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1.CLASIFICACION.

Catalogo maestro: <codigo de catalogo>

Profesionales de la salud.

Pediatra Infectologo Pediatra Neonatélogo Pediatra
Medico general

Clasificacién de la
enfermedad.

CIE-10:  AS5O0 Sifilis Congénita

Categoria de GPC.

Primero y segundonivel de atencion.

Usuarios potenciales.

Pediatra, Pediatra Infectologo, Pediatra Neonatdlogo, Pediatra Oftalmologo, Urgenciologo,Radiologo,Ginecobstetra, Epidemiologo,
Médicos especialistas, Médicos generales, Médicos familiares, Enfermeras generales, Enfermeras especializadas, Estudiantes,
Investigadores, Personal de laboratorio clinico, Personal técnico de estudios de gabinete, Planificadores de servicios de salud, Proveedores
de servicios de salud, Técnicos en enfermeria, Trabajadores sociales.

Tipo de organizacién
desarrolladora.

Gobierno federal

Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato

Hospital General Regional de Ledn

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad Médica de Alta Especialidad No. 48 IMSS Ledn

Poblacién blanco.

Recién nacidos de 0-28 dias de vida extrauterina. Nifios menores de 2 afios. Nifios menores de 18 afios.

Fuente de financiamiento /
patrocinador.

8.1 Gobierno federal. 8.4 Mixto: Hospital Infantil de México; Hospitales Federales de Referencia.Gobierno federal
Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato

Hospital General Regional de Ledn

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio

Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad Médica de Alta Especialidad No. 48 IMSS Ledn.

Intervenciones y actividades
consideradas.

Identificacién de factores de riesgo; educacidn sanitaria y consejeria a la poblacion; diagnéstico oportuno. Tratamiento no farmacoldgico y
farmacolégico; prevencién de complicaciones; limitacion del dafo; referencia oportuna . Biometria hematica, Pruebas de funcién hepatica.
Radiografias de craneo y huesos largos, ultrasonido transfontanelar, revision de fondo de ojo, estudio epidemioldgico de casos y contactos.

Impacto esperado en salud.

Contribuir con: prevencién, incremento en la tasa de diagndstico temprano, tratamiento oportuno, prevencién de secuelas, tratamiento de
secuelas

Metodologia'.

Definir el enfoque de la GPC.
Elaboracién de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas de bases de datos electrénicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Blsqueda manual de la literatura.
Namero de fuentes documentales revisadas: .
Guias seleccionadas: del periodo 2006-2008.
Revisiones sistematicas.
Ensayos controlados aleatorizados.
Reporte de casos.
Validacién del protocolo de bisqueda.
Adopcion de guias de practica clinica internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia.
Construccién de la guia para su validacién.
Responder a preguntas clinicas por adopcién de guias.
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional.
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica.

Método de validacién y
adecuacion.

Validacién del protocolo de biisqueda: CENETEC

Método de validacién de la GPC: validacién por pares clinicos.
Validacién intera: Dra. Patricia Saltigeral

Revision externa: Academia Nacional de Medicina .

Conflictos de interés.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y actualizacion

Registro Fecha de actualizacion
Catalogo maestro <codigo de catalogo>

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA.

¢{Cual es la posibilidad de transmision de sifilis al producto si la madre no recibe tratamiento
o recibid tratamiento inadecuado durante el embarazo?

¢{Cuales son los datos clinicos que nos obligan a sospechar sifilis congénita temprana?
¢{Cuales son los datos clinicos que nos obligan a sospechar sifilis congénita tardia?

¢Cual es el valor predictivo positivo de VDRL, RPR, IF en recién nacidos, hijos de madre
con sifilis?

¢(Cual es la mejor prueba confirmatoria para el diagndstico de sifilis congénita?

¢(Cual es la utilidad diagnnostica de la examinacién del LCR de un RN sospechoso de padecer
sifilis congénita?

¢{Cuales son los datos radiolégicos que nos obligan a sospechar sifilis congénita?

¢{Cual es la evaluacion osea que requieren los pacientes con sifilis congénita?

¢{Cual es la evaluacion neuroldgica que requieren los pacientes con sifilis congénita?

¢Cual es la evaluacion cardiovascular que requieren los pacientes con sifilis congénita?

¢{Cual es la evaluacion oftalmolégica que requieren los pacientes con sifilis congénita?

¢(Cual es el mejor tratamiento de la sifilis congénita probable?

¢(Cual es el mejor tratamiento de la sifilis congénita temprana?

¢{Cual es el mejor tratamiento de la sifilis congénita tardia?

¢(Cual es el mejor tratamiento de la neurosifilis?

(Como debe hacerce el seguimiento clinico y radiolégico de los pacientes con sifilis
congénita?

(Como debe efectuarse el seguimiento seroldgico en los nifios con sifilis congénita?

¢(Cuales son los criterios de referencia a una segundo nivel de atenciéon?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La sifilis es una infeccién de transmisién sexual (ITS) causada por el Treponema pallidum que, en el
caso de mujeres embarazadas, puede generar infeccion congénita en el producto de la concepcion.
(Hernandez 2006). En la regién de América Latina y el Caribe, la sifilis es la ITS de menor
prevalencia entre las ITS clasicas. Es decir, la prevalencia de sifilis marca el limite inferior del
espectro de prevalencia de todas las ITS. (Valderrama J, 2004)

De acuerdo con las estadisticas oficiales en México la frecuencia de infeccién por sifilis es muy baja
en la poblacion. Los informes de morbilidad realizados por la Secretaria de Salud han indicado un
descenso de casos de sifilis de 220.3 por 100,000 habitantes en 1941 a 5.1 en 1989. Para 1999
las tasas de sifilis adquirida y congénita en México habian descendido a 1.9 y 0.1 por 100,000
habitantes, respectivamente. (Hernandez 2006)

En México, los casos de sifilis adquirida que ha notificado la Direccion General de Epidemiologia
(DGE) han mostrado una tendencia claramente descendente en las Gltimas décadas, y durante el
presente siglo las tasas para los afios 2001 a 2005 se aproximaron a dos nuevos casos de sifilis
adquirida por cada 100 00O habitantes y 0.1 de sifilis congénita; los numeros anuales de casos
totales notificados fueron 1 876 a 2 366 y 91 a 125, respectivamente. Sin embargo, esta
informacion se limita a los enfermos registrados y que acudieron a los servicios de salud. Asimismo,
se carece de informacion sistematizada sobre los estandares de laboratorio seguidos para determinar
los diagndsticos. En consecuencia, estos datos no reflejan el peso real que la sifilis tiene en la salud
publica nacional.

Existen varios informes publicados sobre la prevalencia, la incidencia y factores vinculados de la
sifilis en grupos seleccionados de la poblacion mexicana que ilustran frecuencias de infeccion desde
1% hasta mas de 20%. Estos estudios, pese a que carecen de representatividad poblacional,
muestran la importancia de la sifilis en la nacién en funcién de las caracteristicas sociodemograficas
y el comportamiento sexual de riesgo para ITS de los grupos abordados, incluidas la sifilis durante el
embarazo v la sifilis congénita.

También se dispone en México de datos acerca de la prevalencia de anticuerpos reaginicos contra la
sifilis a partir de poblaciones que acuden a bancos de sangre. Dos ejemplos de la década de 1990
proceden de los bancos de sangre del Hospital Central Militar del DF entre 9 809 donantes que
fueron positivos en 1.05% a la prueba VDRL, y del Hospital General del ISSSTE de Morelia entre
10 077 individuos que resultaron positivos para reaginas luéticas en 0.11% por la prueba RPR.
Informacion del ano 2000 proveniente de la base de datos del Centro Nacional de la Transfusion
Sanguinea ilustra que de 814 253 donantes de todo el pais, 0.35% fue seropositivo a VDRL o RPR
sin la realizacidn de pruebas confirmatorias. (Conde, 2007)

En México no se han realizado estudios para estimar la prevalencia de infeccion por sifilis materna
durante los tltimos 10 afios.

Un estudio exploratorio reportado en el 2001 destacé tres aspectos relacionados con sifilis materna
en el Hospital General de Cuernavaca: mostro que el problema de infeccion por sifilis, en diferentes
poblaciones, no se ha abatido ni controlado completamente en México; el hallazgo de una
prevalencia de 2% de sifilis materna en este estudio hace pensar que probablemente no se realiza un
escrutinio sistematico contra sifilis en mujeres embarazadas, no al menos donde se realizé el
estudio, lo cual genera la idea de que existe un subregistro de esta infeccion durante el embarazo.
(Hernandez 2006)

En el momento actual, se calcula, en forma conservadora, que 330 000 mujeres embarazadas con
resultados positivos en la prueba de sifilis no reciben tratamiento durante el control o la vigilancia
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prenatal. En general, se estima que un tercio de estos embarazos culminaran en pérdida fetal, otro
tercio en el parto de un nino con sifilis congénita y el tercio restante en el nacimiento de un nino
sano. En la Regién de América Latina y el Caribe (ALC), la sifilis congénita sigue siendo un problema
importante que, sin embargo, recibe poca atencion. Entre los factores que influyen en la persistencia
dela sifilis congénita como problema de salud publica cabe recalcar la falta de percepcion de las
posibles consecuencias graves de la sifilis materna y congénita entre los formuladores de politicas,
gestores de programas y proveedores de atencion sanitaria; los obstaculos para el acceso a los
servicios de control prenatal; la escasa demanda de la prueba entre los usuarios de los servicios de
salud, y el estigma vy la discriminacion relacionados con las infecciones de transmision sexual, sobre
todo la sifilis. La aparicion de casos de sifilis congénita pone de manifiesto deficiencias de orden
tanto estructural como técnico en los servicios de salud. (Valderrama J, 2004)

Asi, a pesar de que en América Latina y el Caribe la cobertura de la atencién prenatal es aceptable
(> 50%), la falta de deteccidn y tratamiento sistematicos de la enfermedad determina que la sifilis
congénita siga siendo un problema de salud publica en la mayoria de los paises de la Region.
(valderrama J, 2004)

Por todo lo antes senalado se justifica realizar la presente guia para proporcionar los conocimientos
necesarios para llevar a cabo el diagnéstico y el tratamiento oportuno y adecuados en el nifio menor
de dos anos infectado por Treponema pallidum, e incidir en la disminucion de complicaciones y
secuelas mejorando asi su calidad de vida.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: “Diagndstico, Tratamiento y Segumiento de la Sifilis Congénita en el
Primero y Segundo Nivel de Atencion”, forma parte de las guias que integraran el catalogo
maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accidn
Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero y segundo nivel de atencidn, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Unificar los criterios para el diagnéstico oportuno y definitivo en pacientes con sifilis
congénita.

Establecer el tratamiento adecuado de los nifios con sifilis congénita.

Prevenir las secuelas en ninos con sifilis congénita.

Establecer las pautas de seguimiento para los pacientes con sifilis congénita.

Definir los criterios de envio a segundo y tercer nivel de atenciéon de nifos con sifilis
congénita.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 DEFINICION

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa sistémica causada por la espiroqueta T. pallidum. En

la forma intrauterina se adquiere de la madre enferma que la transmite al producto por via

transplacentaria. El recién nacido (RN) puede adquirir la infeccién también a través del conducto del

parto (contacto directo con la lesién).

La Sifilis congénita se clasifica en reciente (0-2 afios) vy tardia (2 6 mas afios) y cada una de estas

en sintomatica y latente

Caso probable:

1. Cualquier RN cuya madre ha sido tratada inadecuadamente (tratado con antibiético diferente a

penicilina o antes de 30 dias del parto) o no tratada al momento del parto independientemente de

los hallazgos en el RN

2. Cualquier RN o nifio con anticuerpos treponemicos reactivos para sifilis y alguno de los siguientes:
e Cualquier evidencia de sifilis congénita en el examen fisico

Cualquier evidencia de sifilis congénita en radiografias de huesos largos

VDRL reactivo en el LCR

Cuenta celular o proteinica elevada en el LCR (sin otra causa)

Titulos seroldgicos cuantitativos no treponemicos 4 veces mayor que la madre (la dltima
inmediata mas cercana al nacimiento)

® Pruebas reactivas para anticuerpos FTA-ABS IgM
Obito por sifilis: muerte del feto con un peso mayor de 500g o edad gestacional mayor a 20
semanas en quien la madre tuvo sifilis tratada inadecuadamente o no tratada al momento del parto
Caso confirmado: nifios con manifestaciones clinicas especificas de sifilis congénita y quien resultd
positivo para FTA IgM o se identificé Treponema pallidum por campo obscuro y/o IF de lesiones,
cordén umbilical, placenta y necropsia.
Caso anulado: ninos con antecedente materno de VDRL y FTA-ABS y MHATP positivas, sin
manifestaciones clinicas especificas de sifilis congénita y con pruebas de laboratorio negativas.
SIFILIS TEMPRANA: exantema, condiloma lata, lesiones vesiculobulosas, rinitis hemorragica,
osteocondritis, periostitis, pseudoparalisis, ulceras mucosas, fisuras periorales,
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia generalizada, hydrops no inmune, glomerulonefritis,
trombocitopenia, hemolisis, afeccion ocular o neurolégica.
SIFILIS TARDIA fascies sifilitica, queratitis intersticial, dientes de Hutchinson, molares en forma de
mora (molares de Moon o de Fournier), articulaciones de Clutton, sordera, ragadias (fisuras
cutaneas radiales en boca nariz y ano), frontal prominente, maxilar corto, protuberancia de
mandibula, deformidad nasal en silla de montar, tercio interno clavicular ensanchado (signo
Higoumenakis), hemoglobinuria paroxistica fria, afeccion gomatosa, tibia en sable.

[En esta guia se consideran los siguientes grupos etarios: RN desde el nacimiento hasta los 28 dias,
lactantes desde 1 mes a 24 meses, y nifios de 2 a 18 afios]
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia, son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA PRACTICA
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.1 ABORDAJE DEL RECIEN NACIDO HIJO DE MADRE CON SIFILIS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La tasa estimada de transmision vertical en mujeres .
Nivel 4 (SIGN).
no tratadas es de 70-100% para sifilis primaria, 67% ivel 4 )
para sifilis secundaria y 40-83% para sifilis latente Herremans, 2010

temprana. La transmision de madres con sifilis
latente tardia a sus nifos puede ocurrir, pero con una
tasa de transmision estimada de solamente 10%.

Se debe de .dar un tratamiento adecuado.y o'portuno Grado D (SIGN).
a las mujeres embarazadas para disminuir la
posibilidad de transmision al recién nacido. Herremans, 2010
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.2 CUADRO CLINICO DE SIFILIS CONGENITA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La mayoria de los nifios son asintomaticos al
nacimiento (60%), y dos tercios desarrollan
sintomas en las semanas 3 a 8, e incluyen: Kingston M, et al, 2008

Nivel 1++ (SIGN).

Rash, condilomata lata, lesiones vesiculobulosas,
estornudos, rinitis hemorragica, osteocondritis,
periostitis, pseudoparalisis, placas mucosas, fisuras
periorales, hepatoesplenomegalia, Linfadenopatia
generalizada, hidrops no inmune, glomerulonefritis,
afecciones neurolégicas, hemolisis y
trombocitopenia.

Se debe de sospechar de sifilis congénita temprana Grado A (SIGN).
R ante la presencia de las manifestaciones clinicas

‘o . Kingston M, , et al, 2008
caracteristicas antes mencionadas.

La Sifilis congénita tardia puede afectar muchos
organos, aunque los sitios mas comunmente
involucrados son los huesos, dientes y sistema  Kingston M, et al, 2008
nevioso central.

Nivel 1++ (SIGN).

Las manifestaciones clinicas incluye estigmas:
queratitis intersticial, articulaciones de Clutton,
incisivos de Hutchinson, molares en mora, arco
paladar alto, ragades, sordera, prominencias frontales,
maxilar corto, protuberancia de mandibula, nariz en
silla de montar, engrosamiento esterno-clavicular,
hemoglobinuria paroxistica por frio, afeccion
neuroldgica o gomatosa.

R Se debe de sospechar de sifilis congénita tardia ante Grado A (SIGN).
la presencia de las manifestaciones clinicas antes Kingston M, et al, 2008
mencionadas.
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® Los pacientes deben ser sometidos a una Punto de buena practica

\//R exploracion neurolégica completa con clinica
atencion a afeccion focal o papiledema que

pueda sugerir incremento de la presion
intracraneana y necesidad de tomografia de
craneo antes de la puncion lumbar

® Los estudios de imagen del SNC deben
considerarse en caso de haber sintomas o
signos neuroldgicos

° Negrosifilis sintomatica, tabes dorsal y Nivel 4 (SIGN)
lesiones cerebro-vasculares con paresias
juveniles se presentan en 1 a 5% de los Chakrabortya R, 2007
nifos/adolescentes con sifilis congénita
tardia

e De los nifios mayores de 2 afios con sifilis
congénita tardia no tratados presentan
neurosifilis asintomatica en el 25 al 33%

e Los pacientes que tienen neurosifilis con
afeccion d el 82 par craneal debutan con
sordera alrededor de los 10 afios

e La presencia de Tabes dorsar, lesiones Grado D (SIGN)

cerebro-vasculares, paresias juveniles,

R sordera, iridociclitis, keratitis en pacientes Chakrabortya R, 2007

mayores de 2 afios obliga a descartar sifilis
congénita tardia

Uveitis puede ser el Unico sintoma temprano de .
neurosifilis y puede ser curado sin perdiad Nivel 87% (AGREE)
permanente de la agudeza visual si el tratamiento no Kingson M, 2008
se retrasa

La exploracion con lampara hendida puede ser de

utilidad para diferenciar entre sifilis ocular congénita

0 adquirida

Cualquier paciente con perdida subita de la
R vision debe ser evaluado ante la posibilidad Gado 87% (AGREE)
de sifilis Kingson M, 2008
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DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LA SiFiLIs CONGENITA
EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.3 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE SIiFILIS CONGENITA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La sifilis congénita es responsable de una variedad de

, .2 . Nivel 4 (SIGN)
sintomas clinicos uno de ellos son los cambios en los

huesos, vistos con rayos X (75-100%). Arnold SR, Ford-Jones E,
La clinica en huesos largos que se puede observar en 2000

ninos menores de un afio (70% a 80% de los nifios
sintomaticos que presentaron esta anomalia) es:

® Lesiones simétricas en huesos largos, mas
comun en extremidades inferiores que
superiores.

e Osteocondritis metafisiaria con lesiones con
moderada destruccion que aparecen a las 5
semanas de la infeccion.

e El signo de Wimberger (desmineralizacién y
detruccion de la metafisis proximal de la

tibia).

® Osteitis.- bandas lineales alternantes
radiodensas y traslucidas (semejan a un tallo
de apio)

Dactilitis que involucra a metacarpo, metatarso vy
falanges proximales.

Al observar en una radiografia de huesos largos de un

R " : ; Grado D (SIGN)
nino menor a un ano, alguna de las lesiones antes
mencionadas, se debe orientar el diagnéstico a sifilis ~ Arnold SR, Ford-Jones E,
congénita. 2000
Las anormalidades en el hueso ocurren en el 60 a Nivel 3 (SIGN).

80% de los casos no tratados de sifilis congénita

. . Woods,2005.
temprana. Usualmente es multiple y simétrica.

En la metafisis y diafisis de huesos largos ocurre
periostitis y desmineralizacion cortical Ademas la
osteocondritis afecta las articulaciones,
principalmente las rodillas, tobillos, munecas y codos.

La frecuencia de presentacion de éstas
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manifestaciones en la sifilis congénita temprana fue
de 78% de 139 nifios sintomaticos*

*Este dato se obtuvo de la combinacion de 3 series
de casos revisados.

Ante un caso no tratado de sifilis congénita se podra
evaluar anormalidad 6sea realizando radiografias en
munecas y extremidades inferiores.

Las manifestaciones oseas en la sifilis congénita
tardia ocurren en aproximadamente 40% de los
sobrevivientes no tratados. Muchas de estas
manifestaciones son destrucciéon residual de las
lesiones tempranas las cuales no son reversibles con
tratamiento antibidtico.

La destruccion del cartilago nasal resulta en
deformidad en silla de montar.

La periostitis prolongada puede dejar una
prominencia frontal (Frente olimpica), Signo de
Higoumenakis, curvatura en tibia medial (en sable) y
escapula escafoide. Articulaciones de Clutton. Se
puede observar perforacion del paladar duro.

Al observar los signos patognomonicos de lesiones
6seas no sera necesario la toma de radiografias.
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Woods, 2005.

Nivel 4 (SIGN).
Woods ,2005.

Grado D (SIGN)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.4 DIAGNOSTICO DE SiFILIS CONGENITA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Durante la infeccion primaria, secundaria, latente y
sifilis congénita, el examen de campo obscuro es la
mejor prueba diagndstica, ya que la mayor parte de Larsen SA, et al, 1995.
las lesiones contienen una gran numero de

treponemas (como chancros, condiloma lata, parches

mucosos, secrecidn nasal)

Nivel 1++ (SIGN)

Siempre que este presente una lesion o secrecion
preq P i ' Grado A (SIGN)
R que se presume con gran cantidad de Treponemas se
debe realizar una examinacién en campo obscuro. Larsen SA, et al, 1995.

La IgM materna no cruza la placenta, por lo tanto la
presencia de IgM detectada en el neonato debe
considerarse como evidencia confirmatoria de Herremans T, et al, 2010.
infeccion congénita. El inmunoblot IgM sigue siendo

el mejor metodo disponible para detectar IgM

especifica contra Treponema pallidum.

Nivel 4 (SIGN)

La toma de muestra de sangre no debera ser del
cordon umbilical; se debera correr prueba

R treponemica y no treponemica (FTA-ABS IgM y Herremans T, et al, 2010.
VDRL respectivamente) para correlacionar con la
clinica. En RN con IgM posititva se confirma
diagndstico de sifilis congénita.

Grado D (SIGN)

En un estudio de revision realizado por la World
Health Organization se reportan los siguientes
valores de sensibilidad (S) y especificidad (E) para Peeling RW, Ye H,2004.
las pruebas diagnosticas dtiles en sifilis congénita:

VDRL- S: 78-100-%, E: 98%

Rapid plasma reagin test (RPR)- S: 86-100%, E: 93-

98%

Fluorescent treponemal antibody absorption test

(FTA-ABS)- S: 70-100%, E: 94-100%

Nivel 4 (SIGN)
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En ninos menores de seis meses no tratados con Grado D (SIGN).
resulta('io. no reactivo® de Ias- pruebas. O erremans T, et al, 2010
treponémicas (VDRL, PRP) permite excluir el
diagnéstico de sifilis congénita

Un estudio de revision muestra que los titulos de Nivel 4 (SIGN)
VDRL / RPR de al menos 4 veces mayores en el nifio
que en la madre, tienen una sensibilidad de 4 a 13%,
con especificidad de 99%

Herremans T, et al, 2010

La relacién de titulos del recién nacido - titulos

maternos no se recomienda como prueba diagnéstica
de sifilis congénita. Herremans T, et al, 2010

Grado D (SIGN)

La prueba de IgM sérica en el RN tiene sensibilidad de

Nivel 4 (SIGN
100%, un resultado negativo permite descartar la ivel 4 )
infeccion Herremans T, et al, 2010
- 1000 e s o
La sensibilidad (88-100%) vy especificidad (100%) Nivel 4 (SIGN)

de la IgM realizada mediante ELISA son altas, por lo
que con una prueba positiva debe considerarse el Herremans T, et al, 2010
diagndstico de sifilis congénita

Debe realizarse determinacion de IgM en suero en el

Grado D (SIGN).
recién nacido con sospecha de sifilis congénita. rado D ( )

Herremans T, et al, 2010

La sensibilidad de la PCR en LCR de recién nacidos

Nivel 4 (SIGN
con sospecha de sifilis congénita es de 78 a 86% vy la ivel 4 )
especificidad de 100% Herremans T, et al, 2010
Un resultado positivo de IgM (Inmunoblot) en suero Nivel 4 (SIGN)

de RN detecta todos los casos de neurosifilis, un
resultado negativo, en pacientes asintomaticos HerremansT, et.al, 2010

descarta neurosifilis.
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En un estudio la sensibilidad de IgM en LCR fue baja
detectando solo 2 de 7 pacientes

Al tener el recurso de la prueba de IgM sérica para el
RN no es necesario realizar puncion lumbar pues si la
prueba es positiva se debe administrar tratamiento
para neurosifilis y al ser negativa descarta la
enfermedad.

En un estudio con 148 lactantes de hijos de madres
con sifilis, a 19 se les realizé PCR en liquido
cefalorraquideo encontrando una sensibilidad de
65% y una especificidad de 97%.

En ninos sintomaticos realizar puncion lumbar y
determinar PCR para confirmar el diagndstico.

En un estudio retrospectivo de pacientes con sifilis
latente y VDRL negativo en sangre periférica, se
encontré que el 100% de ellos no presentaron datos
compatibles con neurosifilis en LCR, mientras que un
RPR sérico de 1:32 predijo anomalias en el LCR
compatibles con neurosifilis.

La puncidn lumbar no esta indicada en pacientes
asintomaticos con VDRL negativo en sangre
periférica
Las indicaciones de puncién lumbar en sifilis latente
son las siguientes:

e Signos neuroldgicos u oftalmoldgicos

e Datos clinicos auditivos

e Falla al tratamiento

e Coninfeccién con VIH

e La cantidad de sangre total que es necesaria
para convertir un LCR VDRL negativo en
positivo es inversamente proporcional al titulo
de VDRL en sangre periférica.

¢ Una contaminacion visible con sangre que
contenga titulos de VDRL de 1:256 o menor es
suficiente para generar un VDRL falsamente
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Nivel 4 (SIGN)
Herremans T, et al, 2010

Grado D (SIGN).

Herremans T, et al, 2010

Nivel 2b (Oxford)
Michelow IC, et al. 2002

Grado B (Oxford).
Michelow IC, et al. 2002

Nivel 4 (SIGN)
French P, et al 2008

GRADO D (SIGN)
French P, et al 2008

Nivel 3 (Oxford)
Izzat NN, 1971
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reactivo en LCR

e Si la contaminacion del LCR con sangre
periférica es microscépica, un VDRL reactivo en
LCR refleja una serologia en LCR
verdaderamente reactiva

o Si el LCR esta visiblemente contaminado con Grado B (Oxford)
sangre y el resultado del VDRL tanto en LCR
R como en sangre es reactivo la puncién debe lzzat NN, 1971
repetirse

o Si el LCR inicial esta visiblemente contaminado
con sangre deseche esa muestra y espere a que
el liquido aclare y este podra ser evaluado para
la determinacién de VDRL

e La sensibilidad en conjunto de VDRL y RPR en Nivel 4 (SIGN)
LCR es alrededor del 50%, con un rango de
10% para casos asintomaticos y 90% para los
casos sintomaticos.

e Un VDRL/RPR negativo en LCR no excluye
neurosifilis y un VDRL/RPR positivo en LCR
(en ausencia de contaminacién del LCR con
sangre) es diagnéstico de neurosifilis

Larsen SA, 1985

e El indice TPHA (LCR TPHA/cociente albiimina Nivel 1 (Oxford)
[albumin LCR/sueroalbumin]) es util cuando la
barrera hematoencefalica esta afectada y tiene
mayor sensibilidad que el VDRL en LCR
manteniendo la especificidad.

e Un titulo de TPHA en LCR de 1:320 se observo
en 59/60 pacientes con neurosifilis (98.3%) y
en ninguno de los controles (0/54) su utilidad
para el diagnostico de neurosifilis es clara, pero
desafortunadamente el TPHA no esta disponible
ampliamente

Luger AF, 2000
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Para hacer el diagndstico de neurosifilis en nifios
deberan cumplirse los siguientes criterios en LCR:
R e TPHA/TPPA/MHA-Py / o FTA-ABS prueba French P, et al 2008
positiva
MAS
e Aumento del numero de celulas
mononucleares (5-10/mm’) o VDRL/RPR
positivo
Ninguna prueba de laboratorio o hallazgo clinico
tnico hace el diagnéstico de neurosifilis en nifos.
El numero de células mononucleares puede ser
normal en caso de tabes dorsal.

Grado D (SIGN)

e En lactantes asintomaticos la puncion lumbar Nivel 4 (SIGN)
ha demostrado tener baja sensibilidad para el )
diagnostico de neurosifilis Saloojee H. 2004

e Mas del 95% de los lactantes con infeccidn
del SNC por T. pallidum pueden ser
identificados por el examen fisico completo,
pruebas de laboratorio convencionales y
estudios radiograficos

e Para poder identificar a la totalidad de
lactantes con neurosifilis se requieren
pruebas especiales como son PCR e
InmunoblottinglgMl

e Lainterpretacion de los resultados del
citoquimico del LCR puede ser dificil ya que
no se ha establecido con precision el nivel de
cohorte de proteinas y leucocitos en LCR
para el diagndstico de neurosifilis en
lactantes asintomaticos

e Una cuenta de leucocitos en LCR mayor de .
25 celulas/mm?® y de proteinas de mas de Nivel 4 (SIGN)
0.15g/l, asi como VDRL positivo en LCR ha Arnold SR, 2000
mostrado baja sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de neurosifilis

No realizar puncion lumbar en el lactante ya que el Grado D (SIGN)

R diagdstico de neurosifilis se hace realizando examen
fisico completo y con un valor positivo de IgM en Saloojee H. 2004
suero. Arnold SR, 2000

21



DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LA SiFiLIs CONGENITA
EN EL PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION.

La radiografia de térax esta indicada en
pacientes con sifilis tardia y con signos de
enfermedad aortica. Kingston M, 2008

Nivel 87% (AGREE)

En la sifilis tardia se puede observar afeccion
R cardiovascular 10 a 30 anos después del

inicio de la infeccion pudiéndose manifestar Kingston M, 2008

con inflamacidn de la aorta(usualmente

ascendente), y un cuadro clinico compatible

con dolor subesternal, regurgitacion aortica,

falla cardiaca, estenosis coronaria, angina y

aneurismas.

Se recomienda tomar radiografia de térax en

pacientes con sifilis tardia y con datos de

enfermedad aortica.

Grado
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.5 TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON SIFILIS CONGENITA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Para Sifilis Congénita probable o probada, en las
primeras 4 semanas de vida, el tratamiento consiste
en penicilina G sédica cristalina 50,000U/kg/dosis Kingston et al. 2008
intravenosa cada 12 horas en los primeros 7 dias de Arnold 2000
vida y cada 8 horas después del séptimo dia de vida

hasta completar 14 dias de tratamiento.

Tratamiento alternativo penicilina G sodica cristalina

50,000U/kg/dia en monodosis intramuscular hasta

completar 14 dias.

Para ninos de 4 semanas de vida o mayores, el

tratamiento es penicilina G sddica cristalina cada 6

horas 1.V hasta completar 14 dias de tratamiento.

Nivel I11 (Seckel).

Todos los ninos con evidencia clinica o serolégica de
R sifilis congénita deberan ser tratados segtin el
esquema previo. Kingston et al. 2008
Arnold 2000

Grado B (Seckel)

En el manejo de un recién nacido asintomatico de
alto riesgo (Hijo de madre con antecedente de
tratamiento inadecuado, no tratamiento, tratamiento Haroon Saloojee et al.
insuficiente, tratamiento fallido, tratamiento 2004
adecuado menos a un mes cerca del parto o

tratamiento con régimen distinto a penicilina, madres

con titulos >= 1:32 no tratadas), se indica un

régimen completo de penicilina G Sédica cristalina

cuando no esta asegurado su seguimiento antes de su

egreso hospitalario.

En caso de tener asegurado un seguimiento

adecuado puede considerarse dosis tnica de

penicilina G Benzatinica (50,000U/Kg I.M.)

Nivel 4 (Seckel)

Dosis unica de penicilina benzatinica ha probado

o e . . ) Nivel 4(SIGN).
prevenir sifilis congénita en recién nacidos de alto
riesgo asintomaticos pero con riesgo de recaida. Haroon Saloojee et al.
2004
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La certeza del seguimiento del RN es un factor
importante a considerar para elegir el tratamiento.

Lactantes y nifios con involucro neurolégico deben
tratarse con penicilina cristalina 200,000-
300,000U/kg por dia, intravenoso (administrado
cada 6h) por 10 dias. Este régimen puede ser usado
para tratar nifios de mas de | ano de edad con sifilis
congénita tardia o no tratada previamente.

Lactantes y ninos deberan ser tratados segun el
esquema previo.
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Grado D (SIGN).

Haroon Saloojee et al.
2004

Nivel D (SIGN).

Chakraborty and Luck,
2007

Grado D (SIGN).

Chakraborty and Luck,
2007
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.6 SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON SIFILIS CONGENITA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las pruebas treponémicas suelen resultar positivas
. ) Grado B (Oxford).
debido a una transferencia materno-fetal, pero son
depurados aproximadamente al 15vo mes. Herremans T, Kortbeek L,

Notermans DW. 2010
Arnold SR, Ford-Jones EL.
2000

En ausencia de’infeccic'm co.ngénita los pacientes . Nivel 4 (SIGN)
pueden tener titulos de anticuerpos no treponemicos

provenientes de la madre, los cuales deben disminuir ~ Herremans T, et al, 2010
a los 3 meses de edad y ser no reactivos a los 6 meses

de edad.

Los lactantes seroreactivos ((IgG, VDRL o RPR
positivo)deben tener un seguimiento cuidadoso con
R examen fisico y seroldgico al mes y al menos cada 2 a Herremans T. 2010
3 meses hasta verificar que los anticuerpos maternos

han desaparecido

Grado D (SIGN).

En caso de tener una IgM positivo al nacimiento se
. a ISV P . Grado D (SIGN).
R debe iniciar tratamiento y el seguimiento se
programa en el primer mes, segundo, tercero, sexto y Herremans T. 2010

doceavo para evaluar la respuesta al tratamiento

Los nifios diagnosticados con neurosifilis deben ser Grado D (SIGN).

R sometidos a puncion lumbar a intervalos de 6 meses
hasta que el LCR sea normal. La persistencia de  Chakraborty and Luck,
VDRL positivo en LCR obliga a un re - tratamiento. 2007
La elevacion del titulo de VDRL en 4 veces o mas, Nivel 4 (SIGN).

sugiere re-infeccion o fracaso terapéutico. Si los
titulos no disminuyen al menos 4 veces después de a  Kingston M, French P, Goh
12 meses, el paciente requiere retratamiento. B, et al. 2008
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Debe verificarse la disminucion de los titulos de
VDRL a los 6 meses y al afo. Retratar en caso de no
disminuir.

El seguimiento debe incluir:
® Pruebas seroldgicas no treponémicas
® Respuesta al tratamiento:
= Resolucion de lesiones
clinicas
= Disminucién de los titulos de
VDRL (hasta 4 veces) a los
6 meses después del
tratamiento.

En un articulo de revisién se menciona que a todos
los hijos de madres seropositivas se les debe realizar
serologia el primer mes y después cada dos o tres
meses hasta que la serologia materna se negativice.
De manera similar, otro articulo de revisidon menciona
que es conveniente realizar pruebas no treponémicas
(VDRL o RPR) mensualmente hasta que los titulos
maternos desaparezcan

Las pruebas treponémicas persisten positivas de por
vida

No deben realizarse pruebas treponémicas, ni para
escrutinio ni para seguimiento.

Una prueba treponémica positiva después del 18vo
mes de vida confirma sifilis
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Grado D (SIGN).

Kingston M, French P, Goh
B, et al. 2008

Grado D (SIGN).

Kingston M, French P, Goh
B, et al. 2008

Nivel 2 (Oxford).

Herremans T, Kortbeek L,

Notermans DW. 2010

Arnold SR, Ford-Jones EL.
2000

Nivel 2 (Oxford).

Herremans T, Kortbeek L,

Notermans DW. 2010

Arnold SR, Ford-Jones EL.
2000

Grado B (Oxford).

Herremans T, Kortbeek L,

Notermans DW. 2010

Arnold SR, Ford-Jones EL.
2000

Grado B (Oxford).

Herremans T, Kortbeek L,

Notermans DW. 2010

Arnold SR, Ford-Jones EL.
2000
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.7 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Una vez confirmado el diagnéstico de sifilis congénita
por hallazgos  epidemioldgicos, clinicos y del
laboratorio, se debe hospitalizar al paciente en
cuidado intermedio y si presenta manifestaciones
sistémicas, con compromiso neuroldgico,
hematoldgico, respiratorio y/o hemodinamico, se
hospitalizara en UCI, para monitorizacion estricta.

Ante la sospecha de un cuadro de sifilis congénita,
por antecedentes epidemioldgicos o hallazgos
clinicos, el médico general debe enviar al paciente a
un hospital de segundo nivel (que cuente con
Pediatra capacitado o Infectdlogo, asi como
laboratorio, incluyendo pruebas no treponémicas).
Una vez confirmado el caso, la presencia de
compromiso neuroldgico, hematolégico, respiratorio
y/o  hemodinamico, requerira de  manejo
intrahospitalario.

Ante la presencia de pénfigo palmoplantar o rinitis
sanguinolenta, se requerira aislamiento de gota
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5. ANEXOS
5.1 ProTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas concretas y estructuradas seglin el esquema pregunta-intervencion-
comparacién-resultados (PICO) sobre diagnéstico, tratamiento y seguimiento de Sifilis Congénita
en el primero y segundo nivel de atencién.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guia de practica clinica a partir de las
preguntas formuladas sobre Sifilis Congénita en las siguientes base de datos: Guideline International
Networks, Nacional Guideline Cleringhouse, Tripdatabase, RIMA.

El grupo de trabajo selecciond las guias de paractica clinica con los siguientes criterios:
1.- Idioma inglés y espanol.

2.- Metologia de medicina basada en evidencias.

3.- Consistencia y claridad en las recomendaciones.

4.- Publicacién durante los ultimos 5 arios.

5.- Libre acceso.

Se seleccionaron las guias:

1. French, P., Gomberg, M., Janier, M., Schmidt, B., van Voorst Vader, P., & Young, H. (2009).
IUSTI: 2008 European Guidelines on the Management of Syphilis. International journal of STD
& AIDS, 20(5), 300-9. doi:10.1258/ijsa.2008.008510

2. Kingston M, French P, Goh B, Goold P, Higgins S, Sukthankar A, Stott C, Turner A, Tyler C,
Young H. UK National guidelines on the management of syphilis 2008. International Journal of
STD & AIDS, 2008; 19:729 -740.

Para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de blisqueda se llevé a
cabo : Pubmed , Cochrane Library, utilizando las técnicas y palabras clave: syphilis congenital,
diagnostic, treatment, neurosyphilis.

La busqueda se limitd a revisiones sistematizadas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados,en
idioma inglés y espanol a partir de 2000, con 2 casos especiales de 1995y 1971.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo de | y recibieron la consideracién de practica
recomendada u oficio basadas en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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5. ANEXOS
5.2 ESCALA DE GRADUACION

Se utilizaron 2 sistemas segln el tipo de publicacion. El modelo del

Scotish Intercollegiate

Guidelines Network (SIGN), y el Modelo Oxford de Historia natural y prondstico, diagndstico y
analisis econdmico y de decisiones. También se us6 el modelo de evaluacion AGREE Il para las Guias

de practica clinica.

MODELO DEL SCOTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN)

NIVELES DE EVIDENCIA

TIPO DE ESTUDIO CALIFICACION
Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos 1++
controlados y aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo de sesgo muy
bajo
Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA o ECA 1-
con riesgo de sesgos bajo
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o 2++
casos controles. Estudios de cohortes o casos controles con riesgo de
sesgo muy bajo v alta probabilidad de que la relacién sea causal
Estudios de cohortes y casos-controles con riesgo de sesgos bajo y 2+
probabilidad moderada de que la relacién sea causal
Estudios de cohortes y casos-controles con riesgo de sesgos alto y 2-
riesgo significativo de que la relacién no sea causal
Estudios no analiticos (Ej. Serie de casos) 3
Opinidn de expertos 4

MODELO DEL SCOTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN)

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

TIPO DE ESTUDIO

CALIFICACION

Al menos un meta-analisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++,
directamente aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada
de estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacién diana y que
demuestren consistencia global en los resultados.

A

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana y que demuestren consistencia global en los
resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ 0 1+

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable
a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++

Evidencia de nivel 3 ¢ 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.
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OXFORD

TRATAMIENTO, PREVENCION, ETIOLOGIAY COMPLICACIONES

TIPO DE ESTUDIO Grado de Nivel de
recomendacion evidencia
Revision sistematica de ECA, con homogeneidad, o sea que 1a
incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion
ECA individual (con intervalos de confianza estrechos) A 1b
Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la 1c
experimentacion
Revision sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados 2a
comparables y en la misma direccion
Estudio de cohorte individual y ECA de baja calidad (< 80% de 2b
seguimiento) B
Estudios de casos y controles individuales 3b
Serie de casos y estudios de cohortes y casos y cohortes de baja
calidad C 4
OXFORD
DIAGNOSTICO
Tipo de Estudio Grado de Nivel de
recomendacion | evidenci
a

Revisién sistematica de estudios diagndsticos nivel 1 (alta calidad), la
con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direcciéon y GPC validadas
Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica, 1b
con unos buenos estandares de referencia (independientes de la
prueba) o a partir de algoritmos de estimacion del prondstico o de
categorizacion del diagnéstico A
Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un resultado 1c
positivo confirma el diagnéstico y con sensibilidad tan alta que un
resultado negativo descarta el diagndstico
Revisién sistematica de estudios diagnésticos de nivel 2 (mediana 2a
calidad) con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion
Estudios exploratorios que a través de p.e. una regresion logistica, 2b
determinan qué factores son significativos, y que sean validados con
unos buenos estandares de referencia (independientes de la prueba), o
a partir de algoritmos de estimacion del prondstico o de categorizacion B
el diagnéstico, o validacion de muestras separadas
Comparacion cegada u objetiva de un espectro una cohorte de 3b
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pacientes que podria normalmente ser examinado para un determinado
trastorno, pero el estandar de referencia no se aplica a todos los
pacientes del estudio

Los estandares de referencia no son objetivables, cegados o
independientes

Las pruebas positivas y negativas son verificadas usando estandares de
referencia diferentes

El estudio compara pacientes con un trastorno determinado conocido
con pacientes diagnosticados de otra condicion

Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita, ni basada en
fisiologia, ni en investigacion juiciosa ni en principios fundamentales

OXFORD

ANALISIS ECONOMICO Y ANALISIS DE DECISIONES

Tipo de Estudio

Grado de
Recomendacio
n

Nivel de
evidenci
a

Revision sistematica de estudios econdmicos de nivel 1 (alta
calidad), con homogeneidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables en la misma direccion

Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas;
revisiones sistematicas de la evidencia e inclusién de analisis de
analisis de sensibilidad

Analisis en términos absolutos de riesgos y beneficios clinicos;
claramente tan buenas o mejores, pero mas baratas, claramente tan
malas o peores pero mas caras

1la

1b

1c

Revisién sistematica de estudios econdmicos de nivel 2 (mediana
calidad) con homogeneidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccién

Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas;
revisiones sistematicas con evidencia limitada; estudios
individuales; e inclusidn de analisis de analisis de sensibilidad

Investigacion de resultados en salud

Analisis sin medidas de coste precisas pero incluyendo un analisis
de sensibilidad que incorpora variaciones clinicamente sensibles en
las variables importantes

2a

2b

2c

3b

Andlisis que no incluye analisis de sensibilidad

(@)

Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita, ni basada en
teorias econdmicas
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5. ANEXOS
5.3 DIAGNOSTICO DE SIFILIS CONGENITA

Diagnostico del Recién Nacido

VVDRL FTA-ABS INTERPRETACION TRATAMIENTO

Madre Hijo Madre Hijo

- - - - Excluye infecciéonvs | No
infeccion reciente

+ + - - Falsos positivos No
+ + + + Infeccidn sifilitica Si
- - + + Antecedente de No
infeccion (infeccién
no activa)

Adaptado de la GUIA DE PRACTICA CLINICA MANEJO DE LA
SIFILIS CONGENITA. Colombia 2009
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5. ANEXOS

5.4 GuiA DE TRATAMIENTO PARA SIFILIS CONGENITA

GUIA DE TRATAMIENTO PARA SIFILIS CONGENITA

ESTADIO MATERNO O
ESCENARIO TRATAMIENTO EVALUACION RECOMENDADA REGIMEN
Reden nacido con Penicilina 6 sodica 50,000U/Kg IV
enfermedad probada o alta Analisis de LCR: VDRL, cuenta celular, cf12h {<=7 dias), ¢/8h{>7 dias).c/6h
posibilidad Cualquiera o ninguno proteinas {>28 dias} x 10 dias.

a) Bxamen fisico anormal o

b} Evaluacion anormal {LCR,
'VDRL, RX, BHC, RPR} 0

c} Titulos no treponemicos
en suero >= 4 veces mas que
titulos maternos

d) Visualizacion de
espiroquetas en especimen
clinico

Cuenta sanguinea completa y diferencial,
cuenta plaquetaria

Radiografias huesos largos

Pruebas de funcion hepatica, ultrasonido
de craneo, examen visual y auditivo

Penicilina procainica 50,000U/Kg IM x
10 dias {<=28 dias})

Reden nacido con examen

Andlisis de LCR:VDRL, cuenta celular,

Trataméento A: Penicilina G
benzatinica 50,000U/Kg IM E|

fisico 1y tituk Cualquier estadio de infeccion y no proteinas, BHC y diferencial, cuenta seguimiento clinico y serologico debe
E suero tr i o plaquetaria ser asegurado
<4 veces que titulos
maternos Tratamiento inadecuado o Radiografias de huesos largos Tratamientn B:
T i nodoct doo a) Si todo normal: Tratamiento A Penicilina G sodica,
Tratamiento con eritromicina u no b} Sialgoanormal o no realizado: 50,000U/Kg IV c/12h {<=7dias), c/&h
penicilina o Tratamiento BE {>7dias,<=28dias}),
Tratamiento <= 4 semanas antes del
parto o c/6h {>2&dias) 10 dias o
Tratamiento adecuado >1 mes antes
del parto, pero titulos de anticuerpos
maternos sin disminucion 4 veces,
despues del tratamiento de sifilis
temprana {primaria, secundaria, Penicilina procainica 50,000U/Kg IM x
|latente temprana) 10 dias {<=28 dias})
Tratamiento adecuado >1 mes antes
del parto y apropiado para estadio de Penicilina Benzatinica 50,000U/kg IM
infeccion o No evaluacion x1
Titulos maternos no treponemico
disminuidos 4
veces después del tratamiento de sifilis
temprana
Titulos maternos no treponemicos
estables y bajos
para sifiis tardiay
No evidencia de reinfeccion o recaida
Tratamiento adecuado antes del
embarazo y titulos no treponemicos No treatment or Penicilina
estables {(VDRL <= 1:2 0 RPR <= 1:4) Benzatinica 50,000U/kg IM x1 si el
durante el embarazo No evaluacion seguimiento es incierto
Andlisis de LCR:VDRL, cuenta celular,
sifilis Congénita en nifios proteinas, BHC y diferencial, cuenta Penicilina G sodica 50,000U/Kg IV ¢ 4-
mas alla de 28 diasde edad Cualquiera o ninguno plaquetaria 6hx10dias y

Radiografias huesos largos, pruebas de
funcion hepatica, ultrasonido de craneo,
examen visual y auditivo

Penicilina Benzatinica £ 50,000U fkg
M

€5i la prueba no treponemica es no reactiva no se requiere evaluacion pero se debe dar tratamiento A

Referencia: Sexually transmitted diseases treatment guidelines 2002. MMWR Recomm Resp
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5. ANEXOS
5.5 TABLA DE TRATAMIENTO PARA SIFILIS CONGENITA

Tabla 2. Tratamiento de sifilis congénita

U, unidades. K, kilo

PAIS
EUROPA
TRATAMIENTO BENCIL PENICILINA PENICILINA PENICILINA
PROCAINICA BENZATINICA
(sin neurosifilis)
DOSIS 25,000 u/k/dosis 50,000 u/k/dosis 50,000 u/k/dosis
INTERVALO 6 dosis por dia 1 dosis por dia 1 dosis por dia
RUTA v M IM
DURACION 10-14 dias 10-14 dias 1ldia
REINO UNIDO
TRATAMIENTO BENCIL PENICILINA PENICILINA
PROCAINICA
DOSIS 50,000 u/k dosis 50,000 u/k/dosis
INTERVALO 2 dosis (los primeros 7 1 dosis por dia
dias de vida)
3 dosis (del dia 8 en
adelante)
RUTA v IM
DURACION 10 dias 10 dias
USA
TRATAMIENTO BENCILPENICILINA PENICILINA PENICILINA
PROCAINICA BENZATINICA
DOSIS 50,000 u/k/dosis 50,000 u/k/dosis 50,000 u/k/dia
INTERVALO 2 dosis (los primeros 7 1 dosis por dia
dias de vida)
3 dosis (del dia 8 en
adelante)
RUTA v M M
DURACION 10 dias 10 dias 1dia

Traducida de:Chakraborty, R., &Luck, S. (2007). Managing congenital syphilis again? The more
things change ... Currentopinion in infectiousdiseases, 20(3), 247-52.
doi:10.1097/QC0.0b013e3280b17e12
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5. ANEXOS

5.6 ALGORITMO DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
SIFILIS CONGENITA

Recién nacido con alto riesgo de sifilis congénita:
Aquéllos cuyas madres presenten:
Sifilis clinica sin tratamiento.
Titulo de VDRL > 1:32 sin tratamiento.
Sifilis con tratamiento inadecuado.
Sifilis con tratamiento insuficiente.
Sifilis con tratamiento fallido.
Sifilis con tratamiento adecuado recibido a menos de un mes del parto
Sifilis con tratamiento distinto a penicilina

IgM sérica del
Positiva | Recién nacido | Negativa
v v
D r
Trate como ’;ells.ca ta
caso de si |I.|s, r::;_
seen: realice
neurosifilis
Seguimiento Realice seguimiento con

oftalmoldgico y
neuroldgico, incluyendo
PL al sexto mes

e

N

Negativizo la
serologia: CURADO

Persisten altos o se
incrementan: DAR
TRATAMIENTO DE

NUEVO
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6. GLOSARIO.

Articulacion de Clutton: Simétricas, dolorosas, con derrame sinovial, estériles, mas cominmente localizada
en rodillas.

Condiloma lata: Hiperplasia epitelial hiperqueratésica infiltrada por células plasmaticas en respuesta a la
presencia de espiroquetas, habitualmente visibles como lesiones papulares cercanas a la vulva o al ano.
Hidrops no inmune: Edema subcutaneo en el feto o en el recién nacido, que es generalizado y patoldgico y
se acompana de acumulacién de liquido en cavidades serosas, destacando la ascitis y el derrame pleural y/o
pericardico.

Incisivos de Hutchinson: Incisivos centrales superiores conicos y con muescas.

Molares en mora: Primeros molares inferiores con muiltiples elevaciones cupuliformes.

Periostitis: Inflamacion aguda o crénica de la membrana fibrovascular que rodea las piezas 6seas.
Pseudoparalisis de Parrot: Desprendimiento epifisario, en el que el brazo pende inmévil por dolor con la
palma dirigida hacia atras.

Ragades: Fisuras profundas mucocutaneas cercanas a los orificios nasales, oral y anal.

Signo de Higoumenakis: Engrosamiento de la parte media de la clavicula uni o bilateral.

Tabes dorsal: Degeneracion de los cordones posteriores de la médula espinal por desmielinizacion debido a T.
pallidum

BHC: Biometria hematica completa, citometria hematica que incluye cuenta de eritrocitos y sus indices,
cuenta de leucocitos total y diferencial y cuenta de plaquetas.

LCR: Liquido cefalorraquideo (cerebroespinal) alojado en el espacio subaracnoideo.

Prueba no treponémica: Pruebas basadas en la deteccion de anticuerpos inespecificos frente a Treponema
pallidum, como VDRL, PRP. Utiles, en general, para el seguimiento de la respuesta al tratamiento, ya que
tienden a descender sus niveles a medida que se recupera de la infeccion.

RPR: Siglas de Rapid plasma reagin test; prueba no treponémica basada en la deteccion de inmunoglobulinas
frente a las espiroquetas.

VDRL: Siglas de Venereal Disease Research Laboratory, prueba no treponémica capaz de detectar
anticuerpos frente a Treponema pallidum, pero es inespecifica, ya que otras espiroquetas también dan la
prueba positiva (agentes causales de la fambresia, pinta, bejel, borreliosis, leptospirosis), ademas de
infecciones como la tuberculosis, lepra, endocarditis infecciosa, mononucleosis, asi como padecimientos no
infecciosos como LES.

Prueba treponémica: Pruebas basadas en la deteccion de anticuerpos especificos frente a Treponema
pallidum, como FTA-ABS, TPHA, TPPA. No utiles para valorar el efecto del tratamiento, ya que permanecen
positivas de por vida.

FTA-ABS: Siglas de Fluorescent treponemal antibody absorption test, prueba treponémica que detecta
anticuerpos especificos frente a Treponema pallidum, evidenciados mediante inmunofluorescencia.
MHA-P: Microhemaglutinacion para Treponema pallidum. Prueba treponémica.

TPHA -TTPA: Siglas de T. pallidum hemagglutination assay y T. pallidum particle agglutination test.
Pruebas de hemaglutinacion en donde se utilizan eritrocitos sensibilizados por antigenos de T. pallidum. La
reaccion de hemaglutinacion es especifica para el diagnostico de la infeccion por este agente.

RX: Acronimo de “Rayos X", Radiografia.
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