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Agenda…
1. Cómo llegar a los no diagnosticados por infecciones por VIH? 


✓ Caso clínico 1: Protocolo de TMI

2. Hepatitis B, interpretación de pruebas para un correcto abordaje 
diagnóstico.


✓ Caso clínico 2 : Hepatitis B, como prevenir la transmisión infantil? 
 


3. Qué hay de nuevo en Sífilis? 

✓ Caso clínico 3 : GPC en sífilis gestacional y congénita?



Cómo llegar a los no diagnosticados por 
infecciones por VIH? 



Resumen: periodo 1 feb 2021 al 31 enero 2022

Se identificaron 141.787 personas VIH en el sistema 

El 54% en estadio sida.

Sindrome desgaste por VIH 15% seguido de la TB con 7%

12.919 casos nuevos ( aumento del 40%)

Las pruebas presuntivas solicitadas por cuadro clínicos VIH en el 40%

El grupo de población predominio : HSH (44%) y consumidores drogas no inyectables (4%)

Entre el diagnóstico y el inicio de TARV fue de 35 días.

La cobertura de TARV fue 89%

El 76% de los casos en TARV están indetectables.

Más indetectables en el régimen contributivo.

La terapia ARV mas usada TDF/FTC/EFV

Los estudios de genotipificacion en personas con falla virólogo a fueron realizados tan solo 

en el 24%

La prevalencia de VIH en gestantes es del 0.2%

La mediana de edad gestacional de detección VIH fue semana 16

Solo el 67% de gestantes VIH logro una carga viral <50 copias

La transmisión materno infantil del VIH es del 0.51% (do del el 74% son del régimen 

subsidiado) 



Continuidad mundial de la atención del VIH, 2021

Unaids.org/en/resources/documents/2022/UNAIDS_FactSheet
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Los objetivos de ONUSIDA para 2030 son del 95% para cada categoría




Continuidad Colombia de la atención del VIH, 2021, 
Datos Onusida, CAC 
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Slide credit: clinicaloptions.com

▪ La mayoría de las nuevas infecciones por el VIH ocurren en grupos marginados2

Disparidades en la conciencia del estado serológico

1. UNAIDS Data 2021. unaids.org/sites/default/files/media_asset/2021-global-aids-update_en.pdf.  
2. Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486. 3. cdc.gov/hiv/images/group/age/infographics/ 
cdc-hiv-knoledge-of-status-by-age-infographic-1920x1080.png.

Distribución mundial de las infecciones 
por el VIH, 2020

Concientización sobre el estado 
serológico del VIH en los Estados 

Unidos por edad, 2019
Población 
restante


35%

Trabajadoras 
sexuales
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homosexuales y 
otros hombres 
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Mujeres transgénero


Clientes de trabajadoras sexuales y 
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Barreras para el diagnóstico del VIH 


▪Estigma

‒ Puede verse exacerbado por el estigma relacionado con la raza / etnia, la 

sexualidad, el sexo, la clase


▪Leyes y políticas discriminatorias

▪ Determinantes sociales de la salud


‒ Vivienda inestable, inseguridad alimentaria, pobreza, falta de transporte, 
bajo nivel educativo


▪ Falta de acceso a la atención médica

‒ Servicios de salud mental, tratamiento por uso de sustancias, servicios de 

salud sexual

Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486.



Diagnóstico tardío


▪El diagnóstico tardío (diagnóstico con 
recuento de células CD4+ <350 células/
mm3 o un evento definitorio del SIDA) 
está aumentando en algunas áreas


▪El 34,7% de los diagnósticos de VIH en 
Colombia  2020 fueron diagnósticos 
tardíos


▪Barrera significativa para intervenciones 
efectivas de prevención y tratamiento 

▪Adultos mayores particularmente en 
riesgo de diagnóstico tardío


Pueden no considerarse en riesgo o ser 
identificados como tales por los 
profesionales de la salud

Las condiciones del indicador de VIH 
pueden no impulsar la prueba en 
personas mayores

Lancet HIV. 2022:9;E139.

Aumenta el riesgo de resultados deficientes para el 
individuo y el riesgo de transmisión directa de infección 

no identificada/no tratada



Intervenciones para aumentar el diagnóstico del VIH 

Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486.

Pruebas de exclusión 
voluntaria en todos los 
entornos de atención 

médica

Estrategias de prueba 
universales


Búsqueda de casos 
índice


Expansión de la 
autoevaluación en 

el hogar

Uso estratégico de 
mensajes de texto 

y redes sociales

Identificación de 
puntos críticos 
geográficos y 

grupos de 
transmisión


Prevencion 
Combinada 


Estrategias para 
combatir el estigma, 

determinantes 
sociales de la salud




Que tiene que ver la  PreP en la prevención combinada?





Estrategias para mejorar diagnóstico VIH
• Implementar algoritmos de la GPC 2021

• Implementación del auto-tes (recomendación GPC 

2021) 

• Pruebas extra-institucionales y de base comunitaria 

(Res 1314 del 2020) 

• Masificación de pruebas rápidas en todo nivel de 

atención 

• Integrar oferta de prueba en otros programas

• Consejería para pruebas dirigidas a poblaciones 

especiales 

• Eliminar barreras de consentimiento y pos prueba.





Métodos diagnósticos

1. Pruebas detección molecular:


A. Carga Viral  RNA para  VIH  (PCR cuantitativa)


B. ADN proviral (PCR cualitativa) 


2. Pruebas detección de solo anticuerpos:


C. Pruebas rápidas, inmunoensayo, quimioluminicencia de 3 
generación  ( anticuerpos totales para VIH1 y 2 ) 


3. Pruebas detección de anticuerpos y antígeno:


D. Pruebas rápidas, inmunoensayo, quimioluminicencia de 4 
generación (anticuerpos totales para VIH 1 y 2 MAS antígeno 
P24)


4. Pruebas detección especifica de anticuerpos:


E. Western Blot para VIH: Detectan Anticuerpos totales 
específicos envoltura, capside, proteinas. 

Tipos de pruebas  10 dias 

15 dias Ag

25 dias Ac

30-40 dias  dos bandas



CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO VIH 
Mayores 18 meses, adolescentes, adultos no gestantes 

POSITIVO 

POSITIVO 



 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO  VIH 
Mayores 18 meses, adolescentes, adultos no gestantes , 

Carga Viral detectable 
>40 copias/mml:


SE CONFIRMA VIH

POSITIVO 

NEGATIVO 

SI NO SE CUENTA CON 
CARGA VIRAL :
HACER OTRA PRUEBA QUE 
SEA DIREFENTE TECNICA DE 
LA PRIMERA Y SEGUNDA 
PRUEBA 

Carga Viral NO 
detectable  <40 

copias/mml:


SE DESCARTA 



CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO VIH 
GESTANTES 

PUEDE INICIAR TARV si 
se garantiza la 

realización de carga 
viral 

Carga Viral detectable >40 copias/mml:


SE CONFIRMA VIH

POSITIVO 

POSITIVO 



DIAGNOSTICO PRESUNTO  VIH 
GESTANTES 

Carga Viral 

NO detectable 


<40 copias/mml 

POSITIVO (CONFIRMA)       INDETERMINADO (???)       NEGATIVO (DESCARTA) 

POSITIVO 

POSITIVO 

REPETIR ALGORTIMO DESDE INICIO EN UN MES ….



Tipo de laboratorios ingreso

Carga viral VIH (antes de TARV)

Recuento de linfocitos C3/CD4/CD8 (antes de 
TARV)

Hemograma

Glicemia ayuno

Perfil lipídico (LDL) 

TSH

Creatinina (TFG-CKDEPI) (antes de TARV)

Uroanalisis 

Transaminasas (ALT/AST) (antes de TARV)

Bilirrubinas total / directa 

LABORATORIOS DE INGRESO AL PROGRAMA VIH

Tipo de laboratorios ingreso

Fosfatasa alcalina 

HBsAg (antes de TARV) 


Anti core  total- anti HBs 

Treponemica especifica 

Anti- HVC (antes de TARV) 

Prueba de Tuberculina PPD

*Anti-HVA (solo factores riesgo ) 

*Antígeno para cryptococo (solo si CD4<100 cel)

*IgG para toxoplasmosis (solo si CD4<200 cel) 

*Antígeno orina Histoplasmosis  ( solo si CD4<150 y 
factores riesgo) 
*PCR, RX Torax  y Cultivo Mycobaterias ( sintomático 
respiratorio) (antes de TARV)





Estrategias para inicio rapido de TARV
• Terapias ARV: implementar GPC, integrar nuevas terapias, individualizar 

tratamientos ( menos tóxicos, mas potentes, alta barrera)

• Implementar estrategia “diagnosticar y tratar “ antes de las 4 semanas.

• RIAS (ruta integral ) : implementación componente de atención primaria en 

especial gestantes.

• Aumentar cobertura: barreras geográficas , socio-economicos

• Formulaciones espaciadas y teleconsulta 

• Laboratorios mínimos para iniciar el TARV:


• Carga viral,  Recuento linfocitos T CD4/CD8, función renal, hepática, estado 
HVB y HVC


• En caso de TB, primero iniciar anti TB y en menos de dos semanas inicia ARV 
independiente CD4.


• Excepción: meningitis por TB y cryptococo (iniciar 4 semanas)



BIC/FTC/TAF DTG + FTC/TAF DTG + FTC/TDF

DTG/ABC/3TC DTG/3TC



DOR/3TC/TDF DOR + FTC/TAF ETG/COBI/ FTC/TAF

RAL+ABC/3TC RAL+ FTC/TDF



RAL + FTC/TDF o ABC/3TCDTG + FTC/TDF o ABC/3TC

ATV/r  + TDF/FTC DRV/r (2) + TDF/FTC o ABC/3TC

No requiere de 
Genotipo previo 



Prevención Primaria Indicación de profilaxis Recomendaciones 

Toxoplasmosis  IgG TOXO positiva con CD4<200 TMP/SMX 160/800 mg   2x semana 

Tuberculosis 
PPD>5mm o contacto estrecho. 

Si PPD negativa con CD4<200 repetir PPD en 
4 semanas 

Isoniacida diaria x 6 meses ó Isoniacida/
Rifapentina una vez por semana ( 12 dosis) 

Neumonía Jirovecy Con linfocitos CD4< 200 TMP/SMX 160/800 mg  1 diaria ó 3 x semana 

Cryptococo neoformans Antígeno suero Crypto positivo + linfocitos 
CD4 < 100 

Fluconazol 200 mg 3x semana o itraconazol 
200 mg dia 

Histoplasmosis Antigenuria Histo positivo con linfocitos 
CD4<150 + factores ocupacionales o 
residenciales 

Itraconazol 200 mg dia o fluconazole  200mg 
oral 

Candida No se recomienda No se recomienda 

Citomegalovirus No se recomienda IG M y G para CMV no se recomiendan

MAC (micobacterium avium 
complex)

No se recomienda a menos que no se inicie 
TARV en paciente con linfocitos CD4<50 

Azitromicina 1200 mg 1 vez por semana 

Profilaxis primaria recomendada



Caso clínico 1: Protocolo de TMI  del VIH



• Mujer de 34 años.  

• Agricultor.

• Union libre. 

• Remitida de IPS costa pacifica.

• Tercer Control prenatal:


• Gestantes  actual 32 semanas x eco

• Antecedentes importantes: malaria 


• Examen físico : sobrepeso con AU 
correspondiente y FCF optima.


• G2P2, intergenesico:2 años

• La remiten: Sin datos de carga viral, con AZT/

3TC  (una tab cada 12 horas )  + Lopinavir/rito 
(una  tab cada 12 horas) lleva 15 dias en TARV 
con dosis subterapeutica.

Caso clinico 1.0
Laboratorio  primer nivel Resultado 
Prueba rápida HIV Ab 1-2  # 1 Reactiva 
Prueba rápida HIV Ag/Ab # 2 Reactiva 
Hemograma Anemia (HB 9.4)
HBsAg Negativo 
Prueba treponemica Negativo 
Parcial de orina Negativo

Laboratorio  en el programa VIH Resultado 
Carga viral VIH (ARN) <40 copias/ml
Linfoctios T CD4: 1.230 cel/ml
Transaminasas 24/32 
Anti- HVC Negativo
Creatinina 1.1



Prevención TMI
Clasificación de riesgo 



KIT DE PROFILALXIS 


1. ZIDOVUDINA AMPOLLA {10mg / ml} 

200 mg :  (2 ampollas) .

2. ZIDOVUDINA SOLUCION 100ML (1 

frasco) 

3. CABERGOLINA  1 MG DOSIS (2 

tabletas) 


4. FORMULA LACTEA INFANTIL  11 LATAS 



KIT DE PROFILALXIS 


1. ZIDOVUDINA AMPOLLA {10mg / ml} 

200 mg : (2 ampollas) 


2. LAMIVUDINA 50MG/5ML  

SOLUCION DE 240 ML  ( 1 frasco) 


3. ZIDOVUDINA SOLUCION FCFO 

100ML ( 1 frasco) 


4. NEVIRAPINA SOLUCION 10MG / ML  

( 1 frasco) o RALTEGRAVIR ( sobres 

x30) 


5. CABERGOLINA  1 MG  ( 2 tabletas) 


6. FORMULA LACTEA INFANTIL  11 

LATAS



X 6 semanas

Prevención TMI



Resumen de control de carga viral VIH 

(con resultados indetectables) 

Carga viral ARN Neonatos bajo riesgo Neonatos de alto riesgo

Primera 2 semanas terminada 
profilaxis (6 semanas)

Primeras 72 horas

Segunda 4 meses 2 semanas terminada 
profilaxis (8 semanas)

Tercera No aplica 4 meses

Prevención TMI





Hepatitis B, interpretación de pruebas para un 
correcto abordaje diagnóstico.



Hepatitis B 

• Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Organización de Naciones Unidas, aprobados en septiembre 
de 2015 

➢ Para 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades 

tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras 
enfermedades transmisibles. 


• Las personas con infección crónica por  VHB  tienen un mayor riesgo de cáncer de hígado y cirrosis y 
tienen entre un 70 % y un 85 % más de probabilidades de morir prematuramente que la población 
general.


• Según el  Ministerio de Salud de Colombia publicado en septiembre de 2021, durante el año 2020 se 
notificaron un total de 1,485 casos de hepatitis B aguda y 16,686 casos de hepatitis B crónica.

➢ la prevalencia de la infección crónica por hepatitis B en Colombia es del 2,3% en la población 

general.

• La razón de prevalencia de hepatitis B para gestantes notificadas en Colombia en el año 2012 fue de 

0,94 casos por 1.000 nacidos vivos…..Para el año 2019 se redujo a  0,4 casos por 1.000 nacidos 
vivos, lo que podría estar relacionado con las cohortes vacunales que ya han alcanzado la edad fértil.

COLOMBIA 2021 - 2030 

MARCO PARA LA ELIMINACIÓN DE LA TRANSMISIÓN MATERNO INFANTIL DEL VIH, LA SÍFILIS, LA HEPATITIS B Y LA 

ENFERMEDAD DE CHAGAS 



Hepatitis B 

• Los genotipos C y D se asocian a una mayor progresión a cirrosis y 
hepatocarcinoma

• En la actualidad la utilidad clínica de la determinación del genotipo del 
VHB se considera poco relevante y no se realiza en la práctica clínica 
habitual.

El VHB es un virus hepatotrópico exclusivo, no citopático/citotóxico directo, y su 
capacidad de daño está condicionada por una respuesta inmunológica, básicamente a 
través de la inmunidad celular, que intenta eliminar las células infectadas y bloquear la 
infección de nuevas células.



Hepatitis B 



Hepatitis B 



Hepatitis B 



Hepatitis B 



✓ HBsAg: Antígeno de superficie: 

Un resultado positivo de HBsAg indica una infección aguda 
o crónica.


✓ HBcAc: Anticuerpo anticore: 

Esto indica una infección actual o pasada de VHB que 
puede persistir de por vida.

➢ Anticuerpo IgM para el core: IgM HBc: La presencia de 

IgM anti-HBc indica una infección aguda.

➢ Anticuerpo IgG  para el core : IgG HBc: El resultado 

positivo de IgG anti-HBc significa infección reciente y 
perdura de manera crónica. 


✓ HBsAc: Anticuerpo anti-antigeno de superficie:

Una prueba positiva indica inmunidad o recuperación del 
VHB. La inmunidad se puede lograr mediante la 
vacunación o una infección pasada.


✓ HBeAg: Antígeno E de la hepatitis B : 

Se puede detectar en infecciones agudas y crónicas. Un 
resultado positivo especifica la replicación del VHB y una 
alta infectividad. Se utiliza para controlar el tratamiento 
clínico de la infección por VHB.

Hepatitis B 



Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y tratamiento de Hepatitis B crónica - Adopción - Sistema General de Seguridad 
Social en Salud - Colombia 2016. 

HBsAg: Persiste mas de 6 meses 

Tiene anti-CORE total  (IgG) positivo  

HEPATITIS B AGUDA 

HEPATITIS B CRONICA 



HBsAg Anti -HBs Anti-HBC IgM Anti –HBc Ig G RESULTADO

A Positivo Negativo Positivo  Negativo Hepatitis aguda

B Negativo Positivo Negativo Negativo Inmunización (vacuna)

C Positivo Negativo Negativo Positivo Hepatitis crónica

D Negativo Negativo Negativo Positivo  1. Infección resuelta (mas frecuente)
2. Falso positivo
3. Ventana de infección aguda
4. Infección oculta 

E Negativo Positivo Negativo Positivo Antecedente de Infección natural 
resuelta

F Negativo Negativo Negativo Negativo DEBE VACUNARSE

INTERPRETAR 



Indicaciones de tratamiento en las diferentes fases de la 
infección por VHB

Nueva 
Clasificacion 

HBeAg Positive HBeAg Negative Resolved HBV 
InfectionChronic Infection Chronic Hepatitis Chronic Infection Chronic Hepatitis

Terminología 
antigua

Immune 


tolerant
Immune reactive 
HBeAg positive

Inactive 


carrier
HBeAg negative 
chronic hepatitis

HBsAg negative, anti-
HBc positive

HBsAg High High/intermediate Low Intermediate Negative

HBeAg Positive Positive Negative Negative Negative

HBV DNA >107 IU/mL 104 to 107 IU/mL <2000 IU/mL* >2000 IU/mL Undetectable

ALT Normal Elevated Normal Elevated† Normal

Enfermedad 
hepática None/minimal Moderate/severe None Moderate/severe Noneǁ

Progresión de 
la enfermedad Low Moderate to high Low Moderate to high None (HCCǁ)

Treatment Not indicated‡ Indicated Not indicated Indicated Not indicated§

EASL. J Hepatol. 2017;67:370.

* Los niveles de ADN del VHB de hasta 20,000 UI / ml pueden ocurrir sin signos de hepatitis crónica. †Persistente o intermitentemente. ‡El 
tratamiento está indicado en algunos pacientes. §Profilaxis para casos seleccionados. ǁLos pacientes pueden haber desarrollado cirrosis antes de 
la pérdida de HBsAg y esos pacientes pueden tener riesgo residual de CHC.



Opciones de tratamiento de primera línea para la HBC

Terrault. Hepatology. 2018;67:1560. EASL. J Hepatol. 2017;67:370.

Status Treatment Notes

Preferible

ETV, TAF, or TDF* ▪Alta potencia, alta barrera genética a la resistencia

Peginterferon ▪Menos seguro con cirrosis, contraindicado con 
cirrosis descompensada

No preferido
 LAM, ADV, telbivudine
▪Baja barrera genética a la resistencia

ETV, TAF y TDF tienen perfiles de seguridad y resistencia muy favorables

*Si se elige TDF, monitoree la función renal y la densidad mineral ósea en pacientes en riesgo.










Caso clínico 2 : Hepatitis B en la embarazada, 
como prevenir la transmisión infantil?



• Mujer de 34 años de edad, quien se hace 

su segundo control prenatal para revisión 

de exámenes de laboratorio.

• G1P1, intergenésico 2 años, gestación 

actual de 16 semanas, normal.

• Factores de riesgo: tatuaje en  antebrazo. 

Dos parejas sexuales.

• Después de obtener HBsAg ( positivo), 

se notifica como HVB sin clasificar y 

ordenan complementarios…

Laboratorios Resultados 

PR-VIH Negativo  
PTA sifilis Negativo 

HBsAg Positivo 

Caso clinico 2

Laboratorios Resultados 

Anti-HBC 

IgM

Negativo 

Anti-HBC 

IgG

Positivo

Anti -HBs Negativo 



 
VHB en el embarazo: Guía EASL


▪Detección de HBsAg en el primer trimester

▪Evaluar las indicaciones de tratamiento en cuanto a pacientes embarazadas

‒ Mujeres embarazadas con hepatitis B crónica y fibrosis o cirrosis 

avanzadas tratar con TDF

‒ Si ya está tomando TDF en el momento del embarazo  continúe con TDF

‒ Si toma ETV u otra NA cambie a TDF


▪Siempre que el tratamiento no esté indicado, determinar si el TDF 
profiláctico está indicado para prevenir el fracaso de la inmunización del 
recién nacido.

EASL. J Hepatol. 2017;67:370.



Es necesario prevenir la transmisión maternoinfantil


▪En la infección por VHB no controlada. . .

20% to 40%
riesgo de transmitir la infección infantil de 
la madre HBsAg positiva a su hijo en el 1 

año de edad

70% to 90%
riesgo de infección infantil por parte 

de una madre HBeAg positiva

90%
los lactantes infectados antes de 1 año de edad 

desarrollan HBC

EASL. J Hepatol. 2017;67:370.



Mayor riesgo de transmisión de madre a hijo basado en 
el ADN del VHB
▪Estudio prospectivo para evaluar la tasa y 

los factores de riesgo de transmisión 
materna del VHB a los lactantes nacidos 
de madres HBsAg positivas (N = 303 pares 
madre-hijo)


▪Los niños fueron evaluados para HBsAg a 
los 4-8 meses y / o 1-3 años de edad


▪La carga viral materna se asoció 
significativamente con el riesgo de 
infección infantil (OR: 3,49; IC 95%: 
1,63-7,48; P = 0,001)*


Slide credit: clinicaloptions.comWen. J Hepatol. 2013;59:24.

*By multivariate linear regression; variables included maternal age, maternal HBeAg, maternal HBV genotype, cesarean vs vaginal birth, 
factors related to maternal–fetal haemorrhage, gestational age, infant sex, birth weight, vaccination status, and feeding modality.
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Profilaxis TDF para prevenir la transmisión 
maternoinfantil del VHB durante el embarazo
▪No hubo casos de transmisión con profilaxis con TDF durante el tercer 

trimestre de gestación en ensayos controlados aleatorios en Asia1,2

Slide credit: clinicaloptions.com1. Pan. NEJM 2016;374:2324. 2. Jourdain. NEJM 2018;378:911.
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Recomendaciones para la profilaxis antiviral en mujeres embarazadas con HBC 

▪Las guías internacionales recomiendan la profilaxis antiviral con TDF en 
mujeres embarazadas con HEPATITIS B CRÓNICA

EASL2 AASLD3 WHO4 APASL5

▪Recomendado para 
mujeres embarazadas 
a las 24-28 semanas de 
gestación con ADN del 
VHB >200,000 UI/ml o 
HBsAg >4 log10 UI/ml 
(continuar hasta 12 
semanas después del 
parto)

▪Recomendado 
para mujeres 
embarazadas en el 
tercer trimestre con 
ADN del VHB 
>200,000 UI/mL

▪ADN del VHB (≥ 
200.000 UI/mL) 
reciban profilaxis 
con tenofovir desde 
la semana 28 del 
embarazo hasta al 
menos el 
nacimiento, para 
evitar la infección 
materna.

▪Recomendado 
para mujeres 
embarazadas a las 
28-32 semanas de 
gestación con ADN 
del VHB >6-7 log10 
UI/ml


El tratamiento podría 
considerarse a 
niveles más bajos de 
ADN del VHB

1. Maraolo. World J Hepatol. 2018;10:585. 2. EASL. J Hepatol 2017;67:370. 3. Terrault. Hepatol. 2018;67:1560. 
4. WHO Guidelines. March 2015. 4. APASL. Hepatol Int. 2016;10:1. 5. NICE. 2017. Accessed at: http://www.nice.org.uk/guidance/CG165





• Mujer de 34 años de edad, quien se 
hace su segundo control prenatal para 
revisión de exámenes de laboratorio.


• G1P1, intergenésico 2 años, gestación 
actual de 16 semanas, normal.


• Factores de riesgo: tatuaje en  antebrazo. 
Dos parejas sexuales.


• Después de obtener HBsAg ( positivo), 
se notifica como HVB crónica :

Laboratorios HBsAg

HBsAg Positivo 

Anti-HBC 

IgG

Positivo

Anti-HBC 

IgM

Negativo 

HBeAg Positivo  

Carga Viral 
ADN HVB

345.978 UL/ml

AST  34

Plaquetas 230.000 

APRI <2 

Ecografia 
hepatica

 Normal 



Atención del recién nacido para prevenir la transmisión 
de madre a hijo
▪Administrar medidas preventivas lo antes posible, preferiblemente 

dentro de las 12 horas posteriores al parto.

‒ Vacunación contra el VHB a dosis de nacimiento según los programas 

nacionales de inmunización


‒ HBIG recomendado

El costo o la logística pueden ser una barrera para la 
administración oportuna en entornos rurales y de bajos ingresos

1. EASL. J Hepatol. 2017;67:370. 2. AASLD. Hepatol. 2018;67:1560. 3. APASL. Hepatol Int. 2016;10:1. 4. WHO HBV Guidelines. 2015. 



Profilaxis del VHB y lactancia materna


▪El VHB no se transmite a través de la lactancia materna

‒  está recomendada por la OMS y las directrices internacionales


▪La seguridad del tratamiento antiviral durante la lactancia es incierta.

‒ Tenofovir detectado en la leche materna, pero la exposición a los lactantes 

es baja debido a la limitada biodisponibilidad oral


‒ Se puede considerar el cese de la profilaxis en el momento del parto 
(aunque las directrices europeas sugieren continuar durante 12 semanas a 
partir de entonces)

1. EASL. J Hepatol 2017;67:370. 2. WHO HBV Guidelines. 2015. 



Qué hay de nuevo en Sifilis? 
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El riesgo aumenta lentamente hasta que alcanza una RPR de 1/32 y luego aumenta bruscamente. El análisis 
estadístico confirmó que los pacientes con una RPR ≥1:32 tienen significativamente más probabilidades de 

tener neurosífilis (P = 0,002). Ninguno de los pacientes sin manifestaciones neurológicas y una RPR <1/32 tenía 
neurosífilis.























Penicilina Cristalina G 18-24 millones diarios 
divididos en cada 4 horas o continua por 10 – 

14 días 

























Caso clínico 3: GPC en Sífilis gestacional y 
congénita  



• Mujer de 20 años.  

• Union Libre. 

• Primigestante  reportada diciembre 2022

• Asintomatica 

• Primer  Control prenatal:


• Gestante actual 11 semanas x eco

• No tiene Antecedentes  importantes 


• No tiene antecedentes ITS, 

• Mayo   2022 : VRDL No reactivo 

(solicitada por trabajo)

• Examen físico : 


• No hay signos de focalización 
neurológica 


• AU correspondiente .

• No presenta lesiones genitales 

• No presenta lesiones en piel o 

mucosas

Caso clinico 3

Laboratorio  primer nivel Resultado 
Prueba rápida HIV Ag/Ab # 2 No Reactiva 
Hemograma Normal
HBsAg Negativo 
Prueba   treponemica  rápida Positiva
Prueba no  treponemica  VDRL 8 dils  
Parcial de orina Negativo





Algunos expertos recomiendan una 
segunda dosis intramuscular de 2,4 
millones de unidades de penicilina 

G benzatínica para mujeres 
diagnosticadas con infección en 

etapa clínica temprana.

2020 by the American College of 
Obstetricians 

and Gynecologists 



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 1: 

• Sifilis congénita comprobada o 

altamente probable:


• Examens físico anormal consistente 
sifilis congenita


• Título no trepó nómico 4 veces 
mayor que la madre  (madre:1:2 y 
neonatal 1:8)


• PCR o campo oscuro positivo de 
placenta, cordón,fluidos.

Evaluación recomendada:  

• Análisis de LCR atraumatica, recuento de células y 

proteínas.

• Hemograma completo  y recuento de plaquetas

• Radiografía huesos largos

• Radiografía tórax, función hepatica, neuroimagenes, 

examens oftalmologico, respuesta auditiva, potenciales 
evocados.



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 2:

• Sifilis congénita posible:

• Examen físico normal.

• Título no trepónemico  igual o menos de 

4 veces  que la madre  (madre:1:8 y 
neonatal <1:16) y UNO  de los siguientes:


• Madre no recibió tratamiento, 
tratamiento inadecuado o no se conoce 
el tratamiento recibido, tratamiento 
inadecuado, madre recibió tratamiento 
menos de 30 días antes del parto.

Evaluación recomendada:  

• Análisis de LCR atraumatica, recuento de células y 

proteínas.

• Hemograma completo  y recuento de plaquetas

• Radiografía huesos largos.

• No es necesaria la evaluación si se administra 10 

días de terapia parenteral. 



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 3:

• Sifilis congénita menos probable:

• Examen físico normal.

• Título no trepónemico  igual o menos 

de 4 veces  que la madre  (madre:1:8 y 
neonatal <1:16) y DOS  de los 
siguientes:


• Madre recibió tratamiento apropiado, , 
madre recibió tratamiento mayor de 30 
días antes del parto y La madre no 
tiene evidencia de reinfeccion o recaída 

Evaluación recomendada:  

• No se recomienda



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 4

• Sifilis congénita improbable:

• Examen físico normal.

• Título no trepónemico  igual o menos de 4 

veces  que la madre  (madre:1:8 y neonatal 
<1:16) y ambos de los siguientes verdaderos:


• El tratamiento de la madre fue adecuado 
ANTES del embarazo.


• El título serológia no treponemico de la 
madre se mantuvo bajo y estable antes y 
durante el embarazo y el parto ( VRDL <1:2 o 
RPR <1:4)

Evaluación recomendada:  

• No se recomienda




