INSTRUCTIVO DE LA FICHA DE INVESTIGACIÓN  INDIVIDUAL DE CASO DE SÍFILIS CONGENITA

I. DIRECCIÓN DE SALUD colocar el nombre de la dirección regional que notifica

II. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD colocar el nombre del establecimiento de salud que notifica

III. INSTITUCIÓN QUE NOTIFICA :Marcar con un aspa el recuadro a la derecha. Ej MINSA 
4.NIVEL DE ATENCIÓN DEL ESTABLECIMIENTO: Marcar con un aspa en el recuadro de la derecha Ej. Centro de Salud.

5.FECHA DE NOTIFICACIÓN : Mes y año, el mes deberá de ser de dos cifras, anteponiendo el cero cuando sea necesario , y el año con 4 dígitos. Ej. 2000

6. paciente

6.1 FECHA DE NACIMIENTO
El orden de los datos será día, mes y año, y siempre deberá de ser de dos cifras, anteponiendo el 0 cuando sea necesario (Ej. 01 para el día primero del mes, y 03 para el mes de marzo), así como los últimos dígitos del año de nacimiento( Ej. Si el año de nacimiento fue 1978 colocar 78).

6.2 SEXO

Se marcara con un aspa el cuadrado correspondiente a Masculino o Femenino 

según sea el caso (sexo biológico).

7.MOTIVOS POR LOS QUE SE DEBE NOTIFICAR

7.1 SIFILIS PERINATAL 

· Todo neonato cuya madre tuvo sífilis durante la gestación que no fue tratada o fue inadecuadamente tratada, aún en ausencia de síntomas, signos o resultados de  laboratorio.

Toda gestante con serología reactiva para sífilis se considera sífilis durante la gestación.

Se define como tratamiento adecuado, exclusivamente para definir sífilis congénita, a aquél consistente en la aplicación semanal de 2’400,000 UI de Penicilina G Benzatínica por 3 semanas consecutivas a la gestante y su pareja. En el caso de la gestante, se considerara además que haya concluido la aplicación de las 3 dosis hasta 4 semanas previas a la fecha del parto.

· Todo niño con una prueba reagínica positiva (VDRL; RPR) y alguna de las siguientes condiciones:

1. Manifestaciones sugestivas de sífilis congénita al examen físico (ictericia, anemia, osteocondritis, hepatomegalia, esplenomegalia, pseudo parálisis, rinitis muco-purulenta y/o lesiones cutáneas).

2. Evidencia radiográfica de sífilis congénita.

3. Alteración de líquido cefalorraquídeo (VDRL reactivo, pleocitosis o proteinorraquia).

4. Elevación de títulos reagínicos con relación a los anteriores.

5. Anticuerpos Ig M contra Treponema pallidum.

· Todo niño con prueba reagínica positiva luego del sexto mes de edad, excepto en el niño en seguimiento post-terapéutico o de sífilis adquirida.

· Todo niño con presencia de T. Pallidum en lesiones, placenta, cordón umbilical o necropsia, determinada por campo oscuro, inmunofluorescencia u otra coloración específica.(Caso confirmado)

7.2 OBITO ASOCIADO A SÍFILIS 

Todo caso de muerte fetal ocurrida antes de la semana 20 de gestación o con peso menor de 500 gr cuya madre con sífilis no fue tratada o fue inadecuadamente tratada.

7.3 FALLECIMIENTO NEONATAL ASOCIADO A SÍFILIS
Todo caso de muerte fetal ocurrida luego de la semana  20 de gestación o con peso mayor de 500 gr cuya madre con sífilis no fue tratada o fue inadecuadamente tratada. Este es un caso de natimuerto sifilítico.

7.4 SÍFILIS CONGENITA EN NIÑO MAYOR DE 2 AÑOS
8. NOMBRE COMPLETO Escribir Apellido paterno, materno y nombre del niño.
9.RESIDENCIA HABITUAL

Debe registrarse el

9.1 DEPARTAMENTO, donde reside la mayor parte del tiempo.

9.2 PROVINCIA  donde reside la mayor parte del tiempo
9.3. DISTRITO donde reside la mayor parte del tiempo. 

10. SEMANAS DE GESTACION AL NACIMIENTO. Escribir en el recuadro la semana de gestacion de la madre en el momento de nacimiento del niño. Ej. 38 

11. PESO AL NACIMIENTO Escribir en los recuadros el peso de nacimiento del niño al nacer en gramos Ej 3000 gramos en el caso de que haya pesado 3 Kg al nacer.

12. MANIFESTACIONES CLINICAS DE SÍFILIS EN LA MADRE Colocar un aspa en el recuadro a la derecha de SI en el caso de que la madre haya presentado manifestaciones clínicas de sífilis previos al inicio del embarazo o durante este.

13. GRADO DE INSTRUCCIÓN DE LA MADRE. Marcar con un aspa al costado derecho de grado de instrucción de la madre(analfabeta, primaria ,secundaria ,técnica o superior) Colocar el grado máximo alcanzado, por ejemplo en el caso de educación superior incompleta, considerar secundaria .
14.LABORATORIO DE TAMIZAJE REACTIVO

14.1 MADRE  Escribir en el recuadro a la derecha el TIPO DE PRUEBA  reactiva en la madre, ingresar la FECHA DE REALIZACIÓN DE LA PRUEBA (mes y año: el mes deberá de ser de dos cifras, anteponiendo el cero cuando sea necesario , y el año con 4 dígitos) , y si recibió TRATAMIENTO colocar un aspa en el recuadro a la derecha de la respuesta correspondiente.

14.2 PAREJA Escribir en el recuadro a la derecha el TIPO DE PRUEBA  reactiva en la pareja regular de la madre, ingresar la FECHA DE REALIZACIÓN DE LA PRUEBA (mes y año: el mes deberá de ser de dos cifras, anteponiendo el cero cuando sea necesario , y el año con 4 dígitos) , y si recibió TRATAMIENTO colocar un aspa en el recuadro a la derecha de la respuesta correspondiente.

 14.3 RECIEN NACIDO Escribir en el recuadro a la derecha el TIPO DE PRUEBA  reactiva en el recién nacido, ingresar la FECHA DE REALIZACIÓN DE LA PRUEBA (mes y año: el mes deberá de ser de dos cifras, anteponiendo el cero cuando sea necesario , y el año con 4 dígitos) , y si recibió TRATAMIENTO colocar un aspa en el recuadro a la derecha de la respuesta correspondiente.

15 MANIFEXTACIONES CLINICAS DE SÍFILIS CONGENITA

15.1 SIGNOS PRECOCES Marcar con un aspa en el recuadro a la derecha SI o NO de acuerdo a la presencia o no de alguno de estos signos en el recién nacido.

15.2 DIAGNOSTICOS AUXILIARES Marcar con un aspa en el recuadro a la derecha SI o NO de acuerdo a la presencia o no de alguno de estos signos en el recién nacido, en el caso de encontrar otro  colocar SI a la derecha del recuadro OTRO y especificarlo en el espacio inferior.

15.3 SIFILIS CONGENITA TARDIA Llenar este recuadro cuando el motivo de la notificación sea SÍFILIS TARDIA en niños mayores de 2 años, marcar los signos clínicos encontrados con una aspa en el recuadro de la derecha correspondiente.

16.LABORATORIO

16.1 SANGRE Marcar con un aspa en NO SE REALIZO en el caso de no haberse realizado análisis de Sangre, en caso de tener resultados marcar con un aspa a la derecha de SI o NO de acuerdo a la presencia o no de anemia, leucocitosis y trombocitopenia, En caso de no haberse realizado algún examen especifico no llenar al costado de ese.(Ej. Si solo se realizo hemoglobina y hematocrito , no colocar aspa al costado de trombocitopennia , ni leucocitosis)

16.2 LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO Marcar con un aspa en NO SE REALIZO en el caso de no haberse realizado análisis de liquido cefalorraquídeo, en caso de tener resultados marcar con un aspa a la derecha de SI o NO de acuerdo a la presencia o no de VDRL reactivo, pleocitosis y proteínas.

17.GABINETE

17.1 EXAMEN RADIOLÓGICO Marcar con un aspa en NO SE REALIZO en el caso de no haberse realizado examen radiologico, en caso de tener resultados marcar con un aspa a la derecha de SI o NO de acuerdo a la presencia o no de signos radiológicos especificos.

17.2 POTENCIALES AUDITIVOS EVOCADOS Marcar con un aspa en NO SE REALIZO en el caso de no haberse realizado potenciales auditivos evocados, en caso de tener resultados marcar con un aspa a la derecha de SI o NO de acuerdo a estos.

19.INMUNOLOGIA .

19.1 ELEVACION DE TITULOS REAGINICOS EN RELACION A RESULTADOS ANTERIORES Marcar con un aspa a la derecha del resultado correspondiente a SI o NO , en el caso de no haberse realizado colocar un aspa al lado derecho de NO SE REALIZO

19.2 ANTICUERPOS IgM CONTRA Treponema pallidum Marcar con un aspa a la derecha del resultado correspondiente a SI o NO , en el caso de no haberse realizado colocar un aspa al lado derecho de NO SE REALIZO.

20.DEFUNCION

En  caso de que el motivo de notificación sea defunción anotar  :

20.1 FECHA DE DEFUNCIÓN : mes (dos cifras, anteponiendo el 0 cuando sea necesario) y año cuatro dígitos.

20.2 RELACIONADA A SÍFILIS CONGENITA  Marcar con un aspa a la derecha de la respuesta correspondiente a si  estuvo relacionada la defunción o no a sífilis congénita, debe llenarse en el caso de notificación por OBITO ASOCIADO A SÍFILIS y FALLECIMIENTO NEONATAL.

21. RESPONSABLE DE NOTIFICACIÓN.

Nombre Y Firma de persona responsable del llenado de la Ficha

