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Definicion de caso
Sifilis congénita:

1. Nacido/a vivo/a o muerte fetal o aborto de mas de 500 grs de una persona gestante con diagnéstico confirmado de sifilis y sin
tratamiento adecuado de la persona gestante durante el embarazo.

2. Muerte fetal en persona gestante con diagnéstico de sifilis y sin otra causa conocida.

3. Nacido/avivo/a, muerte fetal o aborto de mas de 500 grs, o nifio/a menor de 24 meses, hijo/a de una persona gestante con criterio
de caso probable o confirmado de sifilis, sumado a una de la siguientes condiciones; 1 criterio de laboratorio*,o criterios
radiogréaficos (radiografias de huesos largos caracteristicas de sifilis congénita y PNT), o criterios clinicos (PNT reactiva y signos
clinicos; Hidrops fetal no inmunolégico, hepatomegalia, rinitis mucosa o hemorragica, anemia hemolitica y plaquetopenia, rash
maculo papular o vesicular, lesiones descamativasy lesiones ampollares palmo-plantares)

*Criterios de laboratorio:

* PNT reactiva con titulo 4 veces o mas que el de la persona gestante.

e Neonato o mortinato en el que se demostro T. pallidum por Campo Oscuro o PCR en placenta, secrecion nasal, material de
lesion de la piel o material de autopsia.

e VDRLreactivaenLCR.

* Nifo con PNT reactiva luego de los 6 meses de vida, expuesto a T .pallidum, que no haya recibido tratamiento luego del
nacimiento.

Nifio Expuesto a TP en investigacion:

Todo nacido vivo de persona gestante con sifilis gestacional, con PNT reactiva al nacimientoy sin datos suficientes para clasificarlos
como casos de sifilis congénita o descartarlos.

Apellido y Nombre: DNI:

Fecha de nacimiento: /| Edad: Sexo al nacer: M| | F[ | Indeterminado | |

Sexo legal: M[_ | F[ | No binario | | Género: Mujer CIS[ | Varén CIS| | Mujer Trans | | Varén Trans [ | Desconocido | |

Domicilio: Barrio: Localidad:

Teléfono Propio o vecino:

Departamento: Provincia: Pais:
Apellido y Nombre materno: DNI materno:
Fecha de inicio de sintomas: [/ [ Fecha de primera consulta: VA B

Sintomas Si| | No| |

Adenopatias generalizadas [ | Ictericia [ ]
Compromiso del SNC[ ] Lesiones ampollares| ]
Exantema macular| | Neumonitis| |
Hepatoesplenomegalia| | Rinitis hemorragica[ |
Hidrops fetal no inmunolégica| | Rinitis mucosa| |

Al momento de reporte  Vivo:| | Muerto:| |



ANTECEDENTES MATERNOS

Embarazo con 5 o mas controles Si| | No| | Seignora[ |

Madre tratada por Sifilis gestacional Sii | No| | Seignora[ |

Fecha de diagnéstico: /[ Edad gestacional al momento del diagnostico y tratamiento
Fecha inicio tratamiento: /[ N° de dosis y concentracion: ATB recibido:
DATOS DE LABORATORIO
Tipo de muestra Resultado
Técnica solicitada Fecha
Suero LCR Positivo Negativo | No detectable
/ /
-
/ /

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Factores de riesgo/Vias mas probables de transmisién/ otros antecedentes de interés.

Madre no tratada | |
Madre con tratamiento incompleto | |

CLASIFICACION

Sifilis congénita sintomatica| | Sifilis congénita descartada| |
TRATAMIENTO

Si| | No| | Fecha de inicio: /[

Dosis_ mg/kg/dia  ViaEV| | IM[ | duracion del tratamiento_dias

DATOS DELNOTIFICADOR

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail:

Localidad:

Fecha: / /20

firma y sello del notificador
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