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ÅCOMPROMISO DE COLOMBIA 1994:Disminuir la
tasa de incidencia de Sífilis Congénita a 0,5 casos
por 1000 nacidos vivos antes del año 2.000

ÅPlan de Eliminación de Sífilis Congénita (PESC) -
1996

ÅTamizajes con VDRL/RPR a toda la gestante que
asistieran al control prenatal entre el primer y tercer
trimestre del embarazo y al momento del parto

Å 2000: 0.98 por mil nacidos vivos

Å 2007:1.98 por mil nacidos vivos

Ref: (1) Valderrama, J. Eliminación de sífilis congénita en América Latina y el Caribe: marco de

referencia para su implementación. Unidad de VIH/SIDA. OPS. 2005

INTRODUCCION



EL PROBLEMA EN COLOMBIA

ÅLa SÍFILIS CONGÉNITA continúa siendo un
problema de salud pública cuyo conocimiento,
seguimiento e intervención parecen ser
insuficientes, pues no se ha logrado la
reducción esperada de casos a pesar de contar
con un sistema de seguridad social en salud
que debió alcanzar la cobertura universal desde
el año 2000, programas de control prenatal de
obligatorio cumplimiento y, adicionalmente no
se han determinado con exactitud las
características sociodemográficas y
epidemiológicas de la población afectada en la
actualidad



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¿Cuáles son características

epidemiológicas y sociodemográficas

de los casos de sífilis congénita

notificados al SIVIGILA durante los

años 2008-2009, en Colombia?



MARCO TEÓRICO

ÅEl Treponema Pallidum produce daño en el feto

después del 4 mes.

ÅLa severidad se relaciona con:

ïMomento en que la madre adquirió la

infección (con los estadios de infección

materna que cursan durante el embarazo)

ïla carga de TP que infectan al feto

ïla oportunidad de la respuesta inmunológica

de la madre.



ÅCausada por la espiroqueta Treponema
pallidum descubierta en 1905 por
Schauddin y Hoffman

ÅPeríodo de incubación de 10 a 90 días,
de tres semanas en promedio.

ÅESTADÍOS: primaria, secundaria, latente
y terciaria

Ref.:(18)Fauci A. S., Braunwald E, Kasper D. L. Principios de Medicina Interna. 17ª ed. 

México. McGraw Hill. Interamericana Editores. 2009



TRANSMISION DURANTE EL 

EMBARAZO

ÅEl riesgo de infección del feto durante sífilis

materna temprana no tratada: 75 y 95%

ÅAbortos, muerte neonatal y otros trastornos,

como sordera, déficit neurológico, retraso del

crecimiento y deformidades óseas.

ÅLas lesiones se presentan después del cuarto

mes, cuando empieza a desarrollarse la

competencia Inmunológica



MANIFESTACIONES

El tratamiento adecuado de la madre antes de la 16º

semana de gestación puede prevenir toda lesión

fetal.

ÅManifestaciones tempranas

ÅManifestaciones tardías

ÅEstigmas residuales de la sífilis



DEFINICIÓN DE CASO

ÅSífilis Congénita: Fruto de la gestación (aborto,
mortinato o nacido vivo) de madre con sífilis
gestacional sin tratamiento o tratamiento
inadecuado, independientemente que el recién
nacido presente o no signos de enfermedad y del
resultado de las pruebas no treponémicas en éste

ÅSífilis Gestacional: Toda mujer gestante, puérpera
o con aborto reciente, con prueba no treponémica
(VDRL o RPR) reactiva mayor o igual a 1:8
diluciones o en menores diluciones (0, 1:2 ó 1:4)
con prueba treponémica positiva

Ref.:(30) Grupo de Vigilancia en Salud Pública. Subdirección de Vigilancia y

Control en Salud Pública. Instituto Nacional de Salud. Protocolo de Vigilancia de

Sífilis Gestacional y Congénita. 2010.

Ref: (25) Resolución 412 de 2000. Norma técnica para la Detección de

Alteraciones Tempranas del Embarazo. Ministerio de la Protección Social



Fuente: Protocolo de Vigilancia y Control de la Sífilis gestacional y congénita. Instituto Nacional de Salud



 

RECIÉN NACIDO HIJO DE MADRE CON PRUEBA 

NO TREPONÉMICA REACTIVA (VDRL O RPR)

Escenario 1
ÅExamen fís ico compatible 

con sífilis congénita;

ÅTítulos no treponémicos > a 4 veces 

los maternos (2 diluciones); ó
ÅCampo oscuro o fluorescencia de 
líquidos corporales positivos 

Exámenes: 

ÅVDRL en líquido cefalorraquídeo, 

conteo de leucocitos y proteínas

ÅHemoleucograma y plaquetas

ÅRx de huesos largos 

ÅSegún clínica : Rx de tórax, función 

hepática,  ecografía de cráneo, 

evaluación  oftalmológica y auditiva 

Tratamiento: 
ÅPenicilina G cristalina 100.000 ï150.000 Ud/kg/día,

administrando 50.000 UI/kg/dosis IV cada 12 horas

los primeros 7 días de vida y luego 50.000 UI/kg/dosis IV

cada 8 horas hasta completar 10 días   ó

ÅPenicilina G procaínica 50.000 Ud/kg/día IM en dosis

única diaria por 10 días. No recomendada en nuestro medio.

ÅPenicilina Benzatínica  50.000 UI/ kg/ dosis IM en dosis única

es otra opción para Escenario 2 pero no la sugerida en 

nuestro medio.

ÅEn caso de compromiso del SNC (VDRL reactivo ó

proteínas >40 mg/dl ó leucocitos > 5/mm3 ): se recomienda

Penicilina cristalina por 14 días

Recién nacido con examen físico normal y

títulos no treponémicosÒa 4 veces los maternos, 

incluso no reactivos

Escenario 2 

ÅMadre no tratada, tratada

inadecuadamente o sin 

registro de tratamiento;ó

ÅMadre tratada con 

Eritromicina u otro diferente

a penicilina;ó

ÅMadre tratada en las últimas

4 semanas del embarazo

Escenario 4

ÅMadre cuyo tratamiento

fue adecuado antes del 

embarazo y

ÅLos títulos maternos 

Permanecieron bajos 

y estables antes y 

durante el embarazo y

al parto (VDRL Ò1:2;

RPR Ò1:4)

Escenario 3

ÅMadre tratada durante el

embarazo con tratamiento 

adecuado según el estadío

y antes de las últimas 4 

semanas del embarazo y

ÅMadre sin evidencia de 

reinfección o recaída

No requiere exámenes,

fuera del VDRL

Tratamiento:

ÅPenicilina benzatínica 50.000 

UI/ kg/ dosis IM en dosis única 

FLUJOGRAMA DE MANEJO

DE SIFILIS CONGENITA

*Basado en: Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines 2006.  Centers for Disease Control and Prevention. 

Con modificaciones NACER, Centro Asociado al CLAP/SMR - OPS/OMS de la Universidad de Antioquia .

Reportar al SIVIGILA

escenarios 1 y 2 como 

casos de sífilis congénita

Seguimiento (todos los escenarios):

ÅClínico y  Serológico : 3, 6, 12 meses

ÅSi la prueba no treponémica inicial es reactiva, el seguimiento

se hace hasta que sea no reactiva o disminuya cuatro veces

ÅCuando hubo compromiso SNC:

Análisis del LCR: C/ 6 meses hasta que  sea negativo



JUSTIFICACIÓN

Å Disponibilidad de pruebas diagnósticas

Å Tratamiento: penicilina

Å El tamizaje prenatal, seguido del tratamiento de todas
las mujeres serorreactivas, es costo-efectivo,
económico y posible de realizar.

Å Para prevenir y eliminar la sífilis congénita, el personal
de salud en general, los formuladores de políticas,
gestores de servicios de salud, así como las usuarias
de estos y sus familias, deben entender la magnitud y la
gravedad de este problema, especialmente entre las
mujeres y los niños



OBJETIVO GENERAL

ÅDescribir el comportamiento

sociodemográfico y epidemiológico en

Colombia de la Sífilis congénita en los

años 2008 y 2009 utilizando la

información suministrada por el Sivigila .


