
13

LILIANA ISABEL GALLEGO VÉLEZ

MD. Especialista en Ginecología y Obstetricia de la Universidad de Antioquia
Docente vinculada a la  Facultad  de Medicina de la Universidad de Antioquia
Grupo de Ginecología General, Departamento de Ginecología y Obstetricia

Integrante del  grupo NACER Centro de Salud Sexual y Reproductiva

Guía de diagnóstico y manejo de la
sífilis durante la gestación

INTRODUCCIÓN

La sífilis gestacional es responsable de, por lo menos, 460.000
abortos o mortinatos, 270.000 recién nacidos con bajo peso o
prematuros y 270.000 casos de sífilis congénita al año en el mun-
do (1) . En Colombia, la sífilis congénita se considera un proble-
ma de salud pública. Para el año 2007, la tasa fue de 2,04 por
1.000 nacidos vivos (1403 casos reportados al SIVIGILA entre
685.859 nacidos vivos según datos preliminares del DANE).

La sífilis congénita puede prevenirse con diagnóstico y mane-
jo adecuados de la sífilis gestacional. Aunque en Colombia exis-
ten políticas de tamización para sífilis en gestantes durante el
control prenatal y el parto, y la penicilina se encuentra disponible
para el tratamiento en la mayoría de centros, existen varios facto-
res que permiten que esta enfermedad persista. La Organización
Panamericana de la Salud (OPS) indica, entre otros: la falta de
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percepción de los proveedores de la salud de que la sífilis gestacional y
congénita puede tener consecuencias graves; el acceso limitado o tardío
a los servicios de control prenatal; la falta de acceso a la prueba de
tamización para sífilis durante la gestación, o al tratamiento adecuado y
oportuno (2). En Colombia también se han identificado dichos proble-
mas y, además, se ha encontrado que existen fallas del personal de sa-
lud  que diagnostica y maneja los casos de sífilis gestacional y sus con-
tactos sexuales, mostrando un desconocimiento de los protocolos de aten-
ción de sífilis gestacional y congénita (3,4).

Actualmente, el Ministerio de la Protección Social elabora la Guía
para la atención de la sífilis gestacional y congénita, en el marco del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), basada en la
evidencia, con la participación de NACER. Esta guía está en revisión y
se espera su publicación para 2009. El presente trabajo ofrece una guía
corta para el diagnóstico y manejo de la sífilis gestacional. Las definicio-
nes de caso son las propuestas en la guía que se encuentra en revisión.

DEFINICIÓN DE CASOS

Estas definiciones están basadas en las propuestas por la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (5). Constituyen una modificación de las
mismas y reemplazarían la actual definición del protocolo de sífilis con-
génita y gestacional, del Instituto Nacional de Salud, 2007.

Caso de sífilis gestacional: es el de toda mujer embarazada, puérpera
o con aborto reciente, con evidencia clínica (úlcera genital o lesiones com-
patibles con sífilis secundaria), y/o prueba treponémica (incluidas prue-
bas treponémicas rápidas) o no treponémica positiva o reactiva, que no
ha recibido tratamiento adecuado para sífilis durante la presente gesta-
ción o fue reinfectada y no recibió tratamiento adecuado.

Caso de sífilis congénita:

Es aquel que cumple alguno de los siguientes criterios:
Producto de la gestación (aborto, mortinato o nacido vivo) de madre

con sífilis gestacional sin tratamiento o tratamiento inadecuado (ver
definición de tratamiento inadecuado), sin importar si el resultado de la
prueba no treponémica del neonato es no reactivo. Este criterio se esta-
blece por nexo epidemiológico.
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Todo neonato con títulos de VDRL/RPR cuatro veces mayores que
los de la madre,  lo que equivale a dos diluciones por encima del título
materno.

Todo hijo de gestante con antecedente de sífilis, con una o varias
manifestaciones sugestivas de sífilis congénita al examen físico o de la-
boratorio y/o evidencia radiográfica de sífilis congénita.

Todo producto de la gestación con demostración de T. pallidum por
campo oscuro, inmunofluorescencia u otra coloración o procedimiento
específico en lesiones, placenta, cordón umbilical o material de autopsia.

Tratamiento inadecuado de la sífilis gestacional:

• Esquema de tratamiento subóptimo a la materna de acuerdo con
el recomendado en esta guía para el estadio de la sífilis

• Cuando el tratamiento fue realizado en las últimas cuatro sema-
nas de la gestación

• Cuando el tratamiento fue realizado con un antibiótico diferente a
la penicilina

• Cuando no haya certeza de tratamiento recibido (no hay registro
en la historia clínica del tratamiento suministrado, o la mujer no
recuerda qué tratamiento recibió).

Todo neonato que cumpla con la definición de caso de sífilis congéni-
ta deberá ser hospitalizado para estudios y tratamiento antibiótico. El
diagnóstico y manejo de la sífilis congénita no hacen parte del presente
artículo.

DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE LA SÍFILIS EN LA EMBARAZADA

 La sífilis en las embarazadas, se presenta clínicamente en forma si-
milar a la sífilis del adulto, cursando con los mismos estadios; sin em-
bargo, la mayoría de las pacientes no tienen signos clínicos de la enfer-
medad, o no consultan cuando los presentan, o no son observados por
estar en la vagina, y por tanto, es frecuente que el diagnóstico sólo se
establezca con las pruebas de laboratorio, que se ordenan como
tamización durante el control prenatal.

Los estadios tempranos de la enfermedad son:

Sífilis primaria: luego de un periodo de incubación de 10 a 90 días, apa-
rece una úlcera única, indolora, indurada, con fondo limpio, denominada

Guía de diagnóstico y manejo de la sífilis durante la gestación
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chancro, ubicada en la región anogenital. En la mitad de los casos se
presentan, además, linfadenopatías inguinales.   

Sífilis secundaria: se caracteriza por un brote máculo - papular que
involucra palmas y plantas, linfadenopatía generalizada, cefalea y fie-
bre baja. Se presenta luego de 2 a 6 semanas de desaparecer el chancro.
Otros hallazgos de la sífilis secundaria son alopecia, condilomas planos,
uveitis anterior, meningitis, esplenomegalia, hepatitis, periostitis y sín-
drome nefrótico.  

Sífilis latente temprana: no se presentan síntomas. Se reconoce por la
presencia de anticuerpos en las pruebas sexológicas. La infección fue
adquirida en el último año.

Los estadios tardíos son:

Sífilis latente tardía: no se presentan síntomas. Se reconoce por la pre-
sencia de anticuerpos en pruebas serológicas y la infección fue adquiri-
da hace más de un año.

Sífilis latente indeterminada o de duración desconocida: no se presen-
tan síntomas. Se reconoce por la presencia de anticuerpos en las prue-
bas serológicas pero se desconoce el momento en que fue adquirida la
infección.

Sífilis terciaria: actualmente se encuentra poco. Se caracteriza por los
gomas que son nódulos, placas o úlceras en piel o en el sistema músculo
esquelético; la sífilis cardiovascular, donde se puede presentar aortitis,
angina, regurgitación aórtica, estenosis del ostium coronario, aneuris-
ma aórtico; y la neurosífilis, con diferentes afecciones del sistema ner-
vioso que también se pueden presentar en otros estadios de la sífilis. 

DIAGNÓSTICO POR PRUEBAS DE LABORATORIO

La tamización para sífilis debe realizarse en el primer control prena-
tal, en el tercer trimestre (entre las 28 y 32 semanas) y al momento del
parto con las pruebas no treponémicas (VDRL- RPR) (6). En los casos de
aborto o mortinato,  también deberá obtenerse una serología. En zonas
rurales sin laboratorio, donde no existen el VDRL o el RPR se pueden
implementar las pruebas treponémicas rápidas para la tamización, dada
la posibilidad de realizarlas e interpretarlas con facilidad en el lugar de
atención inicial de la gestante (7-11).

Las pruebas treponémicas rápidas son una excelente alternativa que
se puede utilizar en cualquier nivel de atención y ofrece grandes ventajas,
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como  su fácil realización, no requieren laboratorio, mínimo entrena-
miento, bajo costo, buena sensibilidad (84-98%) y especificidad (94-98%),
resultados en minutos (<30); ofrecen la posibilidad de establecer un diag-
nóstico e iniciar el tratamiento de inmediato. Pueden ser usadas en la
tamización o en la confirmación de la enfermedad y son recomendadas
por la Organización Mundial de la Salud para las gestantes (12).

A todas las gestantes con pruebas no treponémicas reactivas se les
debe ordenar una prueba treponémica (FTA ABS, TPHA, pruebas rápi-
das) para confirmar la sífilis.  Si existe confianza en que el resultado y la
paciente pueden ser evaluados en menos de una semana, se esperará
dicho resultado para definir el tratamiento; si no se puede asegurar un
resultado y una evaluación de la gestante oportunamente (en menos de
una semana), se deberá iniciar tratamiento de inmediato para no perder
la ocasión de evitar la sífilis congénita aunque, de igual manera se orde-
nará la prueba treponémica (5). Cuando una mujer tiene una prueba no
treponémica positiva y el resultado de la prueba treponémica es negati-
vo, significa que hubo un falso positivo de la serología y se descarta la
sífilis gestacional (13). Cuando el resultado de la prueba no treponémica
es a títulos bajos (1:2, 1:4) y la prueba treponémica es positiva, y durante
el interrogatorio la paciente indica que sufrió sífilis o tuvo lesiones clíni-
cas compatibles con sífilis y fue adecuadamente tratada, se considera
que actualmente tiene una cicatriz serológica, mientras los títulos per-
manezcan bajos y estables durante la actual gestación, y no requiere
nuevo tratamiento.

DIAGNÓSTICO DE NEUROSÍFILIS

A todo adulto con sífilis, incluyendo las gestantes que cumplan al
menos uno de los siguientes criterios, se les debe hacer punción lumbar
para análisis del líquido cefalorraquídeo(14,15).

• Signos o síntomas neurológicos (disfunción cognitiva, déficit mo-
tor o sensitivo, compromiso de pares craneanos, síntomas
oftalmológicos o auditivos, y signos o síntomas de meningitis).

• Evidencia de sífilis terciaria activa (aortitis, gomas).
• Falla en el tratamiento (evidenciada por recaída clínica o serológica).
• Coinfección de HIV y sífilis latente tardía o de duración descono-

cida.
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TRATAMIENTO DE LA SÍFILIS GESTACIONAL

Cuando una gestante cumpla con la definición de caso de sífilis
gestacional, deberá ser clasificado el estadio de la enfermedad y deberá
recibir el tratamiento acorde. La penicilina es efectiva para tratar la sífi-
lis en la madre y evitar la infección en el feto, previniendo la sífilis con-
génita (16).

Aunque, falta evidencia de estudios clínicos aleatorizados que com-
paren la efectividad entre diferentes regímenes terapéuticos con penici-
lina, no hay dudas de que la penicilina es efectiva en el tratamiento de la
sífilis durante el embarazo y la prevención de la sífilis congénita. No
obstante, no se sabe con certeza cuáles son los regímenes terapéuticos
óptimos (17). En las embarazadas no se recomiendan tratamientos dife-
rentes a penicilina, como eritromicina, azitromicina o ceftriaxona (18,19).

Las mujeres en estadios tempranos (sífilis primaria, secundaria y la-
tente temprana), se tratan con una dosis de penicilina benzatínica de
2´400.000 UI por vía intramuscular, en el glúteo.

Las mujeres en estadios tardíos (sífilis latente tardía, latente de dura-
ción desconocida y terciaria), se tratan con tres dosis de penicilina
benzatínica de 2´400.000 UI, por vía intramuscular y con intervalo se-
manal.  Si el tiempo entre dos dosis es mayor de 14 días, hay que iniciar
el esquema de nuevo (20).

Los tratamientos tardíos pueden fallar en la prevención de la
infección fetal. Así cuando el tratamiento a la madre se realiza en las
últimas cuatro semanas del embarazo, se considera que no es adecuado
para el feto. Sin embargo, no existe evidencia de que la administración
de penicilina cristalina venosa a la madre en el tercer trimestre de
gestación sea mejor que la de penicilina benzatínica, o que garantice la
prevención de la sífilis congénita y, por tanto, no deberá emplearse.

Remisión de gestantes con sífilis:

En los siguientes casos se debe remitir la gestante para manejo por
especialista en segundo o tercer nivel:

- Cuando requiera punción lumbar y ésta no se pueda realizar
- Cuando se detecte compromiso fetal por sífilis en la ecografía obs-

tétrica
- Cuando exista una enfermedad asociada que requiera manejo en

un nivel superior de atención.
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SEGUIMIENTO DE LA GESTANTE Y LA PUÉRPERA

Todas las mujeres con serología reactiva durante la gestación, sin
importar los títulos, y todas las mujeres que luego de haber recibido
tratamiento adecuado para sífilis antes del embarazo persistan con
serología reactiva, deben tener un control serológico cada tres meses,
hasta ajustar un año luego del tratamiento, con el fin de detectar una
reinfección o una falla del tratamiento. Ambas se evidencian por sínto-
mas, o por aumento de los títulos cuatro veces con respecto al título
basal.

Si se confirma una reinfección, o una falla del tratamiento, se requiere
nuevo tratamiento, con penicilina benzatínica 2´400.000 unidades IM,
semanal, por tres dosis.  Luego del año de tratamiento se hará serología
cada seis meses hasta que resulte no reactiva. En la historia clínica
deben quedar consignados los planes de seguimiento clínico y serológico
de la madre y asegurarse de que la madre comprenda la importancia
del seguimiento.

Evolución de los títulos serológicos

En la sífilis primaria y secundaria, la disminución de títulos, después
del tratamiento, es rápida, presentándose una caída de los títulos de
cuatro veces (2 diluciones) en los primeros tres meses. Cuando esta
caída no ocurre en los siguientes seis meses del tratamiento, se debe
sospechar falla del mismo. La mayoría de las pacientes tendrá títulos
bajos o no reactivos después del primer año del tratamiento.

En las mujeres con sífilis latente temprana, el descenso de cuatro  veces
en los títulos tarda entre seis y doce meses. En las mujeres con sífilis
latente tardía, o con múltiples episodios de sífilis, se presenta una dis-
minución más lenta en los títulos, tardando de 1 a 2 años para disminuir
cuatro veces el título que presentaban al inicio del tratamiento.

MANEJO DE CONTACTOS

Los compañeros sexuales deben ser evaluados clínica y serológicamente
con pruebas no treponémicas. La gestante con sífilis deberá indicarle a
su(s) compañero(s) que consulte a la institución de salud. Si él se niega la
gestante deberá dar los datos personales de éste al personal de salud para
que sea contactado y citado. Cuando la gestante se niega a informarle al
compañero(s), el médico tiene el deber de hacerlo, dado que la sífilis es

Guía de diagnóstico y manejo de la sífilis durante la gestación
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una enfermedad infectocontagiosa que, de no tratarse, tiene serias con-
secuencias. El esquema de tratamiento se establecerá de acuerdo con la
clasificación del estadio de la enfermedad, según la clínica y el resulta-
do de la serología. Si no es posible hacer la clasificación, se le aplicará el
mismo esquema que a la gestante. El tratamiento debe ser ordenado
por el personal de salud que capte al contacto, y si esto no es posible, por
quien está manejando a la gestante, independientemente del asegura-
miento del contacto. Si existen dificultades para  realizarle la prueba o
para el seguimiento, el contacto deberá recibir tratamiento presuntivo
(20-22).

Cuando el contacto resulta con serología no reactiva, deberá recibir
tratamiento presuntivo, si la gestante fue diagnosticada con sífilis tem-
prana o latente indeterminada, con títulos > ó =1:32, y tuvieron contacto
sexual en los últimos 90 días, dado que puede estar infectado pero en
periodo de incubación.

Razones de encontrar contactos con pruebas negativas:

- La enfermedad está en período de incubación
- La mujer adquirió la enfermedad de otro compañero en el presen-

te o en el pasado.
- El compañero sufrió la enfermedad en el pasado y se la transmitió

a la mujer pero ya él se curó.
- Efecto prozona
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