacimiento

Direccionar para seguimiento clínico y de 
laboratorio en la puericultura. Seguimiento 
obligatorio.

Tratamiento en el período posneonatal y en niños con sífilis adquirida

Bencilpenicilina potásica (cristalina) 50.000 UI/kg, 
intravenosa, de 4/4h a 6/6h, por 10 días

Niños diagnosticados con sífilis congénita 
después de 1 mes de edad y los con sífilis 
adquirida 

Direccionar para seguimiento clínico y de 
laboratorio en la atención primaria a la salud. 

Fuente: adaptado del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para Atención Integral a las Personas con Infecciones de Transmisión Sexual, 2020.4

Figura 3 – Esquema terapéutico para la sífilis congénita en el período neonatal, posneonatal y para niños con sífilis adquirida
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Procedimiento Frecuencia y duración Qué evaluar

Niño expuesto a sífilis

Consultas de ambulatorio 
de puericultura y 
exámenes de laboratorio

Seguimiento de ambulatorio en la rutina de la 
puericultura, según recomendación de la Salud del 
Niño: en la 1ª semana de vida y en los meses 1, 2, 4, 
6, 9, 12 y 18, con retorno para chequeo de exámenes 
complementarios, si necesario. 

El niño expuesto a sífilis, aunque no haya sido diagnosticado con 
sífilis congénita al nacimiento, puede presentar signos y síntomas 
compatibles con la enfermedad a lo largo de su desarrollo. De esa 
forma, debe realizase busca activa de signos y síntomas a cada 
retorno referente a las manifestaciones precoces de sífilis congénita 
y al desarrollo neuropsicomotor.

Evaluación de laboratorio con prueba no treponémica 
(TNT) con 1, 3, 6, 12 y 18 meses de edad, 
interrumpiendo el seguimiento luego de dos pruebas 
no reactivas consecutivas.

Se espera que los TNT declinen a los 3 meses de edad, debiendo 
ser no reactivos a los 6 meses en caso de que el niño no haya sido 
infectado y sea apenas pasaje pasivo de anticuerpo materno.

Si en el seguimiento ocurriera elevación de títulos en dos diluciones 
en TNT o persistencia de la titulación a los 6 meses de edad, el niño 
debe ser investigado, sometido a recolección de LCR, tratado para 
sífilis congénita con bencilpenicilina potásica (cristalina) por 10 días 
y notificar la vigilancia epidemiológica.

A partir de los 18 meses de edad, si no hubiera hallazgos clínicos y 
de laboratorio, se excluye la sífilis congénita.

Niño con sífilis congénita

Consultas en ambulatorio 
de puericultura y 
exámenes de laboratorio

Seguimiento en ambulatorio en la rutina de la 
puericultura, según recomendación de la Salud del 
Niño: en la 1ª semana de vida y en los meses 1, 2, 4, 
6, 9, 12 y 18, con retorno para chequeo de exámenes 
complementarios, si necesario. 

Se espera que los TNT declinen a los 3 meses, debiendo ser 
no reactivos a los 6 meses en el caso de que el niño haya sido 
adecuadamente tratado.

Consultas con 
especialistas

Evaluación de laboratorio con TNT con 1, 3, 6, 12 y 18 
meses de edad, interrumpiendo el seguimiento luego 
de dos pruebas no reactivas consecutivas.

Delante de la elevación de títulos en dos diluciones en TNT o su no 
negativación hasta los 18 meses o la persistencia de títulos bajos, 
reevaluar el niño y proceder a nuevo tratamiento.

En los niños con neurosífilis, repetir el examen 
de líquido raquídeo a cada seis meses, hasta la 
normalización citológica, serológica y bioquímica. 

Alteraciones del LCR persistentes indican necesidad de reevaluación 
clínica y de laboratorio completa y retratamiento.

Consultas oftalmológica, audiológica y neurológica 
semestrales por dos años.

Si el niño fue tratado de forma no adecuada, con relación a la 
dosis o al tiempo preconizado, realizar busca activa del niño para 
reevaluación clínica y de laboratorio y reinicio del tratamiento.

Buscar anomalías oftalmológicas. Las más comunes son ceratitis 
intersticial, coriorretinitis, glaucoma secundario, cicatriz córnea y 
atrofia óptica. El grupo de edad de acometimiento de la ceratitis 
intersticial suele ser de los 2 a los 20 años.

Buscar anomalías auditivas. La pérdida auditiva sensorial 
puede ocurrir más tardíamente, entre los 10 y los 40 años, por 
acometimiento del 8º par craneal.

Evaluar el desarrollo neuropsicomotor.

Fuente: adaptado del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para Atención Integral a las Personas con Infecciones de Transmisión Sexual, 2020.4

Figura 5 – Seguimiento clínico y de laboratorio de las niños expuestos a la sífilis y con sífilis congénita

titulación de TNT del recién nacido en compara-
ción con el materno y de las pruebas clínicas y de 
laboratorio del niño. Los casos diagnosticados de 
sífilis congénita después de un mes de edad (pe-
ríodo posneonatal) y aquellos con sífilis adquirida 
deben tratarse con potasio/bencilpenicilina cristalina  
(Figuras 3 y 4). El régimen completo de diez días con 

potasio/bencilpenicilina cristalina o procaína debe ad-
ministrarse incluso en situaciones en las que el niño 
haya recibido ampicilina por otras razones.

Es responsabilidad de la maternidad o casa de 
parto, en el momento del alta, derivar a todos los 
niños expuestos a sífilis y con sífilis congénita, tra-
tados o en tratamiento, a establecimientos de salud, 
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preferiblemente con cita previa programada. El se-
guimiento se puede realizar durante las consultas de 
puericultura en atención primaria,36 con vigilancia y 
seguimiento cuidadoso de signos y síntomas sugestivos 
de sífilis congénita, además de pruebas de sífilis y exá-
menes complementarios (Figura 5). Cabe señalar que 
se debe garantizar el seguimiento ambulatorio a todos 
los niños expuestos a sífilis o con sífilis congénita has-
ta los 18 meses de edad. Es importante destacar que, 
ninguna madre o recién nacido debe dejar la mater-
nidad sin conocer el resultado de la prueba de sífilis, 
realizada al ingreso para el parto.11

Vigilância, prevenção e controle

Brasil tiene una alta cobertura de atención prenatal, 
aunque no uniforme. Según el Sistema de Información 
de Nacidos Vivos, la cobertura de siete o más consultas 
prenatales entre recién nacidos vivos aumentó de 65% 
en 2014 a 71% en 2018.37 Sin embargo, el número de 
consultas no reemplaza la calidad de estas consultas, 
porque la sífilis congénita sigue siendo consecuencia 
de la sífilis materna no diagnosticada o no tratada de 
manera adecuada y oportuna. Las acciones de preven-
ción de la sífilis congénita están relacionadas con la 
atención de la gestante en la atención prenatal, como 
el cribado serológico y el tratamiento correcto y opor-
tuno de la sífilis materna, instituido lo antes posible. 
La efectividad de la asistencia brindada a la gestante 
debe considerar todos estos parámetros para evitar la 
transmisión vertical de T. pallidum.

Fomentar la participación del padre o la pareja 
durante todo el período prenatal es fundamental para 
el bienestar biopsicosocial de la madre, del bebé y de 
él mismo. Es fundamental implementar el cuidado 

prenatal del hombre y su tratamiento en caso de sífi-
lis u otra ITS.38,39 Se destaca que, además de la pareja 
estable o el padre del niño, es posible que la gestante 
tenga otras parejas sexuales. Por ello, el equipo de sa-
lud debe estar atento y asistir a todas las personas con 
las que la embarazada tenga relaciones sexuales.

La sífilis adquirida, la sífilis en gestantes y la sífilis 
congénita son enfermedades de declaración obligato-
ria y deben ser reportadas en formularios específicos 
y remitidas a la vigilancia epidemiológica.4 Es impor-
tante resaltar que, a pesar de la mejoría observada, 
todavía es incipiente la notificación de casos de sífilis 
en gestantes y sus parejas sexuales, y sífilis congénita 
en unidades de salud públicas y complementarias, lo 
que contribuye a subestimar la ocurrencia de sífilis en 
el país. La priorización de políticas públicas que in-
volucren a las autoridades sanitarias, los gestores de 
salud y la población en general puede generar cambios 
en el escenario actual de la sífilis en el país.
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Errata

En el artículo “Protocolo Brasileño para Infecciones de Transmisión Sexual 2020: sífilis congénita y 
niño expuesto a sífilis”, doi: 10.1590/S1679-4974202100005.esp1, Figura 1 – Pruebas inmunológicas utilizadas 
para el diagnóstico de sífilis, publicado en el periódico Epidemiología y Servicios de Salud, v. 30(Esp.1):1-13, 
en la página 4:

Donde se leía:

Pruebas 
inmunológicas Tipos Observaciones

No treponémicas

Venereal disease research laboratory (VDRL) Cuantificables (ej.: 1:2, 1:4, 1:8).

Rapid plasma reagin (RPR) 
Importantes para el diagnóstico y monitoreo de la respuesta 
al tratamiento.Toluidine red unheated serum test (TRUST) 

Unheated-serum reagin (USR)

Treponémicas

Pruebas rápidas Son los primeros a volverse reactivos.

Prueba de inmunofluorescencia indirecta – Fluorescent treponemal 
antibody-absorption (FTA-Abs)

La mayoría de las veces, permanecen reactivos por toda la 
vida, aún después del tratamiento.

Ensayos inmunoenzimáticos – Enzyme-linked immunossorbent 
assay (ELISA)

Son importantes para el diagnóstico, pero no están indicados 
para monitoreo de la respuesta al tratamiento.

Ensayo inmunológico con revelación quimioluminiscente 
y sus derivaciones – Electrochemiluminescence (EQL) y 
Chemiluminescent magnetic immunoassay (CMIA)

Prueba de hemaglutinación – T. pallidum haemagglutination test 
(TPHA)

Prueba de aglutinación de partículas – T. pallidum particle 
agglutination assay (TPPA)

Ensayos de micro-hemaglutinación – Micro-haemagglutination 
assay (MHA-TP)

Léase: 

Pruebas 
inmunológicas Tipos Observaciones

No treponémicas

Venereal disease research laboratory (VDRL) Cuantificables (ej.: 1:2, 1:4, 1:8).

Importantes para el diagnóstico y monitoreo de la respuesta 
al tratamiento.

Rapid plasma reagin (RPR) 

Toluidine red unheated serum test (TRUST) 

Unheated-serum reagin (USR)
Continua
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Continuación

Pruebas 
inmunológicas Tipos Observaciones

Treponémicas

Pruebas rápidas Son los primeros a se tornar reactivos.

La mayoría de las veces, permanecen reactivos por toda la 
vida, aún después del tratamiento.

Son importantes para el diagnóstico, pero no están indicados 
para monitoreo de la respuesta al tratamiento.

Prueba de inmunofluorescencia indirecta – Fluorescent treponemal 
antibody-absorption (FTA-Abs)

Ensayos inmunoenzimáticos – Enzyme-linked immunossorbent 
assay (ELISA)

Ensayo inmunológico con revelación quimioluminiscente y sus 
derivaciones – Electrochemiluminescence (EQL) y Chemiluminescent 
magnetic immunoassay (CMIA)

Prueba de hemaglutinación – T. pallidum haemagglutination test 
(TPHA)

Prueba de aglutinación de partículas – T. pallidum particle 
agglutination assay (TPPA)

Ensayos de microhemaglutinación – Micro-haemagglutination 
assay (MHA-TP)


