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RESUMEN 

 

La población de madres adolescentes y sífilis congénita, considerados tema de 

relevancia, dado que asocia en corto plazo a morbilidad-mortalidad neonatal, así 

como en incidencia en patologías crónicas del adulto, provocando consecuencias 

familiares, sociales, biológicas y económicas de gran impacto. Objetivo: Determinar 

la frecuencia de recién nacidos con restricción del crecimiento intrauterino producto 

de madres adolescentes con diagnóstico de sífilis, en el complejo hospitalario 

universitario Ruíz y Páez entre enero 2018 a diciembre 2022. Metodología: Estudio 

de tipo retrospectivo, descriptivo, corte transversal. Resultados: De 656 madres 

adolescentes,  27,75%  presentaron sífilis y sus recién nacidos restricción de 

crecimiento intrauterino (RCIU) 74,72%, de procedencia urbana 90,10%, solteras 

53,81%, dedicadas a oficios del hogar 77,50%, con un grado de instrucción de 

secundaria incompleta 39,56%, pertenecían al estrato IV socioeconómico 90,60%, 

refirieron  49,40% 2 – 3 controles  prenatales. Alrededor de 69,12% de las madres 

adolescentes con sífilis y RCIU tienen una edad comprendida entre los 17 – 19 años, 

en un 70,88 % se les hacía  el diagnóstico de sífilis gestacional a partir de las 34 

semanas, 80,77% de los recién nacidos obtuvieron 8 puntos en el primer minuto 

después del nacimiento según la escala de APGAR y al quinto minuto 80,77% 9 

puntos, neonatos con RCIU cursaron con bajo peso un 72,80% y  80,15% RCIU 

simétrico, 46,15 % de las madres recibieron penicilina benzatínica, una dosis 22,53% 

y tiempo de última aplicación, menor de 1 mes antes del nacimiento 26,92%. Al 

interpretar el VDRL 56,04% materno presentaron una dilución 1:8, mientras que 

38,46% fue 1:64 del recién nacido, el 49,45% mostraron reactividad ante la prueba 

treponémica por FTA – Abs. Los recién nacidos presentaron ictericia 40%, fiebre 

20%, hepatomegalia 14,54%, afectación neurológica 10,91%, exantema 

maculopapular 1,82%.  Durante los 5 años  estudiados hubo 9 casos de neurosífilis 

20,93%. Conclusiones: Se encontró una alta prevalencia de casos maternos y 

neonatales de sífilis durante el desarrollo de este estudio.   

 

Palabras clave: restricción, recién nacidos, madres adolescentes, sífilis.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La historia de la sífilis sigue siendo controversial, existiendo diferentes 

hipótesis, la del Intercambio Colombino,  en el siglo XV, la cual sostiene que la sífilis 

se originó en América y fue llevada a Europa por la tripulación de Cristóbal Colón; la 

Precolombina, sostienen que la enfermedad ya existía en Europa mucho antes del 

regreso de Colón al Continente Europeo. Una tercera hipótesis sugiere que la sífilis 

fue llevada al Nuevo Mundo en la época de la conquista española; otra hipótesis 

sostiene que la sífilis y otras formas de treponematosis endémicas no venéreas ya 

existían independientemente en el Viejo y en el Nuevo Mundo desde tiempos muy 

antiguos. (Hackett, 1963)  

 

Siendo definida por la Organización Mundial de la Salud  (OMS,  2022),  como 

una infección bacteriana  de transmisión  sexual  (ITS), causada  por Treponema  

pallidum, que generalmente se contagia por el contacto con úlceras infecciosas de los 

órganos genitales, el ano, el recto, los labios o la boca; por transfusiones  de  sangre,  

o  mediante  la  transmisión vertical  materno infantil durante  el embarazo, con una 

morbimortalidad de alto impacto en  salud  pública (OMS/OPS, 2022)    

 

Es muy preocupante, aun tratándose de una mujer en estado de gestación con 

diagnóstico positivo, dado el impacto en salud pública que genera este evento, tanto a 

nivel humano, social y económico, generando en el futuro complicaciones, para el 

binomio madre hijo, así lo reseña, en el trabajo, identificación y pronóstico de sífilis 

congénita mediante técnicas de Aprendizaje Automático para las localidades de 

Usme, Tunjuelito, Ciudad Bolívar y Sumapaz Bogotá D.C. de (Macana, 2022). 

 

En este mismo orden de ideas, para el Instituto Nacional de Salud (INS) y para 

la OMS, durante el trascurso del embarazo, se pone en riesgo tanto la vida de la mujer 



2 

 

 

como el producto de la concepción, puede transmitirse a través de la placenta 

provocando sífilis congénita, desencadenando abortos, parto prematuro, rotura 

prematura de membranas, recién nacidos con bajo peso, restricción del crecimiento 

intrauterino, hidrops fetal, muerte perinatal, además, complicaciones adversas y 

severas, cuyas consecuencias están  relacionadas  con  una  afectación  en  la  calidad  

de  vida  y  enfermedades  como masas  abdominales,  anormalidades  esqueléticas  y  

dolores  óseos,  inflamación articular,  ceguera,  sordera,  anomalías congénitas,  

neurosifilis, corioretinitis, miocarditis, pseudo-parálisis de Parrot , anemia, 

convulsiones, lesiones en piel, sepsis neonatal, infección respiratoria entre otras (INS, 

2018) (OMS (2019). 

 

Ahora bien, para la OMS, la adolescencia: “es el período comprendido entre los 

10 y 19 años de edad, distinguiendo tres etapas: temprana, media y tardía, donde 

ocurren cambios que tienen gran variación.” (OMS, 2012); y para el Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia, es una etapa necesaria e importante para hacernos 

adultos; con valor y riqueza en sí misma, que brinda infinitas posibilidades para el 

aprendizaje y el desarrollo de fortalezas, desafiante, de muchos cambios e 

interrogantes para los adolescentes, pero también para sus padres y adultos cercanos, 

(UNICEF, 2021). 

 

Del mismo modo, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) 

y el Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), mencionan el informe   

publicado   por   la   Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial 

de la Salud (OPS/OMS), sobre  la situación de América Latina  y el Caribe por 

continuar siendo las subregiones con la segunda tasa más alta en el mundo   de   

embarazos   adolescentes, liderando en América Central, Guatemala, Nicaragua y 

Panamá; en el Caribe, República Dominicana y Guyana, y en América del Sur, 

Bolivia y Venezuela. Las tasas de fecundidad en adolescentes en América Latina y el 
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Caribe van de 15.8 cada 1000 mujeres a 100,6 cada 100 mujeres para el período 2010 

- 2015 (OPS/OMS, 2016). 

 

Tal como lo manifiestan Martínez – Moreno y Zambrano, muchos adolescentes, 

sobre todo en países en vías de desarrollo, encuentran múltiples dificultades para 

adaptarse a esta etapa, iniciando prácticas sexuales a muy temprana edad, que en la 

mayoría de los casos lo hacen desprovistos de información objetiva, oportuna, clara y 

veraz acerca del manejo de la sexualidad, de las responsabilidades que implican la 

maternidad y la paternidad, así como  del uso correcto de métodos anticonceptivos; 

exponiéndolos a un embarazo no planeado, un aborto provocado o a una infección de 

transmisión sexual como lo es la sífilis. (Martínez – Moreno y Zambrano, 2020) 

 

Cabe señalar, que la OMS, refiere que hubo alrededor de 374 millones de 

nuevas infecciones de transmisión sexual, siendo la sífilis la que ocupa el tercer lugar 

con 7.1 millones, resaltando que en el año 2016 se produjo  5,6 millones de nuevos 

casos de sífilis en adolescentes y adultos de 15 a 49 años, lo que corresponde a 2 

millones de casos nuevos de sífilis en la región de las Américas;  con una tasa de 

incidencia mundial de 1,5 casos por 1000 mujeres;  estimando que hubo unos 22.800 

casos que se complicaron con sífilis congénitas para en el 2015, de las cuales, 

aproximadamente un 50% de las embarazadas con sífilis no tratadas transmitieron la 

infección a su hijo antes del nacimiento, (OMS, 2020). 

 

En ésta infección intervienen factores que propician su aparición, tal como, lo 

describen los investigadores peruanos,  en el artículo Sífilis gestacional, análisis de 

factores de riesgo en un centro materno infantil de Lima, Perú (2015-2020),  

relacionados con las probabilidades de adquirir la infección por sífilis, las cuales se 

incrementan en embarazadas con determinadas características sociodemográficas, 

obstétricas y conductuales, (Erazo, L., et al., (2023). Igualmente, es reportado otro 

estudio, donde las probabilidades de infección por sífilis fueron más altas en mujeres 
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divorciadas, residentes rurales, con antecedentes de múltiples parejas sexuales, 

abortos y otras infecciones de trasmisión sexual, según (Tareke, et al., 2019). Muy 

semejante fue otro estudio, quienes encontraron como factor de riesgo el consumo de 

alguna sustancia nociva, que se consideró riesgo conductual (Lendado, T., et al., 

2022)  

 

Ésta enfermedad tiene etapas: la sífilis primaria, caracterizada por un chancro 

en  genitales, boca, piel, recto, aparece unas tres semanas después del contagio 

einflamación de ganglios linfáticos; en caso de no realizar ningún tratamiento, en un 

periodo entre 3 y 6 semanas éstas lesiones desaparecen, pero avanza la enfermedad. 

La sífilis secundaria entre 2 y 8 semanas después de la aparición del chancro, se 

caracteriza por erupción que afecta a piel y mucosas, indoloras sin prurito; hay un 

paso del treponema pallidum al torrente sanguíneo por lo que puede aparecer clínica 

sistémica. La sífilis terciaria o latente en la que desaparecen los síntomas y que puede 

durar años, si ésta no se trata, la bacteria se reproduce y se acumula en diversos 

órganos, lesiones en piel, mucosas y huesos llamadas gomas las cuales se pueden 

fistulizar y ulcerar, lesiones cardiovasculares y del sistema nervioso central y la sífilis 

cuaternaria que puede presentar tabes dorsal, atrofia del nervio óptico y demencia 

progresiva. (Bombí, 2021) 

 

Así mismo, la madre puede transmitir la infección al feto a través de la placenta 

o durante el paso por el canal del parto, por contacto del recién nacido con una lesión 

genital, que no ha sido tratada adecuadamente; desarrollando la enfermedad causantes 

de graves secuelas y discapacidades si no es detectada y tratada adecuadamente. El 

riesgo de transmisión vertical varía de acuerdo con el estadio en que se encuentra la 

infección de la madre durante el embarazo. La probabilidad de transmisión durante la 

sífilis primaria o secundaria no tratada es de 60 a 90%; en la sífilis latente temprana 

es de 40%, y en la sífilis latente tardía se reduce a menos de 10%. El Treponema 
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pallidum, tiene acceso al compartimiento fetal desde las semanas 9 a 10 de gestación. 

(Casas, 2009) 

 

En cuanto a los cambios morfológicos que sufre la placenta en una paciente con 

sífilis se puede observar que ésta, está grande y pálida, microscópicamente las 

vellosidades parecen haber perdido su aspecto arborescente característico, están 

gruesas y cuadradas además de presentar disminución de los vasos sanguíneos por 

endarteritis y proliferación de células del estroma. (Villadiego, 2015) 

 

De la misma forma, en el trabajo investigativo: Situación actual de la sífilis 

congénita del departamento de Paysandú, años 2015 – 2019, un estudio de tipo 

descriptivo y retrospectivo, con el objetivo de describir la incidencia de casos, 

características epidemiológicas y clínicas de las embarazadas y sus recién nacidos, 

con diagnóstico de sífilis congénita, historias clínicas de ingreso. Como resultado, se 

obtuvieron 30 RN con Sífilis congénita, 27 del subsector público y 3 del privado. 

Casi la mitad fue embarazo mal o no controlados. El 37% de las madres eran 

consumidoras de drogas, incluso en el embarazo, y el 73% desconocía o no se había 

realizado tratamiento de la pareja sexual. Se concluyó que, para alcanzar el objetivo 

sanitario, se debe hacer hincapié en la planificación, control y seguimiento del 

embarazo, así como el diagnostico precoz y tratamiento oportuno de la infección. 

(Sequeira, A., Canziani, C., et al., Brasil, 2020) 

 

Como es sabido, existen numerosas pruebas diagnósticas, que actualmente se 

han implementado, pruebas serológicas no treponémicas como lo es la Prueba de 

laboratorio de investigación de enfermedades venéreas, (VDRL, por sus siglas en 

inglés) y la prueba reagina rápida en plasma, (RPR, por sus siglas en inglés), y otras 

pruebas treponémicas. La pruebas no treponémicas se tornan reactivas 4 a 8 semanas 

después de adquirida la infección. La sensibilidad de éstas para el diagnóstico de la 

sífilis primaria, latente temprana y tardía es del 60 a 90%; en la sífilis secundaria es 
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cercana al 100%, es decir, que la especificidad de estas pruebas es de 98%. 

(Dirección de Sida, ETS, Hepatitis y TBC Argentina, 2019). 

 

Por otra parte, el comité científico reunido en Costa Rica, realizaron una 

revisión bibliográfica donde exponen que las pruebas confirmatorias para esta 

patología son las pruebas treponémicas convencionales: Prueba de absorción de 

anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA-ABS)  y la Prueba de aglutinación de 

partículas de Treponema Pallidum(TPPA), altamente específicas, que miden IgG e 

IgM. Éstas van a permanecer positivas de por vida, por lo que no son adecuadas para 

el seguimiento de la enfermedad. En donde el FTA-ABS se basa en la detección de 

anticuerpos por inmunofluorescencia indirecta y el TPPA es un ensayo de 

aglutinación indirecta que se utiliza para la detección y titulación de anticuerpos 

contra el agente causante de la sífilis, Treponema pallidum subespecie pallidum. 

(Gutiérrez, L., Viquez, M. y Valdeverde, K. 2022) 

 

Por otra parte, dentro de una de las consecuencias de la sífilis en el embarazo, 

está la Restricción de Crecimiento Intrauterino (RCIU), que consiste en la falta de 

crecimiento fetal normal que afecta a todos o algunos segmentos corporales; es la 

insuficiente expresión del potencial genético de crecimiento fetal, también llamado 

crecimiento intrauterino restringido (CIUR) (Valenti, E., et al., 2017) 

 

Así pues, que el feto tiene un potencial de crecimiento intrínseco, que bajo 

circunstancias normales, termina en un recién nacido saludable de peso apropiado, 

además, el crecimiento fetal depende de factores genéticos, placentarios y maternos 

que actuando en armonía proveen al feto de lo que necesita para soportar los cambios 

fisiológicos de la madre, lo manifiesta en su artículo: Restricción del crecimiento 

intrauterino: una aproximación al diagnóstico, seguimiento y manejo (Pimiento, L., y 

Beltran, M., 2015). 
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Así mismo, en Chile, presentaron un estudio, titulado: Retardo de crecimiento 

intrauterino: consecuencias a largo plazo. Con el objetivo de determinar cuáles 

factores maternos, influyen en el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). 

Determinando que se asocia a factores de riesgo maternos y a causas placentarias y 

dependientes del feto. La aparición de esta patología es de relevancia dado que se 

asocia en el corto plazo a morbilidad-mortalidad neonatal, así como en la incidencia 

en patologías crónicas de la vida adulta, estableciendo, que el retardo de crecimiento 

intrauterino es un tema de salud pública, dado que lo que ocurre en la vida 

intrauterina va a tener consecuencias en la salud individual y poblacional, por este 

motivo que es fundamental un adecuado control obstétrico para su prevención, 

detección y manejo precoz. (Rybertt, T., Azua, E y Rybertt, F., Chile, 2016). 

 

Para la identificación del RCIU,  se utilizan tablas de crecimiento intrauterino, 

aceptándose como crecimiento normal el peso para la edad gestacional entre los 

percentiles 10 y 90. Para evaluar el crecimiento fetal se utilizan elementos clínicos 

como la medición de la altura uterina y la estimación del peso fetal, complementado 

con la fetometría ultrasonográfica y la medición de flujos sanguíneos de ciertos 

territorios vasculares fetales. 

 

Así mismo, los fetos pequeños para la edad gestacional son aquellos cuyo peso 

se encuentra entre los percentiles 3 y 10, con una valoración anatómica dentro de 

límites normales, pruebas de bienestar fetal satisfactorias y persistencia del 

crecimiento dentro de los mismos percentiles durante la gestación. (Pimiento, L. y 

Beltrán, M., 2015) 

 

Cuando se compromete el crecimiento fetal, la circunferencia abdominal fetal 

(AC) es menor de lo esperado debido al agotamiento del tejido adiposo abdominal y 

la disminución del tamaño hepático relacionado con la reducción de almacenamiento 
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de glucógeno en el hígado. La AC es el indicador morfométrico solo más sensible 

para RCIU. (Lemus, M., 2020)  

 

Dentro de las causas del RCIU, se encuentra el deterioro de la perfusión 

placentaria donde las anormalidades histomorfológicas de la placenta, como infartos 

y fibrosis de las vellosidades terminales, nódulos del sincitiotrofoblasto aumentados, 

proliferación del citotrofoblasto, hipovascularización de las vellosidades, 

engrosamiento de la membrana basal trofoblástica de las vellosidades, endarteritis 

obliterante y depósitos de fibrina perivellositarios, engrosamiento de la membrana 

basal, están bien documentadas en el RCIU. El desarrollo vellositario reducido se 

correlaciona con velocimetría Doppler anormal de la arteria umbilical, y es grave en 

los casos de flujo de fin diástole inverso o ausente. (Madazli, R., 2004) 

 

Ahora bien, en vida extrauterina, los recién nacidos con RCIU presentan 

alteración en el crecimiento, disminución de la grasa subcutánea, tamaño pequeño 

para su edad gestacional, estado metabólico anormal, índice ponderal bajo, y el 

período posnatal complicado mientras que el pequeño para la edad gestacional 

presenta crecimiento no siempre alterado, grasa subcutánea normal, siempre es 

pequeño, su estado metabólico puede ser normal, índice ponderal normal y período 

posnatal normal (Pimiento, L., y Beltrán, M. 2015) 

 

En la esfera nacional, la OMS, indica que para el año 2016, Venezuela ocupó el 

3er lugar a nivel latinoamericano con mayor número de mujeres gestantes con Sífilis 

con una prevalencia de 2,29% detrás de Paraguay con el primer lugar con un 3,24% 

de prevalencia en gestantes y Panamá con el segundo lugar con un 2,75% de 

prevalencia; Venezuela superó en el 2016 a Haití el cual ocupó el cuarto en 

Latinoamérica con una prevalencia de 2,01%. De ello, la OMS indicó que en 

Venezuela se reportaron 605.044 mujeres gestantes, de las cuales 13.850 eran 

gestantes que padecieron Sífilis y nacieron 1.643 niños con Sífilis congénita; no 
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menos importante que en el 2016 solo el 30% del total de mujeres gestantes tuvieron 

acceso a pruebas de VDRL para la detección de dicha enfermedad, la cual se refleja 

como la cobertura más baja de toda Latinoamérica. A nivel global, la incidencia de 

sífilis el 2017 fue de 134,33 casos por 100.000 habitantes, con una tasa de mortalidad 

de 1,49 por 100.000 habitantes. En la última década, a nivel global ha habido un 

aumento de casos de sífilis lo que se debe a un aumento de los factores de riesgo, 

siendo mayor la prevalencia en hombres que en mujeres, (OMS, 2016). 

 

Continuando con las investigaciones en Venezuela, Silva, A., determinó el 

grupo de recién nacidos con sífilis congénita, en el servicio neonatología. Hospital 

Universitario “Dr. Ángel Larralde” junio 2013 – junio 2015.  Con el objetivo: 

caracterizar a los recién nacidos con sífilis congénita en el Servicio Neonatología del 

Hospital Universitario “Dr. Ángel Larralde” durante el período de tiempo desde junio 

2013 hasta junio del año 2015. Se realizó una investigación no experimental, 

transversal de nivel descriptivo con una población de 2252 pacientes para una 

muestra total de 40 recién nacidos, la información se obtuvo mediante la revisión de 

las historias clínicas de cada paciente. Resultados: se encontró1,79% de incidencia, 

62,5% género masculino, 92,5% recién nacidos a término, en cuanto a los 

antecedentes maternos fueron embarazos mal controlados, así como las 

manifestaciones clínicas más llamativas ictericia 20%, anemia 15% y asintomáticos 

32,5%. Conclusiones: con este estudio de una muestra de 40 pacientes se evidencio 

una incidencia de 1,79%, madres procedentes del municipio Naguanagua, con 

antecedentes de embarazos mal controlados, y como único criterio diagnostico el 

VDRL. (Silva, A., 2016). 

 

El estado Bolívar no escapa a esta situación, específicamente según el Programa 

de Infecciones de transmisión sexual VIH – SIDA de este estado se registraron para 

los años 2020 y 2021, 326 embarazadas con sífilis, siendo el principal centro de 

referencia el Hospital Ruiz y Páez, reportándose en dicha institución   288 casos de 
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sífilis congénita (Registro de Historias Médicas del Complejo Hospitalario 

Universitario Ruíz y Páez, 2023) 

 

La sífilis congénita es un reto de salud pública debido al aumento de su 

incidencia a pesar de ser una enfermedad de fácil prevención, diagnóstico y 

tratamiento; este aumento está asociado a desigualdades sociales y la carente 

cobertura de atención prenatal ofrecida en algunos sectores de la población, 

destacando como factor clave de ineficiencia la falta de solicitud de realización del 

examen serológico durante la atención prenatal y la falta de seguimiento en mujeres 

con diagnóstico confirmado. Para eliminar la sífilis congénita de la lista de 

enfermedades que generan discapacidad permanente, es necesario el desarrollo de 

acciones durante el control prenatal, hacer búsqueda activa de las mujeres 

embarazadas con sífilis y proporcionar tratamiento completo y oportuno. (Maronezzi, 

G. et al., 2020) 

 

Por otro lado se considera que la sífilis es una patología que está lejos de ser 

erradicada en el país y que, por el contrario, su incidencia ha ido en aumento durante 

los últimos años, lo que la convierte en una enfermedad de gran importancia 

epidemiológica. Por otro lado, se ha visto que la mortalidad ha disminuido. Todo esto 

confirma la importancia de continuar realizando una pesquisa activa de la infección, 

ya que mientras antes se realice el tratamiento, menores van a ser las consecuencias y 

mortalidad asociada que tiene esta enfermedad. (Valenzuela, C. et al., 2021) 

 

Es sabido, que la embarazada infectada de sífilis, puede reducir el riesgo de 

complicaciones por sífilis congénita y mortinatos; siendo necesario la atención 

médica prenatal para la salud y el bienestar general del binomio madre hijo. Mientras 

más pronto comience a recibir atención médica durante el embarazo, mejores serán 

los resultados para su salud y la de su bebé en gestación, además hacerse la prueba y 

recibir el tratamiento para la sífilis para prevenir complicaciones graves, según, la 
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División para la Prevención de Enfermedades de Transmisión Sexual, Centro 

Nacional para la Prevención de VIH/SIDA, Hepatitis Virales, ETS y Tuberculosis, 

(CDC, 2015).  

 

Ahora bien, posteriormente a lo antes expuesto, tomando en cuenta la 

información a la que se ha podido tener acceso a partir de diferentes fuentes como 

textos, artículos científicos e investigaciones realizadas, pese a la escasa información 

institucional, se ha logrado estructurar en materia de pediatría y puericultura, sobre el  

crecimiento intrauterino de recién nacidos en madres adolescentes con sífilis, 

relacionando factores de riesgo maternos asociados con la RCIU, tratamiento materno 

oportuno para la sífilis, así como también, Apgar al primer y quinto minuto después 

del nacimiento y sus manifestaciones clínicas; en virtud del incremento de ésta 

patología en los últimos tiempos y sus repercusiones en el binomio madre hijo, así 

pues, nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuál es la frecuencia de la restricción 

del crecimiento intrauterino en recién nacidos de madres adolescentes con Lues, en el 

servicio de perinatología I y II, complejo hospitalario universitario Ruíz y Páez de 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Enero 2018 a diciembre 2022 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las estadísticas reflejadas colocan a Venezuela como el primer país con más 

alto índice de embarazo en adolescentes contando con un 28,7% en todo el continente 

latinoamericano, además de cifras donde muestran a nivel nacional que el 21% de 

nacimientos vivos, ocurren en adolescentes entre 15 y 19 años, y un 6,4% de las 

adolescentes han tenido un aborto siendo la 3º causa de muerte en las mujeres de 15 a 

19 años, por complicaciones obstétricas (UNFPA, 2018). Estas cifras alarmantes 

confirman la situación existencial de las adolescentes venezolanas, donde las mujeres 

jóvenes tienen relaciones sin tomar en cuenta la prevención, lo cual constituye un 

riesgo inminente, porque así como pueden quedar embarazadas por falta de cuidados 

anticonceptivos, así mismo pueden contraer algunas infecciones de transmisión 

sexual como la sífilis, esto por no tener una información y concientización sobre la 

necesidad de esperar la madurez adecuada para iniciarse en este aspecto de su vida 

(Matos, 2020) 

 

En virtud a la magnitud del alto índice registrado no solo en Venezuela, sino 

también a nivel mundial, en respecto a la población de madres adolescentes y la sífilis 

congénita, se considera este tema de relevancia, dado que se asocia en el corto plazo a 

morbilidad-mortalidad neonatal, así como en la incidencia en patologías crónicas de 

la vida adulta, provocando consecuencias familiares, sociales, biológicas y 

económicas de gran impacto (Reyes, A., 2016) 

 

La reprogramación fetal que ocurre en fetos sometidos restricción del 

crecimiento, determina consecuencias que se expresan de forma perinatal, mediano y 

largo plazo. En el neurodesarrollo infantil se ha evidenciado diferencias significativas 

en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM), resultados 

de pruebas cognitivas y comportamiento. En las comorbilidades del adulto se ha 
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descrito mayor prevalencia de HTA, injuria renal, Diabetes Mellitus tipo II y, en 

suma, mayor riesgo cardiovascular. El retardo de crecimiento intrauterino es un tema 

de salud pública, dado que lo que ocurre en la vida intrauterina va a tener 

consecuencias en la salud individual y poblacional. Es por este motivo que es 

fundamental un adecuado control obstétrico para su prevención, detección y manejo 

precoz. (Rybertta, T., Ryberttb, F., 2016) 

 

La sífilis congénita y el RCIU son un problema latente asociado a embarazos no 

controlados y a infecciones tardías, mal tratadas o no tratadas. Por tal motivo, el 

presente trabajo, mediante la revisión de variables; como la situación de salud del 

recién nacido con sífilis, los factores de riesgo sociodemográficos maternos, edad, 

estado civil, grado de instrucción, número de parejas sexuales, número de gestación y 

de controles prenatales, además, variables del recién nacido como edad gestacional, 

sexo, peso al nacer; todos estos, con laboratorios reactivos para sífilis; permitirán 

determinar la incidencia de restricción del crecimiento fetal en embarazadas con 

sífilis en el Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez en el período 

comprendido de enero 2018 a diciembre 2022, con la finalidad de concientizar la  

población y así evitar las consecuencias de un mal control prenatal que repercutirá 

para ambos en su curso de vida. Tomando en cuenta la gran incidencia de este 

problema en Venezuela, especialmente en el municipio Heres, Estado Bolívar, el 

embarazo en la adolescencia y la sífilis congénita son unas de las principales causas 

de morbilidad-mortalidad de las jóvenes entre los 15 y 19 años de edad. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar la frecuencia de recién nacidos con restricción del crecimiento 

intrauterino producto de madres adolescentes con diagnóstico de sífilis, en el 

complejo hospitalario universitario Ruíz y Páez entre enero 2018 a diciembre 2022. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Estimar la incidencia de recién nacidos con restricción del crecimiento 

intrauterino producto de madres adolescentes con diagnóstico de sífilis. 

 

2. Describir los factores de riesgo sociodemográficos maternos que 

predisponen a la sífilis congénita. 

 

3. Determinar que etapa de la adolescencia que presenta mayor incidencia 

de recién nacidos con RCIU producto de madres adolescentes con 

sífilis.  

 

4. Conocer la edad gestacional al momento del diagnóstico de sífilis 

materna. 

 

5. Analizar el puntaje de Apgar, en el primer y quinto minuto, de los recién 

nacidos de madres con sífilis en la adolescencia. 

 

6. Averiguar la frecuencia de madres adolescentes con sífilis y sus recién 

nacidos con RCIU y peso normal. 
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7. Identificar la frecuencia de RCIU simétrico y asimétrico producto de 

madres adolescentes con y sin sífilis. 

 

8. Relacionar el tratamiento materno oportuno para la sífilis y tiempo de la 

última aplicación antes del nacimiento con la restricción de crecimiento 

intrauterino.  

 

9. Establecer la proporcionalidad de las diluciones del VDRL materno y 

neonatal, de las madres adolescentes y recién nacidos, con diagnósticos 

presuntivos del lues connatal. 

 

10. Confirmar el diagnóstico de lues connatal, con la prueba treponémica 

FTA-Abs materna. 

 

11. Mencionar las manifestaciones clínicas más prevalentes del recién 

nacido con restricción de crecimiento intrauterino y sífilis congénita. 

 

12. Determinar la frecuencia de neurosífilis en los recién nacidos productos 

de madres adolescentes.  
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METODOLOGÍA 

 

Diseño y tipo de investigación 

 

Retrospectivo, descriptivo, de corte transversal. 

 

Universo 

 

El universo estuvo conformado por todos los recién nacidos producto de madres 

adolescentes con y sin sífilis hospitalizados en el servicio de neonatología del 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, durante el período de enero 2018 a 

diciembre 2022. 

 

Muestra  

 

La muestra estuvo constituida por el total de pacientes, recién nacidos 

productos de madres adolescentes con diagnóstico de sífilis y restricción del 

crecimiento intrauterino  (N=n), hospitalizados en el servicio de neonatología del 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, durante el período de estudio, 

contenidas en las historias clínicas, que cumplan con los criterios de inclusión. 

 

Criterios de inclusión 

 

 Recién nacidos producto de madres adolescentes con diagnóstico de 

sífilis y recién nacidos con restricción de crecimiento intrauterino 

(RCIU), edad gestacional y peso. 
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Criterios de exclusión 

 

 Recién nacidos producto de madres mayores o iguales a 20 años. 

 Recién nacidos producto de madres menores de 10 años 

 Recién nacidos producto de embarazo gemelar. 

 Madres que no tengas las pruebas serológicas 

 Recién nacidos con normo peso  

 Recién nacidos macrosómicos 

 

Procedimientos 

 

Se utilizó como instrumento, un formato de recolección de datos obtenidos de 

la revisión de las historias clínicas, elaborado por las autoras, para la obtención de la 

información pertinente al tema. Éste formato incluyó datos maternos como: edad, 

área de residencia, características socio-demográficas, número de gestación, número 

de controles prenatales, número de parejas sexuales, edad gestacional al momento del 

diagnóstico de sífilis, tratamiento recibido, tiempo de aplicación de la última dosis del 

tratamiento antes del nacimiento, laboratorios; y en relación al recién nacido: datos 

antropométricos, puntaje de Apgar al minuto y cinco minutos, edad gestacional, 

manifestaciones clínicas y resultados de laboratorio (Apéndice A). 

 

Para medir el nivel socio económico se utilizó la Escala de Graffar modificado 

para Venezuela, por Méndez Castellanos, con el fin de medir la pobreza, compuesto 

por variables económicas, sociales, principal fuente de ingreso del hogar (Anexo Nº 

1). Donde cada variable está constituida por cinco categorías, con una puntuación del 

uno al cinco, y cada una de ellas evaluada con su puntaje reflejará una característica y 

/o condición que tipificará a un grupo o estrato socioeconómico, por lo tanto su 

sumatoria permitirá determinar a cual estrato pertenece la madre y su grupo familiar. 
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La puntuación total se divide por estratos, así el estrato I correspondiente a la 

clase alta con un puntaje de 4 a 6 puntos; el estrato II a la clase media alta, que va de 

7 a 9 puntos; el estrato III propio a la clase media baja, con un puntaje de 10 a 12 

puntos, el estrato IV concerniente a situación de pobreza con una puntuación de 13 a 

16 puntos y el último estrato V equivalente a situación de pobreza crítica con un alto 

nivel de privación. 

 

Para la clasificación  de las etapas de la adolescencia se utilizó la clasificación 

de la Organización Mundial de la Salud, (OMS, 2012): etapa temprana de 10 a 13 

años, etapa media de 14 a 16 años y etapa tardía de 17 a 19 años, dichos datos fueron 

obtenidos a través del formato de recolección. 

 

En cuanto al puntaje del test de Apgar del recién nacido, prueba que lleva el 

nombre de su creadora Virginia Apgar, la cual fue recogida a través de la información 

recabada de la historia clínica, que consiste en un examen físico rápido realizado al 

primer y quinto minuto del nacimiento, evaluándose el esfuerzo respiratorio, la 

frecuencia cardíaca, el tono muscular, respuesta a los estímulos y color de piel, en 

cada una de éstas categorías se le da un puntaje de 0, 1 o 2 puntos según el estado 

observado. Se considera que un recién nacido es normal cuando la puntuación está 

por encima de 7 puntos. De 4 a 6 puntos moderadamente deprimidos y menos de 4 

puntos severamente deprimidos (Anexo Nº 2). 

 

Para la clasificación del recién nacido según la edad gestacional, se empleó la 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS), quien clasifica a los recién nacidos 

en:  

 RN de pretérmino: menos de 37 semanas. 

 RN de término: 37 – 41 semanas y 

 RN postérmino: 42 semanas o más. 
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Así mismo, para clasificar al recién nacido según peso al nacer y edad 

gestacional, se utilizó las gráficas de patrones de crecimiento infantil de la OMS 

(2009): 

 

 Adecuados para la edad gestacional (AEG): entre percentiles 10 – 90  

 Grandes para la edad gestacional (GEG): superior a percentil 90 

 Pequeños para la edad gestacional (PEG) inferior al Percentil 10  

 Para los recién nacidos pretérminos se utilizaron las tablas de 

crecimiento de Fenton (Anexo Nº 3). 

 

Además, se clasificó el estado nutricional del recién nacido según su peso al 

nacimiento, categorizándolos:  

 

 Extremadamente bajo: menos de 1.000 gramos 

 Muy bajo peso; menor de 1.500 gramos 

 Bajo peso al nacer: a los menores de 2.500 gramos. 

 Normo peso: mayores de 2.500 a 3.999 gramos 

 Macrosómicos: 4.000 gramos o más. 

 

Los criterios para diagnosticar el RCIU post natal se tomó en cuenta los datos 

antropométricos: peso al nacer, talla al nacer y perímetro cefálico, los perímetros 

torácicos y abdominal no estaban plasmados en las historias clínicas. Dichos datos 

antropométricos relacionados con la edad gestacional ubicados en la tabla de percentil 

de OMS. Donde Peso/Edad Gestacional por debajo del percentil 10. Talla/Edad 

Gestacional por debajo de percentil 10 y Perímetro Cefálico/Edad Gestacional por 

debajo del percentil 10. Si los tres datos antropométricos se ubicaban por debajo del 

percentil 10 corresponde a RCIU Simétrico y Asimétrico si peso y uno de los otros 

datos antropométricos por debajo del percentil 10  



20 

 

 

En relación a la ictericia del recién nacido se reportaron los resultados de 

laboratorio de bilirrubina total y fraccionada y se asociará con la descripción del tinte 

ictérico según la zona descrita en la Escala de Kramer, el cual fue descrito por 

Kramer, Ll. (1969), dividido en el infante en 5 zonas (Anexo Nº 4). 

 

Se realizó una carta de autorización dirigida al jefe del Departamento de 

Neonatología del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, para conseguir 

los permisos para la realización del trabajo de investigación, así mismo para el 

servicio de Historias Médica, para la revisión de las historias médicas (Apéndice B). 

Seguidamente se realizó el llenado del formato de recolección de datos para obtener 

la información necesaria. Por último, vaciamiento de los datos obtenidos en la matriz 

de codificación, se procesarán los datos obtenidos bajo la asesoría de un experto 

estadístico.  

 

Análisis Estadístico 

 

Se presentó una tabulación numérica y porcentual, acompañada de un registro 

descriptivo y representado gráficamente a través de tablas. 

 

Para la elaboración de datos se utilizó el programa Microsoft Excel 2010 y para 

el paquete estadístico SPSS Windows, versión 22.0 para su análisis.  
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RESULTADOS 

 

Durante el período de estudio se registraron un total de 656 madres 

adolescentes con y sin el diagnóstico de sífilis, en el Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruíz y Páez” de las cuales un 72,25% (n= 474) corresponde a madres 

adolescentes sin sífilis y un 27,75% (n=182) con sífilis. A su vez a cada grupo 

mencionado se dividió los recién nacidos con y sin restricción del crecimiento 

intrauterino, obteniendo como resultado en las madres adolescentes con sífilis, un 

74,72% (n=136) de recién nacidos con restricción del crecimiento intrauterino y un 

25,27% (n=46) de recién nacidos sin restricción del crecimiento intrauterino. En 

relación a las madres adolescentes sin sífilis se obtuvo como resultado que el 28,90% 

(n=137) fueron recién nacidos con restricción de crecimiento intrauterino y el 71.10% 

(n=337) correspondió a recién nacidos sin restricción del crecimiento intrauterino 

(Tabla N°1). 

 

Con respecto a los factores de riesgo sociodemográficos que predisponen a la 

sífilis congénita se caracterizó que en el grupo de madres adolescentes con sífilis 

predominó la procedencia urbana con un 90,10% (n=164), en relación al estado civil 

el grupo de madres adolescentes solteras ocuparon un 53,81% (n=106), dedicadas al 

oficios del hogar 77,50 % (n=141), las cuales poseían un grado de instrucción de 

secundaria incompleta representando un 39,56% (n=72), ocupando el IV estrato 

socioeconómico en la escala de Graffar un 90,60 % (n=165) y quienes refirieron 

haberse realizado entre 2 – 3 controles  durante el embarazo equivalente a un 49,40 % 

(n=90) en las madres adolescentes con sífilis. (Tabla N°2). 

 

En cuanto a la distribución de madres adolescentes con sífilis y restricción del 

crecimiento intrauterino según edad un 69,12 % (n=94) prevaleció la  edad 

comprendida entre los 17 – 19 años de edad, etapa de la adolescencia tardía. La etapa
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 media cuyas edades van desde 14 a 16 años presentó 22,80% (n=31) y la etapa 

temprana de la adolescencia representó un 8,08% (n=11) (Tabla N°3). 

 

Para el momento del diagnóstico de sífilis materna, la edad gestacional que 

prevaleció con un 70,88 % (n=129) fue la de mayor de 34 semanas (Tabla N°4). 

 

Se puede evidenciar que 80,77 % (n=147) de los recién nacidos con el 

diagnóstico de sífilis fue de 8 puntos en el primer minuto después del nacimiento, y 

de ser evaluado según la escala de APGAR, y posteriormente a los 5 min después del 

nacimientos fue de 9 puntos con un 80,77 % (n=147), seguidos de 17,03% (n=31) 

para el puntaje de 8 puntos (Tabla N°5). 

 

Con respecto al peso, el 72,80 % (n=99) de los recién nacidos con restricción 

del crecimiento intrauterino (RCIU) cursaron con bajo peso, mientras que el restante  

27,20%  (n= 37) estaban con un peso normal (Tabla N°6). 

 

Referente al tipo de restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) simétrico y 

asimétrico los resultados de las madres con sífilis fueron  un 80,15% (n=109) una 

restricción de crecimiento intrauterino simétrico, mientras que el 19,85% (n=27) 

presentaron una restricción de crecimiento intrauterino asimétrico, que bajo esta 

misma premisa, se pudo evidenciar este patrón  simétrico en el 69,34 % (n=95) y 

asimétrico  30,65 % (n= 42)  de las pacientes que se encontraban sin sífilis (Tabla 

N°7). 

 

En la tabla número 8 se puede apreciar que en el 46,15 % (n=84) de las madres 

adolescentes se administró penicilina benzatínica, dosis empleada de mayor 

prevalencia fue la monodosis (una aplicación), representando el 22,53 % (n=41) y 

cuyo tiempo de última administración fue menor de 1 mes en el 26,92 % (n=49) 

(Tabla N°8). 
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El 56,04 % (n=102) de las madres adolescentes presentaron una dilución 1:8 a 

la prueba VDRL, mientras que en el recién nacido lo más prevalente fue la dilución 

1:64 en el 38,46 % (n=70) (Tabla N°9). 

 

Alrededor de un 49,45 % (n=90) de las madres estudiadas presentaron 

reactividad ante la prueba treponémica por FTA – Abs, mientras que el resto estaban 

negativas (Tabla N°10).  

 

En relación a la presencia o no de sintomatología de los recién nacidos con 

serología positiva un 64,78% (n=139) fueron asintomáticos y un 23,63% (n=43) 

presentaron sintomatología. Ahora bien, el grupo con RCIU y sintomático ocupó un 

86,05% (n=37) y el grupo RCIU asintomático fue el 13,95 % (n=6). Dentro de las 

manifestaciones clínicas detectadas en  recién nacidos con restricción del crecimiento 

intrauterino y sífilis congénita, el 37,93% (n=22) correspondió a la ictericia, un 

18,97% (n=11) a la fiebre, un 13,79% (n=8) a la palidez, un 12,10% (n=7) a la 

hepatomegalia, un 15,51% (n=9) a la afectación neurológica y un 1,70% (n=1) a la 

presencia de exantema maculopapular  (Tabla N°11). 

 

Se pudo evidenciar durante los 5 años sometidos en estudio la presencia de 9 

casos de neurosífilis, representando el 20,93 % (n=9) del total de 43 casos de sífilis 

sintomáticos, diagnosticados por clínica y a través del estudio del líquido 

cefalorraquídeo (LCR),  donde se determinaron hallazgos como linfocitosis > 5 

células/μl, hiperproteinorraquia >45 mg/dl, hipogluconorraquia, VDRL reactivo, 

presuntivos de neurosífilis, en los 9 casos 100% (n=9). (Tabla N°12). 
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Tabla N°1 

 

Incidencia de recién nacidos con restricción del crecimiento intrauterino 

producto de madres adolescentes con  diagnóstico de sífilis. Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022. 

 

Población  N % 

Madres adolescentes sin 

sífilis 

474 72,25 

Madres adolescentes con 

sífilis 

182 27,75 

Total 656 100 

   

Madres adolescentes con 

sífilis 

  

Recién nacidos con 

restricción de crecimiento 

intrauterino 

136 74,72 

 

Recién nacidos sin 

restricción de crecimiento 

intrauterino 

 

46 

 

25,27 

Total 182 100 

Madres adolescentes sin 

sífilis 

  

Recién nacidos con 

restricción de crecimiento 

intrauterino 

 

Recién nacidos sin 

restricción de            

crecimiento intrauterino                     

137 

 

 

337          

28,90 

 

 

71,10 

 

Total       474 100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°2 

 

Características sociodemográficas de madres adolescentes con diagnóstico 

de sífilis y sus recién nacidos con y sin restricción del crecimiento intrauterino. 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Periodo enero 2018 - 

diciembre 2022. 

 

Procedencia  N % 

Madres adolescentes con sífilis   

Urbana   164 90,10 

Rural     18 9,90 

Total:  182 100 

 

Estado civil  

  

Madres adolescentes con sífilis   

Soltera  106 53,81 

Casada  3 2,74 

Unión libre  73 43,59 

Total 182  100 

 

Ocupación    

Madres adolescentes con sífilis:  N      % 

Oficios del hogar   141  77,50 

Estudiantes   31   18,35 

Trabajo informal   7      3,60 

Trabajo formal   3      0,63 

Total  182  100 

Grado de instrucción   
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Fuente: Hoja protocolar de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Madres adolescentes con sífilis:   

Primaria Completa 23 12,64 

Primaria incompleta 15 8,24 

Secundaria Completa 70 38,46 

Secundaria Incompleta 72 39,56 

Educación superior 1 0,55 

Ninguno 1 0,55 

Total 182 100 

Estrato socioeconómico    

Madres Adolescentes con sífilis:  N  % 

I  - - 

II  -       - 

III  7     3,85 

IV  165    90,60 

V  10      5,55 

Total  182     100 

Numero de controles     

                 Total                                                 182        100                                                                 
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Tabla N°3 

 

Distribución según la etapa de la adolescencia de madres adolescentes con 

sífilis y sus recién nacidos con restricción del crecimiento intrauterino (RCIU). 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Periodo enero 2018 - 

diciembre 2022. 

 

 

Edad  

Total   

N % 

10 – 13  11 8,08 

14 – 16  31 22,80 

17 – 19  94 69,12 

Total  136 100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°4 

 

Distribución de madres adolescentes según edad gestacional y primer 

momento de diagnóstico de sífilis. Complejo Hospitalario 

Universitario Ruíz y Páez. 

Periodo enero 2018 - diciembre 2022. 

 

 

Edad gestacional (Semanas) 

Total   

N % 

Menor de 12  14 7,69 

12 – 34  39 21,43 

 Mayor de 34   129 70,88 

Total  182 100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°5 

 

Distribución de recién nacidos de madres adolescentes con diagnóstico de 

sífilis según puntaje de APGAR. Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y 

Páez.Periodo enero 2018 - diciembre 2022. 

 

APGAR N % 

Primer minuto N % 

8 puntos  147 80,77 

7 puntos  31 17,03 

6 puntos 1 0,55 

5 puntos  3 1,65 

4 puntos  - - 

Total: 182 100 

Quinto minuto  N % 

 9 puntos      147 80,77 

 8 puntos  31 17,03 

7 puntos  1 0,55 

6 puntos 3 1,65 

 5 puntos - - 

Total: 182 100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°6 

 

Frecuencia de madres adolescentes con sífilis y sus recién nacidos con 

restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y peso normal. Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Período enero 2018 - diciembre 2022. 

 

 

Peso  

Total  

N % 

Bajo peso  99 72,80 

Normo peso  37 27,20 

Total  136 100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°7 

 

Distribución de madres adolescentes según tipo de restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU) de sus recién nacidos. Complejo Hospitalario 

Universitario Ruíz y Páez. Período enero 2018 - diciembre 2022. 

 

Tipo de RCIU    

Con sífilis N % 

Asimétrico  27 19,85 

Simétrico  109 80,15 

Total: 136 100 

Sin sífilis   

Asimétrico  42 30,65 

Simétrico  95 69,34 

Total: 137 100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°8 

 

Distribución de madres adolescentes con diagnóstico de sífilis según el 

tratamiento empleado y tiempo de última aplicación. Complejo Hospitalario 

Universitario Ruíz y Páez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022. 

 

Tratamiento empleado  N % 

Penicilina benzatínica 84 46,15 

Ceftriaxona  2 1,10 

Ninguna  96 52,75 

Total: 182 100 

Dosis empleada    

1 dosis  41 22,53 

2 dosis  26 14,29 

3 dosis  18 9,89 

Ninguno  97 53,30 

Total:  182 100 

Tiempo de última aplicación    

Menor de 1 mes  49 26,92 

Mayor de 1 mes  37 20,33 

Ninguna  96 52,75 

Total:                                                      182           100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°9 

 

Proporcionalidad de las diluciones del VDRL materno y neonatal con 

diagnósticos presuntivos del lues connatal. Complejo Hospitalario Universitario 

Ruíz y Páez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022. 

 

Diluciones VDRL Materno  N % 

1: 2 18 9,89 

1: 4 39 21,43 

1: 8 18 9,89 

1: 16 102 56,04 

1: 32 5 2,75 

 Total: 182 100 

Diluciones VDRL Neonatal    

1: 2 - - 

1: 4 - - 

1:8 13 7,14 

1:16 47 25,82 

1:32 52 28,57 

1:64 70 38,46 

Total:182            100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°10 

 

Distribución de madres adolescentes con diagnóstico de lues connatal 

confirmado por prueba treponémica FTA-Abs. Complejo Hospitalario 

Universitario Ruíz y Páez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022. 

 

Prueba treponémica FTA Abs 

materna  

Total  

N % 

Reactivo  90 49,45 

No reactivo  92 50,55 

Total  182 100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°11 

 

Manifestaciones clínicas detectadas en recién nacidos con restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU) y sífilis congénita. Complejo Hospitalario 

Universitario Ruíz y Páez. Período enero 2018 - diciembre 2022. 

 

 

 

 

N % 

Asintomática  139 

 

64,78 

Sintomática  43 23,63 

Total:                                                                     182   100 

RCIU 

Sintomático 

 
             Asintomático 

 

       37 

 

         6 

 

86,05 

 

  13,95  

Total:                                                                                                                                                43       100 

Manifestaciones clínicas del RCIU 

Ictericia 

                        Fiebre 

  Palidez 

 

22 

11 

        8 

 

      37,93 

     18,97 

13,79 

                    Hepatomegalia 7      12,10 

Afectación neurológica  

Exantema maculopapular                 

9 

1 

     15,51 

     1,70 

Total: 58       100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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Tabla N°12 

 

Distribución de recién nacidos con neurosífilis producto de madres 

adolescentes con diagnóstico de sífilis. Complejo Hospitalario Universitario Ruíz 

y Páez. Período enero 2018 - diciembre 2022. 

 

 

Casos de neurosifilis  

Total  

N % 

Confirmado  9 4,95 

No confirmado 173 95,05 

Total  182 100 

   

Neurosífilis 9 20,93 

Otras 34 79,07 

 Total Rn Sintomáticos 43 100 

 

Hallazgos del LCR 

  

Punción Lumbar 9 100% 

Linfocitosis >5 células/μl, 

Hiperproteinorraquia >45 mg/dl 

VDRL Reactivo 

   9 

 

   9 

 

   9 

 

                                                                           Total: 9      100 

Fuente: Hoja protocolar de datos. 
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DISCUSIÓN 

 

La sífilis ha venido en aumento en los últimos años, durante el período de 

estudio se registraron un total de 182 madres adolescentes con el diagnóstico de 

sífilis, en el Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez” representando un 

27,75% de la población universal estudiada (n=656) tomando en cuenta la presencia o 

no de restricción del crecimiento intrauterino en los recién nacidos, obteniendo como 

resultado en éstas madres adolescentes con sífilis, un 74,72% de recién nacidos con 

restricción del crecimiento intrauterino y un 25,27% de recién nacidos sin restricción, 

situación similar se presentó en el estudio de Forte et al (2012) quienes reportaron en 

su investigación en el estado Carabobo (Venezuela), que más del 30% de las mujeres 

embarazadas son adolescentes, propensas a tener problemas en salud sexual y 

reproductiva.  

 

Así mismo Henríquez (2020), en su estudio “Caracterización  clínica y 

epidemiológica de la sífilis congénita en neonatos” en el estado Lara (Venezuela) 

refiere sobre la recrudescencia de la sífilis adquirida por contacto sexual y por ende 

hay aumento de la sífilis congénita, reportando 40 embarazadas con sífilis y a su vez, 

33 casos de sífilis congénita para el mismo año.  

 

Del mismo modo  resultados de un estudio desarrollado en Paraguay y 

realizado por Montiel, M. et al., (2019) señalan que en los últimos años se ha sumado 

3.128 casos de sífilis en edades muy tempranas en relación con los infractores 

inmigrantes procedentes de Venezuela, pues en la institución donde se llevó a cabo la 

investigación los infectados por sífilis aumentó en un 4.8 % para los individuos entre 

15 y 19 años, demostrando que en los últimos años los adolescentes han apresurado el 

inicio de su vida sexual, aumentando el riesgo de contraer sífilis y otras enfermedades 

de transmisión sexual. 
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Un artículo publicado por el portal armando.info, (2020) el cual se titula "Sin 

prevención ni defensa, la sífilis recorre las salas de parto venezolanas", expone: “En 

Venezuela durante el año 2019 se han contabilizado 10.967 personas (adultos) que 

contrajeron alguna Infección de Transmisión Sexual (ITS), de los cuales 1.725 

resultaron positivos al VIH frente a los 1.038 que resultaron reactivos a Sífilis.” Él 

mismo, contrasta con el reporte de 338 casos de Sífilis en adultos durante todo el 

2018, y que solo para el mes de agosto de 2019 se tenían registrados 1.038 casos de 

Sífilis en adultos. Esto hace entender que a mayor número de adultos con Sífilis, el 

reporte de casos de Sífilis congénita también es sumamente alta. Igualmente hace 

referencia que según ONUSIDA Venezuela, la prevalencia de la Sífilis en la 

población adulta del país es de entre 5% y 7%.  

 

Mientras, que para el MPPS solo en el 2019 se registraron 309 mujeres 

gestantes que padecían Sífilis, de los cuales se reportan solo 176 niños nacidos con 

Sífilis congénita (hasta el mes de agosto), que representa un aumento del 54% 

respecto al 2018 en el que se registraron 80 niños nacidos con Sífilis congénita de los 

cuales fallecieron solo 52 (esto a su vez contrasta con el registro de 14 niños 

fallecidos por causa de Sífilis congénita en el año 2014), contrastando en la misma 

investigación que en tan solo tres centros hospitalarios de la ciudad de Caracas, 

capital de la República Bolivariana de Venezuela, se contabilizaron un total de 136 

niños con Sífilis congénita, lo cual representa el 77% de la data obtenida del MPPS. 

Aparte, hasta la primera semana del mes de diciembre de 2019, solo en el Hospital 

Miguel Pérez Carreño se registraron 33 hospitalizados por Sífilis congénita, en el 

Hospital Universitario de Caracas 26 y 7 en Hospital JM de los Ríos (todos estos 

ubicados en la ciudad de Caracas). 

 

Con respecto a los factores de riesgo sociodemográficos que predisponen a la 

sífilis congénita se caracterizó que el 90,10% del grupo de madres adolescentes con 

sífilis predominó la procedencia urbana, solteras en un 53,81%, dedicadas al oficios 
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del hogar  en un 77,50 %, las cuales poseían un grado de instrucción de secundaria 

incompleta 39,56% ocupando el IV estrato socioeconómico en la escala de Graffar, 

en un 90,60 % y quienes refirieron haberse realizado entre 2 – 3 controles  durante el 

embarazo equivalente a un 49,40 %, hecho que se aproxima a los resultados 

obtenidos en el estudio de Silva (2016) quien encontró que 93 % eran de la localidad, 

61 % con un estado civil soltera y un 63 % con estudios a nivel de secundaria, siendo 

el 83 % de los embarazos estaban mal controlados, asimismo Carrillo y Fuentes 

(2021) determinó que el 50% de las féminas afirmaron un embarazo no controlado a 

pesar de haber presentado infecciones durante el desarrollo del embarazo, siendo gran 

parte de estas solteras, dedicadas a los oficios del hogar, no obstante, difiere del 

trabajo de investigación propuesto por Aguilar (2014) quien resaltó que el 93,5 % de 

las pacientes estudiadas eran amas de casa, con un grado de instrucción a nivel de 

secundaria (56 %), en su mayoría solteras (77 %) y un estrato socioeconómico medio 

(68 %), a su vez, Rojas (2023) resaltó que el 56,7 % de las pacientes tenían estudios 

universitarios y de procedencia urbana en 58,7 %, por otro lado, Solis (2019) indicó 

que el 41 % tienen un grado de instrucción a nivel de primaria, con un estado civil 

soltera en 45 %, dedicadas al hogar en el 94 %. 

 

Con respecto a la distribución de madres adolescentes con sífilis y restricción 

del crecimiento intrauterino según edad un 69,12 % (n=94) prevaleció la  edad 

comprendida entre los 17 – 19 años de edad, donde 70,88 % y tenían una edad 

gestacional mayor de las 34 semanas al momento de realizar el diagnóstico de sífilis, 

hecho que se aproxima al trabajo de investigación de Silva (2016) quien encontró que 

el promedio de edad fue de 24,2±6,93 años de edad, con un mínimo de 16 años, un 

máximo de 33 años con una edad gestacional superior a las 37 semanas en la mayoría 

de los casos, pero difiere del estudio de Linares (2017) donde indicó que 68,33 % 

tiene una edad superior a los 24 años, en el cual, 75 % de las mujeres embarazadas se 

controlaron el embarazo. Así como también, al estudio de Rojas (2023) que exclamó 

que el mayor número de gestantes con serología positiva para sífilis se encontró en el 
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rango de 18 - 29 años (72,4%) y 38,5 % de las pacientes tenían menos de 16 semanas 

de gestación. A su vez, Solis (2019) determinó que el 76 % de las pacientes 

estudiadas eran menores de 25 años y destaco que 44 % de las gestantes estaban entre 

las 33 – 42 semanas, mientras que Aguilar (2014) describió que la mayoría de 

pacientes con sífilis tenía entre 20 a 35 años de edad equivalente a 64.5%, en el cual, 

61,5 % tuvieron un embarazo mal controlado. 

 

Se puede evidenciar que 80,77 %  de los recién nacidos con el diagnóstico de 

sífilis fue de 8 puntos en el primer minuto después del nacimiento, y de ser evaluado 

según la escala de APGAR, y posteriormente a los 5 min después del nacimientos fue 

de 9 puntos con un 80,77 %  seguidos de 17,03% para el puntaje de 8 puntos, el cual 

se aproxima a los resultados obtenidos en el estudio de Rojas (2023) quien determinó 

que el 67 % de los recién nacidos presentaron 8 puntos en el primero minuto posterior 

a la aplicación del test de Apgar, es decir, la  mayoría  de  los  pacientes  tenían 

valores  normales  lo  cual  coincide  con  los señalado por Silva et al (2016). Por otro 

lado, difiere del estudio de Solis (2019) establece que el 97 % de los neonatos 

presentaron 9 puntos en el primero minuto al aplicar la escala de APGAR. 

 

Con respecto al peso, el 72,80 % de los recién nacidos con restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU), cursaron con bajo peso, y referente al tipo de RCIU 

simétrico y asimétrico, los resultados de las madres con sífilis fueron  un 80,15% de 

restricción de crecimiento intrauterino simétrico, mientras que el 19,85% presentaron 

una restricción de crecimiento intrauterino asimétrico, dichos resultados  son 

similares obtenidos por Torales, G. y Zacur, M. (2010) donde 64% de los RN fueron 

prematuros, con una media de edad de 33,1 ± 3,1 semanas, 84,9% presentaron RCIU 

simétrico, cuyas causas más frecuentes de RCIU fueron la hipertensión materna 

33,5%, madre adolescente 25,9%, madre añosa  17%, embarazo gemelar 13%, e 

infecciones del grupo TORCHS 6,5%. En diferencia del estudio de Rybertt et al., 

(2016) quien señalo una incidencia de 53 % de RCIU simétrico en las mujeres 
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estudiadas, asimismo Chacón (2019) determinó que 51 % de los nacimientos fueron 

de sexo masculino y 49 % de sexo femenino, el peso medio al nacer fue de 

2261.31±464 gramos considerándose bajo peso, debido a la restricción del 

crecimiento que estos mismos poseían, mientras que Henríquez et al. (2019) 

señalaron que 52% de los neonatos eran de sexo masculino, cuyo peso del neonato 

osciló entre 2501 a 4000 gramos, con una tendencia hacia el peso normal estándar. 

 

En 46,15 % de las féminas se administró penicilina benzatínica VIM, en 

monodosis en 22,53 %, cuyo tiempo de última aplicación fue menor de 1 mes antes 

del nacimiento en un 26,92%, predominando ninguna aplicación de tratamiento antes 

del nacimiento en un 52,75%, el cual, difiere del estudio de Silva (2016) quien señalo 

que 91 % de las pacientes se les administro penicilina benzatínica VIM en una 

proporción de 2 a 3 dosis, a su vez, Canales (2021) estableció que el tratamiento tanto 

para la madre como en los hijos fue a base de penicilinas en un 100 %, con un 

intervalo de aplicación semanal en un periodo de tiempo menor de 1 mes, mientras 

que Rojas (2023) resaltó que 61,32 % de las pacientes cumplieron con el tratamiento 

para sífilis durante su embarazo a base de penicilina benzatínica, siendo indispensable 

para la prevención de complicaciones en el neonato.  

 

Al interpretar el VDRL 56,04 % de las madres presentaron una dilución 1:16, 

mientras que en el recién nacido fue de 1:64 (38,46 %), asimismo mostraron 

reactividad ante la prueba treponémica por FTA – Abs (49,45 %), hecho que se 

aproxima a los resultados obtenidos en el estudio de Carrillo y Fuentes (2021) 

quienes obtuvieron que 54 % de los pacientes tuvieron prueba VDRL reactivo con 

diluciones que oscilaban entre 1:6 y 1:8, evidenciándose el proceso infectivo en el 34 

% de los casos, no obstante, Canales (2021) señaló la presencia de VDRL en el 13,2 

% de los pacientes con una dilución 1:8 en el 59,4 % de los casos y un FTA positivo 

en el 53 % de los casos estudiados, siendo significativo ya que proporciona 
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información infalible sobre la incidencia de dicha enfermedad y con ello establecer 

medidas preventivas en un futuro.  

 

Por otro lado, difiere del estudio de Rojas (2023) quien determino que el 

trimestre en el que se diagnosticaron la mayor parte de los casos fue el primero 

(38,5%) con un VDRL reactivo en 1:8 diluciones siendo lo más significativo 

encontrado, a su vez, Solis (2019) señaló que 19 % de las pacientes tuvieron VDRL 

positivo durante su embarazo confirmado con un FTA – Abs en el 7 % de los casos. 

En otro estudio descrito por Aguilar (2014) indicó que 67,7 % de los casos el 

diagnostico de sífilis fue en el puerperio inmediato con prueba FTA confirmatoria en 

el 62 % de las madres. Linares (2017) resaltó que del total de mujeres embarazadas 

evaluadas solo 0,9 % fueron reactivas, mientras que Henríquez et al. (2019) señalaron 

que 78,4% de los casos presentaron VDRL no reactivo en LCR mientras que 72,5% 

mostraron VDRL reactivo en sangre, siendo lo más predominante obtenido en este 

estudio. 

 

La presencia o no de sintomatología de los recién nacidos con serología 

positiva un 64,78% fueron asintomáticos y un 23,63% presentaron sintomatología, 

relacionando las manifestaciones clínicas detectadas en  recién nacidos con 

restricción del crecimiento intrauterino y sífilis congénita, el 40% correspondió a la 

ictericia, un 20% a la fiebre, un 14,54%  a la hepatomegalia, un 10,91% a la 

afectación neurológica y un 1,82% a la presencia de exantema maculopapular, hecho 

similar de los resultados obtenidos en el trabajo de investigación de Silva (2016) 

quien señalo que las manifestaciones clínicas más llamativas ictericia 20%, anemia 

15% y asintomáticos 32,5%, así mismo,  Henríquez et al. (2019) menciona,  que las 

manifestaciones clínicas y paraclínicas más frecuentes fueron ictericia (41,2%), 

leucocitosis (16,7%) y periostitis (12,8%). Igualmente, Arévalo (2019) determinó que 

de los pacientes que ingresaron solo 8 presentaron signos clínicos de sífilis precoz 

como descamación palmar, hepatomegalia, petequias, eritema ampolloso y 
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alteraciones óseas, no obstante, Canales (2021) indicó que la anemia estuvo presente 

en 13 % y la disnea un 39,6%,  

 

Durante los 5 años que fueron estudiados se observó 9 casos de neurosífilis 

representando un 20,93% (n=9) del total de 43 casos de sífilis sintomáticos, 

diagnosticados por clínica y a través del estudio del líquido cefalorraquídeo (LCR),  

donde se determinaron hallazgos como linfocitosis > 5 células/μl, 

hiperproteinorraquia > 45 mg/dl, hipogluconorraquia, VDRL reactivo, presuntivos de 

neurosífilis, Estos resultados similares al estudio de los Vallejo, C. (2013) donde se 

diagnosticaron en total 30 casos compatibles con SC, con una frecuencia en la 

institución de 1 caso por cada 64 nacimientos, de estos 66% fueron asintomáticos, 

13,3% prematuros y 16,6% tuvieron bajo peso al nacer. Se hizo el seguimiento a 19 

de 28 niños (67,8%), incluyendo a la mayoría de los sintomáticos y los dos casos con 

neurosífilis. Todos los pacientes tuvieron curación de la enfermedad sin secuelas 

clínicas cumpliendo con la definición de curación. Se evidencia la alta incidencia de 

la enfermedad, la falla en la prevención de la misma, la expresión variada en su 

presentación y la efectividad del tratamiento en el periodo neonatal.  
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CONCLUSIONES 

 

 En el período de estudio de un total de 656 madres adolescentes, en el 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez” un 27,75% (n=46) se les 

diagnosticó sífilis, y cuyos recién nacidos presentaron un 74,72% (n=136) de 

restricción del crecimiento intrauterino.   

 

 La distribución de madres adolescentes con sífilis y restricción del 

crecimiento intrauterino según edad un 69,12 % (n=94) prevaleció la  edad 

comprendida entre los 17 – 19 años de edad  

 

 Los factores de riesgo sociodemográficos que predisponen a la sífilis 

congénita de mayor prevalencia fueron: procedencia urbana 90,10% (n=164), 

solteras 53,81% (n=106), dedicadas a oficios del hogar 77,50% (n=141), con 

un grado de instrucción a nivel de secundaria incompleta 39,56% (n=72), en 

un estrato socioeconómico IV 90,60% (n=165) quienes refirieron realizarse 2 

– 3 controles en un 49,40% (n=90). 

 

 La edad gestacional que prevaleció para realizar el diagnóstico de sífilis con  

un 70,88% (n=129) fue la de mayor de 34 semanas  

 

 Al aplicar la escala de APGAR, se pudo evidenciar en el primer minuto 

80,77% (n=147) cursaron con un valor 8 puntos, y al quinto minuto prevaleció  

9 puntos con un 80,77% (n=147)  en los neonatos. 

 

 En los neonatos, la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), producto 

de madres adolescentes con sífilis, cursaron con bajo peso en un 72,80% 
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(n=99) y dentro de ésta restricción predominó con un 80,15% (n=109) el tipo 

simétrica. 

 

 Las madres adolescentes con sífilis  46,15% (n=84), recibieron  penicilina 

benzatínica en monodosis 22,53% (n=41), cuyo tiempo de última aplicación 

fue menor de 1 mes antes del nacimiento, en 26,92% (n=49). 

 

 Al interpretar el VDRL  el 56,04% (n=102)  de las madres presentaron una 

dilución 1:16, asimismo mostraron reactividad ante la prueba treponémica por 

FTA – Abs en un 49,45% (n=90), mientras que en el recién nacido la dilución 

mayormente observada  en 38, 46% (n=70) fue de 1:64. 

 

 En cuanto a la presencia o no de sintomatología de los recién nacidos con 

serología positiva un 64,78% (n=139) fueron asintomáticos y un 23,63% 

(n=43) sintomáticos. Dentro de las manifestaciones clínicas (signos y 

síntomas) presentadas en los recién nacidos con RCIU y sífilis congénita, en 

orden descendentes  tenemos: con un 40 % (n=22) ictericia, un 20% (n=11) 

fiebre, un 14,54% (n=8) hepatomegalia, un 10,91% (n=6) afectación 

neurológica y un 1,82% (n=1) exantema maculopapular.   

 

 Se registraron 9 casos de neurosífilis durante el desarrollo del estudio que 

representa el 20,93 % (n=9) del total de 43 casos de sífilis sintomáticos, 

diagnosticados por clínica y a través del estudio del líquido cefalorraquídeo 

(LCR),  se determinaron hallazgos como linfocitosis > 5 células/μl, 

hiperproteinorraquia >45 mg/dl, hipogluconorraquia, VDRL reactivo en LCR 

presuntivos de neurosífilis. 
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RECOMENDACIONES 

 

 Implementación de la consulta diferenciada y amigable de adolescente 

las cuales van apoyar las diferentes estrategias que van encaminadas a 

proteger la salud del adolescente, para promover la atención a los 

adolescentes, abordar la salud sexual y reproductiva, disminuir la 

incidencia de embarazo precoz,  así como también de otras 

enfermedades 

 

 Promover servicios de salud sexual y reproductiva con acceso a la 

anticoncepción, métodos de prevención de Infección de transmisión 

sexual, así como de asesorías y consejerías adecuada a las necesidades y 

expectativas de los adolescentes incluyendo la familia y comunidad. 

 

 Fomentar en las pacientes a mantener un control adecuado antes, 

durante  y después del embarazo, siendo fundamental la evaluación del 

estado de salud, detectar factores de riesgo y así prevenir 

complicaciones y garantizar un embarazo saludable y el bienestar del 

binomio madre hijo. 

 

 Promoción de los derechos sexuales y reproductivos a través de la 

implementación de políticas públicas focalizadas en los adolescentes, a 

través de charlas educativas, actualización de los programas de salud 

sexual y reproductiva. 

 

 Fortalecimiento de  la educación desde edades tempranas basadas en las 

habilidades para la vida que favorezcan, poniendo en práctica los 

conocimientos, sobre la sexualidad y sus derechos.
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 Monitorizar las pacientes que padezcan de alguna enfermedad de 

transmisión sexual de manera rigurosa.  

 

 Educar a las pacientes acerca de la importancia de los mecanismos de 

barrera y las relaciones sexuales durante el embarazo. 

 

 Concientizar a la población sobre la importancia de protegerse contra las 

enfermedades de transmisión sexual durante el embarazo. 

 

 Explorar otras áreas de estudio que involucren otras enfermedades de 

transmisión sexual y su grado de afectación al neonato. 

 

 Fomentar la recolección completa de las medidas antropométricas al 

momento de la evaluación de los recién nacidos. 
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Apéndice A 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

«Dr. Francisco Battistini Casalta» 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA Y PUERICULTURA 

 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nombre y apellido del R.N: _____________________________________ 

No. De la historia clínica: ______________________ 

Nombre y apellido de la madre:   ________________________________  

Número de historia clínica: ____________________ 

Edad de la madre:  

Entre 10 y 13 años:   __________ 

Entre 14 y 16 años:   __________   

Entre 17 y 19 años:   __________ 

Área de residencia:  

1. Urbano: ________  

2.  Rural:   ________ 

Ocupación de la madre:     

1. Oficios del Hogar: _______ 

2. Estudiante: _________ 
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3. Trabajadora Informal: _______ 

4. Trabajadora formal: ______ 

5. Otro: ______ 

Nivel educativo de la madre: 

1. Primaria completa: _________  

2. Primaria incompleta: ___________  

3. Secundaria completa: ___________  

4. Secundaria incompleta: __________ 

5. Educación superior: _________  

6. Ninguno: ___________ 

Estrato socioeconómico: 

1. Estrato 1: ___________  

2. Estrato 2: ___________  

3. Estrato 3: ____________  

4. Estrato 4: ___________  

5. Estrato 5: ___________  

Antecedentes prenatales: 

N° de Gestación: ___________  

Número de controles prenatales en el embarazo actual 

1. 0-1 controles: ______  

2. 2-3 controles: ______  
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3. 4-5 controles: _______ 

3. 6- 7 controles: ______ 

4. > 8 controles: _______ 

 

Número de compañeros sexuales (CS): 

1. 1-2 CS: _________  

2. >2 CS: _________ 

Diagnóstico de Sífilis Gestacional: 

1. Sí: _____ 

2. No: _____ 

Edad gestacional al momento del diagnóstico de Sífilis: 

<12 semanas: __________ 

12-34 semanas: ________ 

>   34 semanas: __________ 

Edad gestacional al momento del parto: 

< 28 semanas: ___________ 

28 – 34 semanas: ________ 

34 – 37 semanas: ________ 

> 37 semanas: __________ 

Tratamiento recibido en caso de Sífilis: 

1. Penicilina benzatínica: __________ 
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2. Ceftriaxona: ____________ 

3. Eritromicina: __________ 

4. Otro: __________ 

5. Ninguno: ________ 

N° de dosis recibidas de Penicilina benzatínica: 

1. Una dosis: ______ 

2. Dos dosis: ______ 

3. Tres dosis: ______ 

4. Ninguna: _______ 

Tiempo de la última de aplicación de Penicilina Benzatínica antes del 

nacimiento:  

Mayor de 1 mes_______________________ 

Menor de 1 mes_______________________ 

Laboratorio materno: 

VDRL: _____________ Diluciones: ___________ 

FTA: ________________ 

Recién Nacido  

Sexo: __________ 

Peso al nacer:   ___________________ 

1. < 1500 gramos: __________ 

2. 1500- 2499 gramos: __________  
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3. 2500 g-3999 gramos: ___________ 

4. > 4000 g: __________ 

Percentil del Peso al nacer/ de acuerdo a su edad gestacional 

Por debajo del Percentil 3 ____________ 

Percentil 3 __________ 

Entre Percentil 3 y 10 ____________ 

Percentil 10 ___________ 

Entre percentil 10 y 25 ____________ 

Percentil 25 ____________ 

Entre percentil 25 y 50 _____________ 

Percentil 50 _____________ 

Entre 50 y 75 __________________ 

Percentil 75 ___________________ 

Entre Percentil 75 y 90 _________________ 

Percentil 90 ___________________ 

Entre Percentil 90 y 97 ________________ 

Percentil 97 ___________________ 

Por encima del percentil 97 _________________ 

Talla al nacer:  

Talla registrada al nacer: __________ 

Percentil de la Talla al nacer / de acuerdo a su edad gestacional 
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Por debajo del Percentil 3 ____________ 

Percentil 3 __________ 

Entre Percentil 3 y 10 ____________ 

Percentil 10 ___________ 

Entre percentil 10 y 25 ____________ 

Percentil 25 ____________ 

Entre percentil 25 y 50 _____________ 

Percentil 50 _____________ 

Entre 50 y 75 __________________ 

Percentil 75 ___________________ 

Entre Percentil 75 y 90 _________________ 

Percentil 90 ___________________ 

Entre Percentil 90 y 97 ________________ 

Percentil 97 ___________________ 

Por encima del percentil 97 _________________- 

Perímetro:  

P.C.: _______  

Percentil del Perímetro cefálico/ según edad gestacional 

Por debajo del Percentil 3 ____________ 

Percentil 3 __________ 

Entre Percentil 3 y 10 ____________ 
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Percentil 10 ___________ 

Entre percentil 10 y 25 ____________ 

Percentil 25 ____________ 

Entre percentil 25 y 50 _____________ 

Percentil 50 _____________ 

Entre 50 y 75 __________________ 

Percentil 75 ___________________ 

Entre Percentil 75 y 90 _________________ 

Percentil 90 ___________________ 

Entre Percentil 90 y 97 ________________ 

Percentil 97 ___________________ 

Por encima del percentil 97 _________________ 

Edad Gestacional:   (Por Capurro o Ballard)     

41 o más semanas _____ 

40 semanas: __________ 

39 semanas: _______ 

38 semanas: ______ 

37 semanas: _____ 

36 semanas: _______ 

35 semanas: ________ 

34 semanas: ________ 
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33 o menos semanas: ________ 

Apgar al nacer: 

 ______  1min __________ 5min 

Examen físico del recién nacido compatible con sífilis congénita: 

1. Asintomático: _______ 

2. Sintomático: ________ 

Presencia de RCIU: 

1. Sí: ______ 

2. No: ______ 

Presencia de Fiebre: 

1. Si: _____ 

2. No: _____ 

Manifestaciones clínicas en piel: 

1. Rosado: ______ 

2. Ictérico: ______ 

3. Cianótico:_____ 

4. Palidez: _____ 

Grado según escala de Kramer:  

Grado I/V: ________ 

Grado II/V: _______ 

Grado III/V: _______ 
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Grado IV/V: _______ 

Grado V/V: ________ 

Presencia de Rinitis sifílítica: 

1. Si: ____ 

2. No: ____ 

Presencia de Exantema maculopapular: 

1. Si: ____ 

2. No: ____ 

Presencia de Hepatomegalia: 

1. Sí: ______ 

2. No: ______ 

Afectación Musculoesquelética: 

3. Sí: ______ 

4. No: ______ 

 

Afectación Neurológica: 

1. Sí: ______ 

2. No: ______ 

Laboratorio del R.N.     

Prueba treponémica 

FTA-ABS: _____________ 
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Títulos de prueba no treponémica del recién nacido:  

Si cumple (VDRL o RPR del recién nacido con títulos 4 veces mayores que 

los títulos de la madre o 2 diluciones por encima del título materno al momento del 

parto.  

VDRL: ____________ Diluciones: ___________ 

2. No cumple: _____________ 

Hematología Completa:  

Leucocitos: _______________    Fórmula Blanca: _________ 

Hemoglobina: ____________     Hematocrito: ___________ 

Plaquetas: _______________      PCR: ___________              

Bilirrubina total y fraccionada: _____________ 

TGO: ______   TGP: ______ 

LCR:     Citoquímico: ___________________ 

Gram: ____________ 

Cultivo del LCR: _____________     
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Apéndice B 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

«Dr. Francisco Battistini Casalta» 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRÍA Y PUERICULTURA 

 

Ciudad Bolívar, noviembre 2023 

Dr. Pedro López  

Jefe del servicio de Neonatología 

Hospital Universitario Ruíz y Páez 

 

Sirva esta para saludarle mientras le solicitamos con el debido respeto, toda la 

colaboración que pueda brindarnos para la elaboración de la investigación titulada: 

FRECUENCIA DE RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN 

RECIÉN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES CON LUES, SERVICIO DE 

PERINATOLOGIA I Y II, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUÍZ 

Y PÁEZ DE CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR. ENERO 2018 A 

DICIEMBRE 2022, que será presentada a posteriori como trabajo de grado como 

requisito parcial para optar por el título de médico cirujano. En el mencionado trabajo 

a realizar contaremos con la asesoría del Dr. Pedro López y Dra. Saireth Palmare, y el 

periodo de recolección de muestra abarca desde enero 2018 a enero 2022, utilizando 

como instrumento un formato de recolección de datos, escala de Graffar modificado, 

escala de Kramer, percentiles de peso fetal según la edad gestacional. Esperando 

recibir de usted una respuesta satisfactoria que nos aproxime a la realización de esta 

tarea. Se despide, atentamente: 

________________________        _____________________________                          

Br. María Verónica García                               Br. Irene García 

____________________________    ____________________________ 

Dra. Saireth Palmare                                    Dr. Pedro López 

Docente                                  Jefe del departamento. 
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Apéndice C 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

«Dr. Francisco Battistini Casalta» 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRÍA Y PUERICULTURA 

      Ciudad Bolívar, noviembre 2023  

Lic. Nellys Ramirez  

Jefe del Departamento de Registros y Estadísticas de Salud.  

Hospital Universitario Ruíz y Páez 

Su despacho. 

Sirva esta para saludarle mientras le solicitamos con el debido respeto, 

permiso para obtener data estadística de recién nacidos con diagnóstico de sífilis 

congénita, madres con VDRL y FTA positivo, así como el acceso a las historias 

clínicas de las mismas, en el período enero 2018 – enero 2022, agradeciéndole toda la 

colaboración que pueda brindarnos para la elaboración de la investigación titulada: 

FRECUENCIA DE RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN 

RECIÉN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES CON LUES, SERVICIO DE 

PERINATOLOGIA I Y II, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUÍZ 

Y PÁEZ DE CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR. ENERO 2018 A 

DICIEMBRE 2022, que será presentada a posteriori como trabajo de grado como 

requisito parcial para optar por el título de médico cirujano. En el mencionado trabajo 

a realizar contaremos con la asesoría del Dr. Pedro López y Dra. Saireth Palmare. 

Esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria que nos aproxime a la 

realización de esta tarea. Se despide, atentamente: 

_____________________________                   _____________________________   

    Br. María Verónica García                                 Br. Irene García  

 __________________________                         _____________________________ 

     Dra. Saireth Palmare.                                           Dr. Pedro López  

____________________________ 

                                              Lic. Nellys Ramírez 
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Anexo Nº1 

 

ESCALA DE GRAFFAR MODIFICADO POR MÉNDEZ Y CASTELLANOS 

 

VARIABLES PUNTAJE ITEMS 

 

 

1. PROFESIÓN DEL 

JEFE DE FAMILIA 

1 Profesión Universitaria, financista, 

banqueros, comerciantes, todas de alta 

productividad. Oficiales de las Fuerzas 

Armadas  

2  Profesión técnica superior, medianos 

comerciantes o productores. 

3 Empleados sin profesión universitaria, 

con técnica media, pequeños 

comerciantes o productores. 

4 Obreros especializados y parte de los 

trabajadores del sector informal (con 

primaria completa) 

5 Obreros no especializados y otra parte 

del sector informal de la economía (sin 

primaria completa) 

 

2. NIVEL DE 

INSTRUCCIÓN DE 

LA MADRE 

1 Enseñanza universitaria o su 

equivalente 

2 Técnica superior completa, enseñanza 

secundaria completa, técnica media. 

3 Enseñanza secundaria incompleta, 

técnica superior. 

4 Enseñanza primaria o analfabeta (con 

algún grado de instrucción primaria) 

5 Analfabeta 

 

3. PRINCIPAL 

FUENTE DE 

INGRESO DE LA 

FAMILIA 

 

1 Fortuna heredada o adquirida 

2 Ganancias o beneficios, honorarios 

profesionales33 

3 Sueldo mensual  

4 Salario semanal, por día entrada a 

destajo 

5 Donaciones de origen público o privado 

 

 

4. CONDICIONES DE 

ALOJAMIENTO 

1 Vivienda con óptimas condiciones 

sanitarias en ambientes de gran lujo. 

2 Vivienda con óptimas condiciones 

sanitarias en ambientes con lujo sin 

exceso y suficientes espacios. 
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3 Vivienda con buenas condiciones 

sanitarias en espacios reducidos o no, 

pero siempre menores que en las 

viviendas 1 y 2. 

4 Viviendas con ambientes espaciados o 

reducidos y/o con deficiencias en 

algunas condiciones sanitarias. 

5 Rancho o vivienda con condiciones 

sanitarias marcadamente inadecuadas. 

 

Instrucciones: seleccione con una “X” en la casilla de puntaje la aseveración opcional 

que más se parezca a su situación actual. 

 

ESTRATO TOTAL DE PUNTAJE OBTENIDO 

ALTO                    4-6 

MEDIO ALTO                    7-9 

MEDIO BAJO                  10-12 

OBRERO                  13-16 

MARGINAL                  17-20 

 

Fuente: Sociedad y Estratificación. Método Graffar-Méndez Castellano. 

Caracas Venezuela, FUNDACREDESA. (1994). 

 

 

 

 

 

 



78 

 

 

Anexo Nº 2 

 

TEST DE APGAR 

 

 

 

Fuente: Linares, M. Atención Temprana UMA. Universidad de Málaga (2018). 
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Anexo Nº 3 

 

PERCENTILES DE PESO FETAL SEGÚN LA EDAD GESTACIONAL 

 

 

 

Fuente: Ticona, M. y colaboradores. Retardo de crecimiento intrauterino según 

curva de crecimiento fetal.  

 

DISTRIBUCIÓN PERCENTILAR DE PESO AL NACER PARA LA 

EDAD DE GESTACIÓN.  

Hembras                                
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Varones 

 



81 
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Fuente: Tabla de crecimiento de Fenton, para niños prematuros. BMC 

Pediatrics 13:53, (2013) 

 

 

Fuente: Tabla de crecimiento de Fenton, para niñas prematuros. BMC Pediatrics 

13:53, (2013) 
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Anexo Nº 4 

 

ESCALA DE KRAMER 

 

 

Fuente: Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC). 

Diagnóstico y tratamiento de ictericia neonatal. Evidencias y recomendaciones: Guía 

de Práctica Clínica. México: Secretaria de Salud, (2019). 
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Enero 2018 a Diciembre 2022. 

 

Título o Grado asociado con el trabajo: 

 

Médico Cirujano 

 

Nivel Asociado con el Trabajo:  

 

Pregrado 

 

Área de Estudio:  

 

Dpto. de Medicina 

 

Institución(es) que garantiza(n) el Título o grado:   

 

Universidad de Oriente 
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De acuerdo al artículo 41 del reglamento de trabajos de grado (Vigente a partir 

del II Semestre 2009, según comunicación CU-034-2009) 

“Los Trabajos de grado son exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente y 

solo podrán ser utilizadas a otros fines con el consentimiento del consejo de 

núcleo respectivo, quien lo participará al Consejo Universitario” para su 

autorización. 

 

 

 


