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CONSULTA PRECONCEPCIONAL O PRIMER 
CONTROL DURANTE EL EMBARAZO_________________________________
•	Solicitar test VIH, Sífilis, VHB, VHC, 

Chagas, CMV, Toxoplasmosis.
•	Valorar inmunizaciones. Vacunar contra 

VHB de estar indicado.
•	Promover uso de métodos de barrera.
•	Valorar antecedente herpes genital y 

VVZ.
•	Pareja/s: solicitar test de VIH, sífilis, 

VHB, VHC y valorar antecedente de 
herpes genital / orolabial.

VALORACIÓN DURANTE EL EMBARAZO
•	Solicitar test diagnóstico de sífilis (RPR y test treponémico/test rápido).
•	Test rápido para sífilis en el primer contacto con el sistema de salud.
•	Solicitar test a la pareja.
•	Solicitar RPR en cada trimestre de la gestación (1º, 2º, y 3º).
•	Solicitar RPR al momento del nacimiento (si el último control tiene más de 1 mes de realizado).
•	Solicitar RPR ante cualquier síntoma clínico compatible (chancro, exantema o lesiones cutáneo-mucosas).

 REACTIVO (Test rápido, serológico o síntomas)  NO REACTIVO

Test rápido de sífilis reactivo, RPR reactivo (cualquier valor) + test 
treponémico reactivo, o síntomas compatibles con sífilis primaria 

(chancro) independientemente del valor de RPR
TRATAR INMEDIATAMENTE: Administrar la primera dosis de penicilina 
benzatínica 2.400.000 UI intramuscular de inmediato.
Si se utilizó test rápido: obtener muestra para RPR simultáneamente.

Test rápido/test treponémico NO reactivo y RPR NO reactivo en ausencia 
de síntomas.

Ausencia de infección actual o periodo de incubación (ventana).

•	Repetir testeo serológico en cada trimestre del embarazo.
•	Realizar testeo al momento del nacimiento si el último control 

tiene más de un mes de realizado.
•	Solicitar testeo a la/s pareja/s sexual en el control prenatal.
•	Recomendar el uso de métodos de barrera.

Tratamiento adecuado en el embarazo:
•	Fármaco y Dosis: Penicilina benzatínica 2.400.000 UI IM semanal 

por 2 semanas en sífilis temprana (menos de un año de evolución) 
o 3 semanas en sífilis tardía o de evolución desconocida.

•	Intervalo: Separadas por entre 6 y 9 días entre ellas (si se excede 
este intervalo, reiniciar todo el esquema).

•	Simultaneidad: Tratamiento concomitante de la/s pareja/s y uso de 
métodos de barrera.

Ecografía obstétrica
Considerar ecografía obstétrica
urgente si títulos de RPR ≥
1/64 unidades para descartar
Hidrops fetal, sin retrasar el 
inicio de penicilina benzatínica 
intramuscular.
De presentar Hidrops fetal u otra 
afectación fetal de severidad 
hospitalizar para administrar 
penicilina cristalina IV (4 M UI c/4 
hs por 14 días).

Pareja/s
Administrar empíricamente y de 
inmediato 1ª dosis de penicilina 
benzatínica 2.400.000 IM. 
Solicitar test treponémico + RPR: 
si es positivo, completar 3 dosis; si 
es negativo, control al mes.
El MSP establece, en el contexto de 
los controles de embarazo que el 
prestador de salud de la gestante 
debe ofrecer el test rápido de sífilis 
y la indicación de tratamiento 
inmediato a su pareja sexual en 
caso de diagnóstico de sífilis.  
(Ordenanza 912/025).

Interpretación de resultados discordantes y conducta recomendada

Prueba no 
treponémica (RPR)

Prueba 
treponémica

Posible Interpretación / 
conducta recomendada

No reactiva Reactiva •	Sífilis pasada curada.
•	Sífilis primaria muy 

reciente (semanas).
•	Fenómeno de prozona.
•	Ante dudas diagnósticas 

iniciar tratamiento.

Reactiva No reactiva •	Se recomienda analizar 
según riesgo.

•	Solicitar nueva muestra. 
Iniciar tratamiento ante 
dudas diagnósticas 
o dificultades para el 
seguimiento.

•	Valorar otros planteos 
diagnósticos.

Controles Post-Tratamiento (Seguimiento)
•	Cuando: Solicitar RPR mensual para la pesquisa precoz de una 

reinfección.
•	Qué esperar: Descenso de al menos 2 diluciones (4 veces) en los 

títulos no treponémicos a los 3-6 meses del tratamiento (ej. de 
1/32 a 1/8, o de 1/16 a 1/4), o negativización progresiva.

•	Pruebas treponémicas: Las pruebas treponémicas (incluyendo los 
test rápidos) permanecen reactivas durante años o toda la vida y no 
son útiles para evaluar respuesta al tratamiento.

•	Registrar el tratamiento y resultados en el carné obstétrico y la 
historia clínica.

•	Registrar el resultado y tratamiento de pareja/s.
•	Realizar notificación obligatoria al Sistema de Vigilancia del MSP 

(vigilanciaepi@msp.gub.uy o al teléfono 1934 interno 4010).

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Tratamiento Precoz e Inmediato:
La instauración del tratamiento de forma precoz es fundamental para evitar 
afectación del feto. Ante la duda, se debe tratar siempre en el contexto del
embarazo.
Prozona: El fenómeno de prozona puede producir un RPR falsamente no 
reactivo; solicitar diluciones al laboratorio cuando la sospecha clínica sea 
alta.

Antecedentes con Seguimiento Incompleto:
Si existe antecedente de sífilis tratada pero no se
negativizaron los títulos de RPR o se desconoce la
evolución, ante una prueba de RPR reactiva 
considerar tratar nuevamente lo antes posible.

Alergia a la Penicilina en el Embarazo:
La penicilina es la única alternativa terapéutica en el embarazo. Si existe 
antecedente de alergia a penicilina se debe realizar desensibilización bajo
monitorización. Y posteriormente tratamiento con penicilina benzatínica 
2.400.000 U IM.

Ante dudas diagnósticas durante el embarazo inicie tratamiento, repita test y consulte con especialista en enfermedades infecciosas.

•	Garantizar el acceso apropiado a seguimiento y controles tanto durante el embarazo como tras el nacimiento. Implementar estrategias de captación y revinculación por parte de los equipos 
y prestadores de salud ante la pérdida de seguimiento contactar referente institucional.

•	Realizar notificación epidemiológica al MSP (vigilanciaepi@msp.gub.uy o al teléfono 1934 interno 4010).

•	Abreviaturas y notas: RPR: Rapid Plasma Reagin (Prueba Rápida de reagina plasmática); VDRL: Venereal Disease Research Laboratory; VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana; VHB: 
Virus de la Hepatitis B; VHC: Virus de la Hepatitis C; CMV: Citomegalovirus; VVZ: Virus Varicela Zoster; LCR: Líquido Cefalorraquídeo; IM: Intramuscular; IV: Intravenosa; M: Millones; UI: 
Unidades Internacionales; MSP: Ministerio de Salud Pública.

* Nota: Excepto para el estudio del LCR, es indistinto realizar VDRL o RPR. Para el seguimiento serológico, se recomienda utilizar la misma prueba (VDRL o RPR), preferentemente en el mismo laboratorio, a fin de 
   facilitar la comparación de los títulos.

SÍFILIS EN EL EMBARAZO

http://www.infectologia.edu.uy
https://x.com/Infectologia_uy
https://www.facebook.com/infectologia.edu.uy
https://www.instagram.com/infectologia_uy/
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/institucional/normativa/ordenanza-n-912025-sifilis-sifilis-congenita-controles-embarazo
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EVALUACIÓN INICIAL AL NACIMIENTO TRATAMIENTO ADECUADO DURANTE EL EMBARAZO
Evaluación Materna y Antecedentes
•	Revisar tratamiento completo (tipo, dosis, momento respecto al parto, tratamiento concomitante de la/s pareja/s).
•	Valoración con RPR al momento de la finalización del embarazo en el mismo laboratorio que se realiza el RPR del 

recién nacido.

Verificar:
•	Inicio del tratamiento ≥ 4 semanas antes del parto.
•	2 o 3 dosis de penicilina G benzatínica 2.400.000 UI IM acorde a la 

etapa de la infección.
•	Intervalo de 6 a 9 días entre dosis.
•	Pareja/s tratada/s concomitante.
•	Sin evidencia clínica de reinfección y evolución de los títulos de RPR 

compatible con respuesta al tratamiento cuando corresponda.

Valoración del Neonato
•	Exámen físico completo para descartar signos de Sífilis Congénita (SC).
•	Solicitar RPR en sangre periférica del RN (la de cordón NO es de utilidad).
•	Las pruebas treponémicas (TPPA/TPHA, FTA-ABS, EIA) no son de utilidad en el neonato dada la transferencia pasiva.
•	La búsqueda de PCR para T. pallidum mediante biología molecular en muestras de lesiones o sangre puede ser útil 

para el diagnóstico cuando es positiva, tiene una sensibilidad limitada en sangre y su negatividad no excluye el 
diagnóstico (enviar muestra en tubo EDTA al DLSP tel 1934 6240). La determinación de IgM puede ser útil en caso de 
estar disponible y ser positiva aunque su negatividad tampoco excluye el diagnóstico.

•	De estar disponible y en casos de dudas diagnósticas considerar estudio de la placenta mediante anatomía-
patológica e inmunohistoquímica.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE SÍFILIS CONGÉNITA
Temprana (< 2 años)
•	Hasta el 80% de los niños son asintomáticos al nacer. 
•	Bajo peso al nacer.
•	Lesiones cutáneo-mucosas y periorificiales: pápulas, placas infiltradas rojizas peribucales, miembros, palmas, plantas, 

perianales, perigenitales, roséolas, ampollas palmo-plantares.
•	Rinitis mucopurulenta, laringitis con llanto ronco, neumopatías, hepatoesplenomegalia, ictericia, gastroenteritis, 

anemia grave o trombocitopenia.
•	Periostitis y osteocondritis de huesos largos, meningitis, coriorretinitis, ceguera, sordera, distrofias, pseudoparálisis, 

poliadenopatías.

Tardía (≥ 2 años)
•	Lesiones óseas: periostitis frontal y parietal, maxilares superiores 

cortos, paladar ojival, hidrartrosis de rodilla, tibia en sable, dientes de 
Hutchinson, nariz en silla de montar.

•	Lesiones cutáneo-mucosas: sifílides maculo-papulosas, fisuras 
comisurales bucales y anales.

•	Queratitis intersticial, hepatoesplenomegalia, sordera (VIII par), 
retraso mental.

ESCENARIOS CLÍNICOS, EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO DEL RECIÉN NACIDO EXPUESTO

Escenario / Categoría Evaluación / Criterios Clínico-Serológicos Tratamiento (Penicilina Cristalina IV / Alternativas) Valoración inicial con RPR y 
seguimiento

1) Sífilis Confirmada •	RN sintomático, ó
•	Títulos neonatales de RPR en sangre periférica que 

cuadripliquen los maternos (ej. madre 1/4 y RN 1/64), ó
•	Aislamiento de T. pallidum en muestra biológica del 

neonato.
•	Estudios: Punción lumbar para estudio citoquímico y 

VDRL (el RPR no es de utilidad en LCR), hemograma con 
lámina periférica, otros según clínica.

•	Penicilina G cristalina IV: 50.000 UI/Kg/dosis c/12h los 
primeros 7 días, luego c/8h hasta completar 10 días.

•	Extender a 14 días en caso de neurosífilis (alteración del 
estudio citoquímico del LCR o VDRL positivo en LCR).

•	Consultar con infectología pediátrica.

RPR al nacimiento y a los 3, 6 y 12 
meses.

2) Sífilis Probable •	RN asintomático con RPR en sangre periférica ≤ 4 veces 
el título materno y:
	– Gestante no tratada o tratada inadecuadamente según 
estadio, o

	– Tratamiento diferente a penicilina, o
	– Tratamiento iniciado en los últimos 28 días previos al 
nacimiento, o

	– Títulos de RPR sin descenso esperado.

•	Penicilina G cristalina IV: 50.000 UI/Kg/dosis c/12h los 
primeros 7 días, luego c/8h hasta completar 10 días.

•	Si agrega sintomatología: pasa a Escenario 1.

RPR al nacimiento y a los 3, 6 y 12 
meses.

3) Sífilis Menos Probable •	RN asintomático y RPR en sangre periférica ≤ 4 veces del 
título materno y

•	Gestante tratada correctamente durante el embarazo con 
títulos en descenso, sin elementos de reinfección.

•	Independientemente de los títulos de RPR considerar 
pasar a escenario 2 si no es posible realizar un correcto 
seguimiento y existe alta probabilidad de reinfección 
materna durante la última etapa del embarazo (relaciones 
sexuales con pareja sin tratamiento para sífilis y ausencia 
de uso de métodos de barrera).

•	Excepcionalmente, en casos donde no pueda asegurarse 
el seguimiento, valorar administrar penicilina benzatínica 
IM 50.000 UI/kg (1 dosis).

RPR al nacimiento y al mes.

4) Sífilis Poco Probable •	RN asintomático con RPR en sangre periférica ≤ 4 veces 
el título materno y

•	Gestante con tratamiento adecuado previo al embarazo 
con títulos estables y bajos y sin elementos de 
reinfección.

•	No requiere tratamiento. RPR al nacimiento. Realizar RPR al 
mes.

SEGUIMIENTO DE LACTANTES Y NIÑOS CON EXPOSICIÓN A SÍFILIS DURANTE LA GESTACIÓN
•	Evaluación clínica con asesoramiento de infectólogo pediatra hasta descartar/confirmar 

infección.
•	Títulos RPR disminuyen a los 3m y negativizan a los 6m.
•	Anticuerpos treponémicos (TPPA/TPHA, FTA-ABS, EIA): pueden persistir por transferencia 

pasiva hasta los 15-18 meses por lo que no son útiles para el diagnóstico ni seguimiento.
•	Solicitar RPR:

	– A los 3, 6 y 12 meses o hasta negativizar en escenario 1 y 2
	– Al mes en escenario 3 y 4.

•	Punción lumbar: En RN sin neurosífilis con adecuada respuesta a tratamiento IV no es 
necesario repetirla.

En neurosífilis:
	– Repetir punción lumbar para citoquímico y VDRL en LCR c/6 meses hasta normalizar.
	– Si RPR periférica negativiza puede omitirse la punción lumbar de control.

•	Indicaciones de tratamiento en la evolución:
	– Valorar tratamiento en lactantes con RPR reactivas post 6 meses si no fueron tratados.
	– Valorar re-tratamiento en lactantes tratados si RPR persiste reactivo luego de 12 meses.
	– Valorar tratamiento si en el seguimiento hay un aumento significativo (dos diluciones o 
más) de los títulos de RPR.

•	Diagnóstico de sífilis materno luego del nacimiento: en esta circunstancia valorar al recién 
nacido clínicamente y con RPR, de ser reactivo valorar como expuesto según el enfoque de 
escenarios teniendo en cuenta la ausencia de tratamiento adecuado durante el embarazo.

CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN Y NOTIFICACIÓN
•	Garantizar el acceso apropiado a seguimiento y controles tras el nacimiento.
•	Implementar estrategias de captación y revinculación por parte de los equipos y prestadores de salud ante la pérdida de seguimiento contactar referente institucional.
•	Realizar notificación al MSP (vigilanciaepi@msp.gub.uy o al teléfono 1934 interno 4010) ante caso sospechoso (expuesto) y en el seguimiento ante caso confirmado.

*Nota: Excepto para el estudio del LCR, es indistinto realizar VDRL o RPR. Para el seguimiento serológico, se recomienda utilizar la misma prueba (VDRL o RPR), preferentemente en el mismo laboratorio, a fin de 
facilitar la comparación de los títulos.

*Siglas: RN: Recién Nacido | RPR: Rapid Plasma Reagin | LCR: Líquido Cefalorraquídeo | MSP: Ministerio de Salud Pública | SC: Sífilis Congénita | DLSP: Departamento de Laboratorio de Salud Pública | IM: 
Intramuscular | IV: Intravenoso | UI: Unidades Internacionales | EDTA: Ácido etilendiaminotetraacético | IgM: Inmunoglobulina M | TPPA: Treponema pallidum particle agglutination | TPHA: Treponema pallidum 
hemagglutination assay | FTA-ABS: Fluorescent treponemal antibody absorption | EIA: Enzyme immunoassay

SÍFILIS CONGÉNITA

http://www.infectologia.edu.uy
https://x.com/Infectologia_uy
https://www.facebook.com/infectologia.edu.uy
https://www.instagram.com/infectologia_uy/

