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RESUMEN 

 

Se estableció la frecuencia de seroreactividad al VDRL y factores de riesgo 

asociados en gestantes que acudieron a la consulta de ginecología y obstetricia 

del Hospital “Dr. Luís Ortega de Porlamar”, estado Nueva Esparta entre los 

meses junio-agosto 2023. Se consideraron 155 gestantes como población y se 

les efectuó la prueba no treponémica de VDRL; además se les realizó una 

encuesta de datos clínicos y epidemiológicos con el objetivo de obtener 

información que pueda ser de utilidad en esta investigación. El porcentaje de 

seroreactividad obtenido fue de 20,00%, el 51,00% de los sueros presentaron 

títulos por encima de 8 dils, lo que sugiere que esas gestantes estaban 

cursando una infección sifilítica activa. Variables como la edad, estado civil, 

ocupación, grado de instrucción, sexarquía, número de parejas sexuales, 

trimestre de embarazo y número de gestas no resultaron tener asociación 

estadística con la seroreactividad al VDRL. Poseer antecedentes de ITS sí 

estuvo asociado a la reactividad al VDRL. Al comparar los resultados obtenidos 

con literaturas anteriores se hace evidente el incremento significativo en los 

porcentajes de reactividad reportados a medida que han pasado los años. 

 
 

 



 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) pueden definirse como un grupo 

de infecciones que se transmiten de una persona a otra, por medio de las 

relaciones sexuales sin protección o por vía sanguínea (compartiendo jeringas 

y agujas entre los usuarios de drogas y rara vez por transfusiones de sangre) 

(MSPBS, 2017). Son causadas por virus, bacterias y protozoos, estos agentes 

infecciosos se encuentran en los fluidos corporales como la sangre, el esperma 

y las secreciones vaginales. Las manifestaciones más frecuentes son las 

heridas, secreciones, ampollas, las verrugas, el dolor pélvico, entre otros 

(UNFPA, 2020). 

Cada día, más de un millón de personas contraen una ITS que se puede curar; 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que, en 2020, hubo 374 

millones de nuevas infecciones de las cuales 7,1 millones fueron por sífilis y la 

misma organización reporto que para el año 2022 ya la cifra de contagios de 

esta enfermedad había superado los 8 millones (OPS/OMS, 2024). 

La sífilis es una infección bacteriana causada por la espiroqueta Treponema 

pallidum, esta puede afectar tanto a hombres como a mujeres, generalmente, 

se propaga a través del contacto sexual o por transmisión vertical (Kengne y 

col., 2020; Biswas y col., 2022). Es una enfermedad sistémica y de evolución 

crónica, muchas veces asintomática; cuando es trasmitida por vía sexual se 

denomina como sífilis adquirida y por vía materno-fetal, es definida como sífilis 

congénita (Gutiérrez y col., 2022).  

La bacteria es una espiral delgada que mide aproximadamente 0,2 µm de 

ancho y 5–15 µm de largo. Las cuerdas en espiral están espaciadas 

regularmente a una distancia de 1 µm entre sí. Los organismos son 

activamente móviles, rotan de manera constante alrededor de sus 
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endoflagelos, incluso después de fijarse a las células en sus extremos 

ahusados. El eje longitudinal del espirilo, por lo común, es recto, no obstante, a 

veces está flexionado, de modo que, forma un círculo completo en algún 

momento y vuelve después a su posición normal recta, las espiras son tan finas 

que no se les identifica con facilidad, salvo que se utilice tinción 

inmunofluorescente o de campo oscuro. No captan de manera adecuada la 

anilina y otros colorantes (Riedel y col., 2020). Esta bacteria es lábil en el 

ambiente, muere fuera del cuerpo en unos pocos minutos por desecación, 

también por temperaturas mayor a los 41°C, humedad intensa, cambios en el 

pH, desinfección o radiación ultravioleta (Vargas, 2018). 

La espiroqueta T. pallidum es capaz de penetrar en el organismo a través de 

las membranas mucosas intactas o a través de heridas en la piel; 

aproximadamente, un 30% de los compañeros sexuales de los pacientes 

infectados desarrollarán la sífilis. A partir de aquí, el microorganismo se 

disemina por el cuerpo humano a través de los vasos linfáticos o sanguíneos. 

Cualquier órgano del cuerpo humano puede ser invadido incluyendo el sistema 

nervioso central. Clínicamente, la sífilis se divide en una serie de etapas: fase 

de incubación, sífilis primaria, secundaria, sífilis latente y tardía. El período de 

incubación medio es de tres semanas (varía de tres a 90 días). La fase primaria 

consiste en el desarrollo de la primera lesión en la piel o las mucosas, conocida 

como chancro y que aparece en el lugar de inoculación, pudiendo ser única o 

múltiple. Se acompaña a veces por el desarrollo de una adenopatía regional. 

Las espiroquetas son fácilmente demostrables en dichas lesiones y el chancro 

cura espontáneamente entre dos y ocho semanas (Frasquet y López, 2011).  

La fase secundaria comienza al cabo de 2 a 12 semanas después del contacto. 

Se caracteriza por manifestaciones parenquimatosas, constitucionales y 

mucocutáneas. Es posible demostrar la presencia de treponemas en la sangre 

y otros tejidos, como la piel y los ganglios linfáticos. Tras la sífilis secundaria, el 

paciente entra en un período latente, este se divide, a su vez, en latente precoz 
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y en latente tardío. La recaída de una sífilis secundaria es más probable en 

esta fase precoz y se produce como consecuencia de una disfunción 

inmunológica. La sífilis tardía se refiere a la aparición de manifestaciones 

clínicas, aparentes o inaparentes, que se desarrollan en más de un tercio de 

los pacientes no tratados (Frasquet y López, 2011). 

La sífilis terciaria, por su parte ocurre en hasta el 40% de las personas con 

sífilis no tratada, se refiere a gomas benignas y sífilis cardiovascular, pero no a 

neurosífilis. La neurosífilis se describe clínicamente como temprana o tardía, ya 

que las manifestaciones pueden ocurrir en cualquier momento durante el curso 

de la infección. La afectación neurológica temprana puede incluir meningitis, 

uveítis o retinitis, o síntomas similares a los de un accidente cerebrovascular, y 

se presenta en aproximadamente el 1,00% de los pacientes con sífilis 

secundaria (De Voux y col., 2018). La neurosífilis tardía ocurre una década o 

más después del diagnóstico inicial y puede ocurrir junto con otras 

manifestaciones de la sífilis terciaria (Adhikari, 2021). 

La afectación del sistema nervioso central ocurre en 10,00% a 40,00% de las 

personas no tratadas; y puede presentarse en forma de alteraciones clínicas 

que aparecen en cualquier estadio de la infección -incluso en las primeras 

semanas- o como compromiso asintomático del sistema nervioso central que 

se diagnostica únicamente por alteraciones en el líquido cefalorraquídeo 

(MSAL, 2024). 

La infección sifilítica puede afectar varios órganos y sistemas del cuerpo, si no 

se trata a tiempo; además, en mujeres la sífilis no tratada puede tener efectos 

negativos en los órganos reproductivos y en el feto en caso de embarazo 

pudiendo generar grandes complicaciones (French y col., 2019; Marra, 2019). 

La sífilis gestacional es aquella que se diagnostica en toda mujer embarazada, 

puérpera o con aborto reciente con úlcera genital o lesiones compatibles con 

sífilis secundaria y prueba treponémica (incluidas pruebas treponémicas 
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rápidas) o no treponémica positiva o reactiva respectivamente, que no han 

recibido tratamiento adecuado (antes de la 20ª semana de gestación y como 

mínimo 30 días antes del parto) (Díaz, 2011).  

La sífilis congénita (SC) ocurre cuando las madres le transmiten sífilis al feto 

durante el embarazo, es decir la bacteria T. pallidum atraviesa la  barrera 

transplacentaria. Los casos de sífilis congénita han aumentado más de tres 

veces en los últimos años, con más de 3 700 casos notificados solo en el 2022. 

Esta es la cantidad más alta notificada en un año desde 1994 (CDC, 2024). 

El informe publicado recientemente por la OMS destaca un aumento de los 

casos de sífilis entre las mujeres embarazadas, en la región de las Américas, el 

porcentaje aumentó un 28,00% en los dos últimos años. Esta tendencia se ha 

traducido a su vez en un aumento de la sífilis congénita, que alcanzó un 

estimado de 4,98 casos por 1 000 nacidos vivos en 2022, superando 

significativamente la meta de la OMS de 0,5 casos por 1 000 nacidos vivos. 

Ese año se estima que  68 000 bebés nacieron con sífilis en la región 

(OPS/OMS, 2024). Otros estudios en gestantes de países latinoamericanos 

también reportan aumento en el número de casos de sífilis gestacional (Ávila y 

col., 2016; Saab y Tomaz, 2020). 

El riesgo de infección congénita está relacionado con la etapa de la infección 

materna y se presenta en aproximadamente 50,00 a 80,00% de las mujeres 

con sífilis primaria, secundaria o latente temprana no tratada, y hasta en 

10,00% de las mujeres con sífilis latente tardía. Los mortinatos sifilíticos 

también se incluyen como casos de sífilis congénita a los efectos de los 

informes nacionales (CDC, 2019). 

Muchos factores determinan la probabilidad de transmisión fetal, 

principalmente, el estadio de la sífilis materna y la duración de exposición 

intraútero a la infección. En el pasado se asumió que el treponema no cruzaba 

la barrera placentaria hasta después de las 20 semana de gestación. Algunas 
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investigaciones muestran que la capa de las células de Langhans en el 

citotrofoblasto forman una efectiva barrera placentaria, evitando el paso de la 

infección al feto en estados tempranos de gestación. Esta teoría ha tenido que 

reevaluarse, se ha descubierto que la citada capa persiste a través de todo el 

embarazo y se han encontrado hallazgos de espiroquetas en tejidos de 

embriones producto de abortos espontáneos de 9 a 10 semanas de gestación. 

Esta evidencia demuestra la habilidad de la espiroqueta para atravesar la 

placenta en el embarazo temprano (Forero y Peña, 2011). 

Las manifestaciones neonatales de la sífilis congénita se dividen en dos 

síndromes característicos. La sífilis congénita temprana se diagnostica en los 

dos primeros años de vida y puede presentar síntomas clínicos similares a los 

de la sífilis secundaria del adulto. Clásicamente, se pueden observar 

hepatoesplenomegalia, erupción cutánea descamante, rinitis ("resoplidos"), 

anemia, trombocitopenia y osteocondritis. La sífilis congénita tardía se 

manifiesta después de dos años de vida y puede caracterizarse por dientes con 

muescas (dientes de Hutchinson), sordera y queratitis intersticial del ojo; estos 

signos juntos, se conocen como Tríada de Hutchinson. Además, puede ocurrir 

afectación del sistema nervioso central con retraso en el desarrollo, 

hidrocefalia, convulsiones y parálisis nerviosas, así como deformidades óseas 

(Adhikari, 2021). 

En el momento del parto, la placenta misma puede tener características 

macroscópicas e histopatológicas de infección por Tereponema pallidum en el 

examen macroscópico, la placenta parece grande, pálida e hidrópica. En el 

examen microscópico, las vellosidades terminales aparecen agrandadas y 

densamente celulares, con evidencia de vellosidades crónicas (De Voux y col., 

2018). Las secciones de cordón umbilical muestran funisitis necrotizante, 

caracterizada por anillos perivasculares de detritos necróticos que rodean los 

grandes vasos. Se estima que el tratamiento óptimo de la sífilis durante el 

embarazo reduce el riesgo de sífilis congénita en un 97,00%, la muerte fetal en 
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un 82,00%, el parto prematuro en un 64,00% y la mortalidad neonatal en un 

80,00% (Adhikari, 2021). 

Las técnicas de laboratorio existentes para detectar la presencia de Treponema 

pallidum son: los métodos directos como microscopía de campo oscuro y 

amplificación de ácidos nucleicos, y las técnicas serológicas, clasificadas en; 

pruebas treponémicas, Treponema Pallidum Haemagglutination (TPAH) y 

ELISA y no treponémicas como; el Venereal Disease Research Laboratory 

(VDRL) y Reagina Plasmática Rápida (RPR) (Workowski y Bolan; 2015; 

Bristow y col., 2016). 

Las pruebas no treponémicas se basan en antígenos sintetizados de la lecitina, 

el colesterol y la cardiolipina que reaccionan con los anticuerpos producidos en 

respuesta a la infección por Treponema pallidum. Estas pruebas en particular 

detectan anticuerpos IgG e IgM (Apoita y col., 2020).  

Las pruebas no treponémicas son rápidas, sencillas y económicas, son las 

únicas recomendadas para controlar la evolución de la enfermedad durante y 

después del tratamiento, siendo útiles también para detectar la reinfección. Su 

principal limitación son los resultados falsos positivos debido a la reactividad 

cruzada y la posibilidad de obtener resultados falsos negativos debido al 

fenómeno de la prozona (Acharjya y Nayak, 2012). No obstante, algunas 

investigaciones, como la realizada por López (2009), en el estado Sucre 

confirman una sensibilidad del 100,00% al VDRL durante la sífilis primaria. En 

el mismo orden de ideas, Añez y col., (2016) señalan que poseen una alta 

sensibilidad, especialmente en la infección inicial, que valida su uso para 

tamizaje, pero son poco específicas. 

Sin embargo, una prueba de VDRL logra reducir el tiempo de ejecución y 

representa un ahorro de recursos ya que, las pruebas confirmatorias son muy 

costosas (Fernández y col., 2017). 
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La OMS establece que las pruebas no treponémicas son particularmente útiles 

para monitorear la respuesta al tratamiento y estimar el estadio de enfermedad, 

se interpretan títulos de 8 o más diluciones como correspondiente a una 

infección sifilítica activa, para menores diluciones resulta indispensable realizar 

pruebas treponémicas confirmatorias (WHO, 2021). 

El diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno son esenciales para prevenir 

y tratar las complicaciones de la sífilis, especialmente en las mujeres 

embarazadas y sus fetos. El tratamiento en la mujer embarazada antes de las 

20 semanas de gestación, previene esta enfermedad en el feto, no así cuando 

es tratada después de este período (Berron y col., 2010). En Venezuela, el 

tratamiento para la sífilis temprana es una inyección intramuscular única de 

penicilina benzatínica, de acuerdo con la guía de práctica clínica del Ministerio 

del Poder Popular para la Salud (MPPS) Venezuela. Este tratamiento es el 

mismo recomendado por la OMS para el tratamiento de la sífilis en 

embarazadas en todo el mundo (CDC, 2014; MPPS, 2016; WHO, 2016; OPS, 

2019). 

En el manual “Protocolos de atención, cuidados prenatales y atención 

obstétrica de emergencia” publicado por el MPPS en el año 2013 se establece 

que toda gestante debe realizarse una prueba no treponémica (RPR o VDRL) 

para pesquisa de sífilis en el primer trimestre y  este examen debe repetirse 

para el tercer trimestre. Añaden que, ningún recién nacido debe abandonar el 

hospital sin haberse realizado la prueba serológica materna al menos una vez 

durante el embarazo y por último señalan que, la sífilis es una enfermedad de 

denuncia obligatoria (MPPS, 2013). 

En Venezuela, el número de casos de sífilis en gestantes ha variado en los 

últimos años. Un informe del MPPS en el 2016 registró una tasa de sífilis para 

mujeres embarazadas de alrededor del 2,40% (MPPS, 2016).  

En el estado Sucre, Venezuela, en el año 2005, se diagnosticaron un total de 
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534 casos de VDRL reactivos que asistieron a la unidad de ITS del Hospital 

Universitario “Antonio Patricio de Alcalá”. De estos casos reactivos, 46 

correspondieron a mujeres embarazadas (Ortega, 2019).  

Actualmente, se desconoce que existan trabajos publicados en el estado 

Nueva Esparta sobre la frecuencia de sífilis gestacional, la cual como ya se ha 

mencionado anteriormente está asociada con múltiples complicaciones 

maternas y fetales representando en embarazadas un problema de salud 

pública, por tal motivo se considera importante evaluar la seroreactividad al 

VDRL y factores de riesgo asociados en gestantes que acudieron a la consulta 

de ginecología y obstetricia del Hospital “Dr. Luís Ortega de Porlamar”, estado 

Nueva Esparta. 

 



 

 

 

METODOLOGIA 

 

Muestra poblacional 

La población estudiada estuvo conformada por 155 gestantes con edades 

comprendidas entre 18 a 40 años que asistieron a la consulta de ginecología y 

obstetricia del Hospital “Dr. Luís Ortega” de Porlamar, estado Nueva Esparta, 

durante los meses junio-agosto 2023. 

A cada paciente, se le realizó la prueba VDRL test modificada (USR) para 

efectuar un tamizaje serológico de seroreactividad. Las mujeres embarazadas 

que formaron parte de este estudio aceptaron su participación en el mismo 

firmando el  consentimiento informado (apéndice 1), la declaración voluntaria 

(apéndice 2) y por último se les realizó una encuesta de datos clínicos y 

epidemiológicos (apéndice 3), con la finalidad de obtener datos comunes para 

ser valorados en la presente investigación. 

Normas de bioética 

El presente estudio se realizó siguiendo el criterio de ética establecido por la 

OMS para trabajos de investigación en humanos, así como los lineamientos 

señalados en  la declaración del Helsinki y de las normas internacionales para 

las investigaciones biomédicas para las poblaciones humanas, promulgadas 

por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas. A cada 

una de las participantes les fueron explicados los objetivos, riesgos y beneficios 

de esta investigación (CIOMS, 2002; Asociación Médica Mundial, 2004). 

Toma de muestras sanguíneas 

Se rotuló un tubo de ensayo seco tapa roja, con el número asignado a cada 

una de las embarazadas,  quienes estaban en condición de ayuno mínimo de 

10 horas. Con la goma látex se aplicó el torniquete, aproximadamente 5 cm por 



2 

 

encima del pliegue del codo. Se seleccionó la vena para la punción, ésta era 

visible y/o palpable y de buen calibre. Se procedió a hacer la punción 

penetrando la piel en un ángulo aproximado de 45º sobre el plano del 

antebrazo. Se penetró la vena aproximadamente 1 cm siguiendo la dirección de 

la misma. Se aspiró un pequeño volumen de sangre retirando suavemente el 

émbolo de la jeringa, se soltó el torniquete y se completó el volumen final de 5 

ml (Lewis y col., 2008). 

Se recolectó la muestra en tubos de ensayo con tapa y sin anticoagulante, 

dejándose reposar durante un tiempo de 10 a 20 minutos, después del cual, se 

centrifugó la muestra a 3 500 rpm durante 10 minutos. Se procedió a separar el 

suero en un tubo de ensayo estéril y se empleó para la realización de la prueba 

VDRL test modificada (Bauer, 1986). 

Métodos a utilizar 

Determinación de la prueba VDRL modificada (USR)  

El fundamento del método de VDRL test modificada se basa en que las 

"reaginas", un grupo de anticuerpos (IgM y IgG) dirigidos contra componentes 

del propio organismo (fosfolípidos, cardiolipina), presentes en individuos 

infectados por T. pallidum se detectan en suero por la reacción con un antígeno 

cardiolipínico purificado y estabilizado. Si la muestra contiene reagina, esta se 

unirá al antígeno produciendo una floculación visible en microscopio. Las 

reacciones inespecíficas se evitan con el empleo de antígeno altamente 

purificado y el agregado de cloruro de colina característica de la técnica USR 

(Unheated Serum Reagin) en la que no es necesario inactivar la muestra 

(Joklik y col., 1983; Fernández, 1990; Podestá y col., 1990; Castro y col., 2013) 

(anexo 1 y 2). 
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Procedimiento 

Tanto los reactivos como las muestras se dejaron alcanzar la temperatura 

ambiente. 

Prueba cualitativa en suero: en cada uno de los sectores previamente rotulados 

de la placa fueron colocados 50 ul de la muestra correspondiente, luego se 

agregó 1 gota (aproximadamente 10 ul) del reactivo V.D.R.L test (Wiener Lab, 

Argentina), se agitó horizontalmente la placa a 180 rpm durante 4 minutos, 

transcurrido este tiempo, se procedió a observar inmediatamente la placa en el 

microscopio con poco aumento (40X). Interpretación de los resultados: reactivo: 

presencia de microfloculación y no reactivo: ausencia completa de floculación. 

En los sueros en los que se observó reactividad  se procedió a realizar la 

prueba semicuantitativa. 

Prueba semicuantitativa: fueron realizadas diluciones de la muestra en 1:2, 1:4, 

1:8, 1:16, y 1:32 con solución fisiológica y se realizó para cada dilución la 

prueba, agregando 1 gota (10 ul) del reactivo V.D.R.L test en cada pocillo con 

la muestra diluida, luego fue agitada de forma horizontal la placa a 180 rpm 

durante 4 minutos. El título estuvo dado por el inverso de la última dilución 

donde se observó reactividad. Interpretación de resultados: reactivo: presencia 

de microfloculación y no reactivo: ausencia completa de floculación.  

Análisis de datos 

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron presentados a través de 

estadísticas descriptivas; tablas y gráficos en análisis porcentual. Con el 

propósito de asociar la seroreactividad gestacional con los factores de riesgos y 

hallazgos clínicos, se utilizaron las pruebas de, Chi-cuadrado (χ²) aplicando la 

corrección de Yates en los casos en los que fue requerido con un nivel de 

confiabilidad del 95,00%, considerando p<0,05 como significativo y la Prueba 

exacta de Fisher en el caso que fue necesario, con un nivel de confiabilidad del 

95,00%.



 

 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

De las 155 muestras biológicas evaluadas en la presente investigación, 31 de 

las mismas presentaron reactividad al VDRL, lo que representa una 

seroreactvidad de 20,00% (figura 1).  

 

 

Figura 1. Porcentaje de seroreactividad obtenido en gestantes que acudieron a 
la consulta de ginecología y obstetricia del hospital Dr. “Luís Ortega” de 
Porlamar en los meses junio-agosto 2023. 

 
En la ciudad de Maracaibo, Añez y col. (2016) trabajaron con una población de 

388 gestantes, obteniendo que en 70 de las muestras procesadas se halló 

reactividad al VDRL, lo que se traduce en un 18,02% de seroreactividad, 

porcentaje similar al obtenido en la presente investigación. 

Berdasquera y col. (2001) en estudio realizado en Cuba a 351 gestantes 

obtuvieron una frecuencia de reactividad de 2,80%. Por su parte, Moraes y 

Estevan (2011) en Uruguay, en una investigación en el 2006 y 2010 obtuvieron 

porcentajes de 2,50% de seroreactividad y de 4,20% respectivamente, 
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reportándose un aumento significativo en el porcentaje de embarazadas con 

VDRL reactivos. 

Rojas (2006) en un estudio realizado a un grupo de 111 mujeres embarazadas 

en Cumaná, estado Sucre, encontró una frecuencia de reactividad del 3,60%. 

Mientras que, Ortega (2019), en la misma ciudad, obtuvo una frecuencia de 

7,00%. En la presente investigación, el porcentaje obtenido fue de 20,00%, 

mucho más elevado que los reportados en los estudisos citados, 

evidenciandose que, a medida que han transcurrido los años hay incrementos 

significativos en los porcentajes de seroreactividad reportados. 

El análisis semicuantitativo de los sueros reactivos mostró un 51,61% (16/31) 

de títulos por encima de 8 dils (figura 2); mientras que, para el resto de las 

muestras 48,39% (15/31) se obtuvieron títulos inferiores, de 2 y 4 dils.  

 

Figura 2. Distribución porcentual de los títulos obtenidos en las gestantes 
seroreactivas de la población estudiada que acudieron a la consulta de 
ginecología y obstetricia del hospital Dr. “Luís Ortega” de Porlamar en los 
meses junio-agosto 2023. 
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investigación establece que, títulos de 8 o más corresponden a una infección 

sifilítica activa, por lo que, se sugiere que la población de gestantes cursa con 

infección activa, sin embargo, no se puede enfatizar ya que, no se les realizó 

prueba treponémica confirmatoria a ninguna de las embarazadas (WHO, 2021). 

La importancia de reportar títulos elevados en una prueba de VDRL y su 

relación con la presencia de infección activa fue señalada por Fernández y col. 

(2017) quienes reportaron que, las gestantes diagnosticadas con sífilis 

presentaron VDRL reactivos cuyos títulos se encontraban entre 16 y 32 dils. 

Por otra parte, aunque las pruebas no treponémicas son utilizadas a escala 

mundial como método de pesquisa para el diagnóstico serológico de la sífilis, 

tanto en pacientes con sospechas clínico-epidemiológicas como en aquellos en 

los que se debe evaluar su estado de salud, no debe ignorarse que tienen la 

desventaja de que pueden conducir a falsos biológicos positivos (Rodríguez, 

2006). 

A este respecto, es importante resaltar que, el embarazo se describe en la 

bibliografía como una causa probable de reactividad por falso positivo en las 

pruebas de VDRL; lo que es relevante en la interpretación de los resultados ya 

que, la población considerada en la presente investigación está conformada en 

su totalidad por mujeres gestantes. Al respecto Acharjya y Nayak (2012), 

señalan que, la incidencia de falsos reactivos se ubican entre el 1,00% y el 

2,00%  y está relacionada a infecciones que causen daño en los tejidos del 

hospedero; como, embarazos, cambios relacionados a la edad, enfermedades 

autoinmunes, algunas infecciones como malaria, tuberculosis y filiariasis, ya 

que, los antígenos empleados en los test no-treponémicos son componentes 

de las membranas celulares de todos los mamíferos. 

Sin embargo, diversos autores señalan que, los falsos reactivos producen 

títulos bajos que, por lo general no superan títulos de 4 dils (Fuentes, 2013; 

Álvarez, 2018; Arreaga y Cabezas, 2021). Esto podría explicar el elevado 



7 

 

porcentaje con títulos iguales o menores a 4 dils obtenidos en la presente 

investigación (15/31), otro factor importante en la expresión de títulos bajos es 

ya haber cursado anteriormente con una infección sifilítica, cabe destacar que, 

al menos 5 de las gestantes evaluadas manifestaron infección anterior. No 

obstante, este resultado puede ser subjetivo, Cubillos y García (2019), 

destacan que, el auto reporte de conductas de riesgo y antecedentes de ITS 

durante el embarazo pueden producir vergüenza o incomodidad, lo que hace 

que no sean 100,00% fiables las respuestas de las gestantes, siendo así este 

otro factor que pudiese incidir en la obtención de reactividad con títulos bajos.  

En la tabla 1 se presenta la asociación entre la edad de las gestantes y los 

resultados obtenidos; donde se evidencia que en el grupo etario 18-25 se 

encontró un 12,26% de reactividad al VDRL, siendo este grupo el rango más 

elevado de seroreactividad entre las gestantes evaluadas; seguido por el grupo 

de 26-32 años que reportó un 4,81% y en el último grupo etario, que 

corresponde a 33-40 la seroreactividad alcanzó un 3,22%. Al aplicar la prueba 

chi-cuadrado no se estableció asociación estadística entre las variables 

estudiadas. 

Tabla 1. Asociación entre la edad de las gestantes estudiadas y 
seroreactividad por la prueba de VDRL 

Edad R % NR % TOTAL % χ2 

18-25 19 12,26 67 43,23 86 55,49  

26-32 7 4,81 34 21,94 41 26,75 0,74 

33-40 5 3.22 23 14,84 28 18,06  
R: Reactivo. NR: No Reactivo %: porcentaje. χ²: valor experimental para la prueba de Chi-
cuadrado. p>0,05 (no significativo). 

 

Una investigación realizada por Arreaga y Cabezas, en Guayaquil (2021) 

reportó que el mayor porcentaje de sífilis gestacional se encontró en mujeres 

entre 18 y 27 años con un 69,00% del total de gestantes reactivas, atribuyendo 

dichas autoras estos resultados a que, en ese rango de edad la féminas no 

tienen un amplio conocimiento sobre las repercusiones de las ITS en el 
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embarazo. No obstante, no encontraron diferencia estadísticamente 

significativa entre los distintos grupos etarios. El estudio citado anteriormente, 

presenta similitudes en cuanto al grupo etario y el porcentaje de frecuencia 

obtenido en la presente investigación. 

En el mismo orden de ideas Vargas y col. (2023) en Barquisimeto obtuvieron la 

mayor cantidad de casos de sífilis gestacional en mujeres con edades 

comprendidas entre 25 y 31 años, no hallando, sin embargo, diferencia 

estadísticamente significativa entre las edades. Resultados que también fueron 

descritos por  Añez y col., (2016) en un estudio realizado en Venezuela, estado 

Zulia; en gestantes de 15 a 34 años señalan que no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre los distintos grupos etarios, lo que sugiere 

que, indistintamente de la edad toda mujer sexualmente activa en edad fértil 

puede estar expuesta a contraer una infección sifilítica.   

La tabla 2 establece la asociación entre el nivel de instrucción y la ocupación 

de la población estudiada con la seroreactividad obtenida. En cuanto al nivel de 

instrucción, las gestantes que terminaron o no el bachillerato tienen el rango de 

seroreactividad más elevado 13,55%, mientras que, en las gestantes que 

terminaron o no la primaria la seroreactividad hallada fue del 6,45%. Por su 

parte, en cuanto a la ocupación de las gestantes, las féminas que trabajan 

obtuvieron la mayor seroreactividad 9,67%, las amas de casa 7,10%  y por 

último las estudiantes 3,22%. No obstante, al aplicar la prueba chi-cuadrado no 

hubo asociación estadística entre las variables estudiadas y la seroreactividad 

encontrada. 

Madeira y Leal (2016) expresaron, basados en los resultados obtenidos en un 

estudio en Brasil que, a menor educación de la mujer, mayor ocurrencia de 

infección por sífilis gestacional y a su vez, sífilis congénita. Conclusiones 

similares fueron reportadas en Perú por Erazo y col. (2022) quienes 

identificaron la baja escolaridad como un factor de riesgo de padecer sífilis 
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durante el embarazo.  

Tabla 2. Asociación entre el nivel de instrucción y la ocupación de las 
gestantes estudiadas y seroreactividad por la prueba de VDRL 

Parámetro R % NR % TOTAL % χ2 

Nivel de instrucción        

Prim. completa o no 10 6,45 26 16,77 36 23,22 1,56 

Bachillerato o no 21 13,55 98 63,23 119 76,78  
Ocupación        

Ama de casa 11 7,10 67 43,23 78 50,33  
Trabaja 15 9,67 47 30,32 62 39,99 4,67 

Estudiante 5 3,22 10 6,46 15 9,68  
R: Reactivo. NR: No Reactivo %: porcentaje. χ²: valor experimental para la prueba de Chi-
cuadrado. p>0,05 (no significativo); Prim: Primaria. 

 

Contrario a lo observado en el presente estudio donde las gestantes que 

cursaron bachillerato completo o no, presentaron la mayor seroreactividad, 

pudiendo deberse a que actualmente los jóvenes que se encuentran cursando 

el bachillerato tienen mayor probabilidad de llevar una vida sexual activa, un 

estudio realizado en Venezuela, por Nuñez, (2012) en la ciudad de Carabobo, 

evidenció que un 16,00% de los adolescentes encuestados, todos estudiantes 

del ciclo diversificado, tuvieron su primera relación sexual con un desconocido 

y para el mismo grupo un 9,00% reportó haber sentido presión de parte de sus 

amigos para iniciar su vida sexual, por lo que aún con una mayor educación, 

ciertos factores como la presión social influyen en la toma de decisiones. 

En relación a la ocupación de las gestantes evaluadas, se encontró la mayor 

seroreactividad en las embarazadas que manifestaron tener un trabajo, 

resultados contrarios a lo generalmente descrito en la literatura, en mujeres 

gestantes de China, se encontró que el no contar con un trabajo formal era un 

factor de riesgo asociado a la sífilis gestacional (Zhou y col., 2007). Al respecto, 

Cubillos y García, (2019) establecen que, la situación laboral actual de la mujer 

representa un factor clave para la trasmisión de sífilis gestacional, evidenciando 

que aquellas mujeres que son amas de casa o estudiantes, presentaron un 



10 

 

mayor riesgo de infección por sífilis que aquellas gestantes que tenían un 

trabajo formal. 

Por otro lado, Leguizamon y col., (2013) expresan en su estudio que, 

actualmente las enfermedades de transmisión sexual ya no afectan 

preponderantemente sólo a personas con comportamientos o hábitos sexuales 

de riesgo. En el mismo orden de ideas, Aguilar y col., (2019) señalan que, los 

aspectos socioculturales son determinantes en la conducta sexual y en el 

riesgo de contraer una ITS. En cuanto a los factores sociodemográficos que 

permean la sífilis en mujeres es necesario subrayar los bajos ingresos, 

considerándose más vulnerable aquellas féminas en situación de pobreza 

(Costa, 2018; De Freitas y col., 2021). 

La elevada seroreactividad encontrada en la presente investigación entre las 

gestantes con trabajo formal pudiese estar relacionado con un ingreso 

insuficiente a través de estos empleos, lo que las ubicaría como una población 

vulnerable por bajos recursos.    

La tabla 3 refleja la asociación entre el estado civil de las gestantes y la 

seroreactividad obtenida; el grupo que presentó mayor porcentaje de 

seroreactividad fue el de las solteras con un 9,03%, seguido por las gestantes 

que viven en concubinato con una reactividad de 7,74% y por último el grupo 

de casadas con una reactividad de 3,22%. Al aplicar la prueba estadística de 

chi-cuadrado se concluye que no hay asociación entre el estado civil y la 

seroreactividad obtenida. 

Zhang y col., (2018) en un estudio de vigilancia de la sífilis materna en China, 

hallaron que el estado civil de soltería en las mujeres con sífilis se presentó 

más de tres veces con respecto a aquellas mujeres casadas; por su parte, 

Cubillos y García (2019) reportaron que, el hecho de no convivir con la pareja 

incrementa casi dos veces el riesgo de sífilis en mujeres gestantes y que, esa 

situación plantea una serie de problemáticas entorno al rol de la mujer en el 
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hogar y las dinámicas familiares  

Tabla 3. Asociación entre el estado civil de las gestantes y la seroreactividad 
obtenida por la prueba de VDRL 

Estado Civil R % NR % TOTAL % χ2 

Soltera 14 9,03 47 30,32 61 39,35  

Casada 5 3,22 32 20,65 37 23,87 1,43 

Concubinato 12 7,74 45 29,04 57 36,78  
R: Reactivo. NR: No Reactivo %: porcentaje. χ²: valor experimental para la prueba de Chi-
cuadrado. p: probabilidad. p>0,05 (no significativo). 

 

El estado civil de soltería en las gestantes representa uno de los principales 

factores de riesgo que incrementan significativamente la posibilidad de padecer 

sífilis gestacional (Erazo y col., 2022); todos estos resultados son similares a la 

frecuencia obtenida en la presente investigación, lo que pudiese explicarse 

citando a  Domínguez y col. (2011), quienes identificaron la soltería como un 

factor de riesgo ya que, esta puede asociarse a cambios de pareja, reducción 

de la protección y “llevar una vida más relajada”.  

La tabla 4 muestra la asociación entre distintas variables epidemiológicas y la 

seroreactividad por la prueba de VDRL, la primera de las variables 

consideradas es la edad de sexarquía, el grupo de 15-17 años reportó la 

reactividad más alta con 9,68%, el grupo de 12-14 años obtuvo una reactividad 

de 7,74% y por último el grupo de 18-20 años con una reactividad de 2,58%. 
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Tabla 4. Asociación entre la sexarquía y número de parejas sexuales con la 
seroreactividad por la prueba de VDRL 

Parámetro R % NR % TOTAL % χ2 

Sexarquía        

12-14 12 7,74 40 25,81 52 33,55  

15-17 15 9,68 61 39,35 76 49,03 1,44 
18-20 4 2,58 23 14,84 27 17,42  

N° de parejas sexuales        
1-5 13 8,39 46 29,68 59 38,06  
6-10 13 8,39 67 43,23 80 51,61 1,30 

11-15 3 1,94 9 5,81 12 7,74  
>16 2 1,29 2 1,29 4 2,58  

R: Reactivo. NR: No Reactivo %: porcentaje. χ²*: valor experimental para la prueba de Chi-
cuadrado aplicando la fórmula de la corrección de Yates. p>0,05 (no significativo). 

 

La iniciación sexual depende de normas personales, sociales y culturales, que 

influyen en la conducta observada en la población adolescente. Esta conducta 

estará influenciada a su vez, por pensamientos y creencias que se tengan 

acerca de la primera relación sexual (Nuñez, 2012). El riesgo de que una 

persona joven resulte infectada por una ITS guarda estrecha relación con la 

sexarquía (Reyes, 2016).  Así mismo, Hailu y Gebretsadik en Etiopía (2020) 

determinaron que el inicio de relaciones sexuales antes de los 18 años 

incrementa la probabilidad de padecer sífilis durante el embarazo, 

comportamiento observado en los resultados obtenidos en el presente estudio, 

donde se percibe esta tendencia.  

La segunda variable que se contempla observa en la tabla es el número de 

parejas sexuales que han tenido las gestantes a lo largo de su vida; el grupo de 

1-5 y el de 6-10 parejas obtuvieron el mismo porcentaje de reactividad 8,39% 

cada grupo, siendo este el porcentaje más alto, seguido por el grupo de 11-15 

parejas con un porcentaje de 1,94% y las gestantes que tuvieron más de 16 

parejas con un 1,29%.  

En relación al número de parejas sexuales, García y col. (2011) reportaron que, 

el mayor porcentaje de sífilis se presentó en gestantes que sólo tuvieron una 
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pareja sexual, por lo que concluyen que, la promiscuidad sexual materna no se 

constituye en un potencial factor de riesgo para la sífilis; comportamiento 

similar al de la presente población, respecto a esto, Reyes, (2016) afirma que, 

las relaciones monógamas no brindan protección frente a las ITS, ya que, el 

riesgo de infectarse se relaciona con el comportamiento de su pareja y no 

exclusivamente con el propio.  

La tabla 5 refleja la Asociación de las gestantes según sus antecedentes de 

ITS. En la encuesta aplicada a las participantes se les preguntó si poseían 

antecedentes de alguna ITS, el grupo que señaló no haber presentado 

anteriormente ningún diagnóstico de ITS resultaron con el mayor porcentaje de 

seroreactividad 16,77% por su parte, las gestantes que respondieron 

afirmativamente presentaron un porcentaje de 3,22% de seroreactividad. Al 

aplicar la prueba exacta de Fisher se obtuvo asociación estadísticamente 

significativa entre los antecedentes de una infección de ITS y la seroreactividad 

al VDRL.  

Tabla 5. Asociación entre los antecedentes de ITS y la seroreactividad por la 
prueba de VDRL.1 

Parámetro R % NR % TOTAL p 

Sí 5 3,23% 0 0 3,23% 0,0001* 
No 26 16,77% 124 80,00% 96,77% 

R: Reactivo. NR: No Reactivo. %: porcentaje.  P<0,05 significativo. 

 
Los antecedentes de ITS constituyen un factor de riesgo para sífilis, ya que 

estas pueden causar depresión del sistema inmune y cursar con lesiones de la 

mucosa vaginal, facilitando la entrada y adherencia de otros microorganismos 

infecciosos (García y col., 2011). Al respecto, Giraldo y col. (2015)  aseguraron 

que una previa exposición a una ITS es un factor de riesgo asociado a la sífilis 

gestacional, además, encontraron coinfección entre la sífilis y otras ITS como 

candiloma, gonorrea y herpes genital.  

Sin embargo, a veces, los usuarios desconocen su estado serológico debido a 
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la falta de acceso a la unidad de salud y la falta de una red de salud adecuada, 

quedando sin diagnóstico, produciendo que muchas de estas mujeres sean 

notificadas durante el embarazo, en el momento de la atención prenatal, ya que 

la prueba de sífilis es obligatoria (De Freitas, 2021). La mayor reactividad 

hallada en las embarazadas  que negaron un antecedente de ITS pudo 

originarse por un desconocimiento por parte de las gestantes de poseer la 

infección.  

La tabla 6 refleja la asociación entre el trimestre de embarazo que cursan y la 

cantidad de gestas con la seroreactividad al VDRL obtenida, respecto al 

trimestre de embarazo; las que cursaban el segundo trimestre obtuvieron la 

mayor frecuencia de seroreactividad 9,03%, quienes cursaban el tercer 

trimestre obtuvieron una seroreactividad de 6,45% y las gestantes que 

cursaban el primer trimestre 4,32%. Respecto al número de embarazos, en las 

gestantes que cursaban su segundo embarazo se halló una reactividad de 

8,39%, las primigestas una reactividad de 7,74% y por último las multíparas 

con una reactividad de 3,87%. Al aplicar la prueba estadística chi-cuadrado no 

hubo asociación estadística entre las variables estudiadas y la seroreactividad 

obtenida. 

En relación al trimestre de embarazo que cursaban las gestantes, los hallazgos 

del presente estudio concuerdan con los reportados por Licha y col. (2014) en 

Colombia, quienes obtuvieron que más del 60,00% de las gestantes de la 

población en estudio fueron diagnosticadas en el tercer trimestre 29,70% y 

puerperio 32,35% esto probablemente se debe a que las gestantes no tenían 

un control neonatal y llegaron a tener su bebé sin realizar los controles de 

laboratorio, este comportamiento podría explicar lo observado en el presente 

trabajo donde los diagnósticos se realizaron tardíamente por la falta de 

asistencia y cumplimiento de los exámenes requeridos en el control pre-natal.  

Por otra parte, difieren de los resultados obtenidos por Tuncar (2017), en Perú, 
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quien encontró el mayor número de casos de sífilis en el primer trimestre de 

embarazo y resalta la importancia de ello ya que, eso se traduce en que las 

gestantes están asistiendo a sus controles pre-natales y están siendo 

diagnosticadas a tiempo.  

Tabla 6. Asociación entre el trimestre de embarazo y el número de gestas con 
la seroreactividad obtenida 

Parámetro R % NR % TOTAL % χ2 

Trimestre de 
embarazo 

       

Primer 7 4,32 18 11,61 25 16,13  

Segundo 14 9,03 65 41,94 79 50,97 1,26 
Tercer 10 6,45 41 26,45 51 32,90  

Núm. de embarazos        
Primigesta 12 7,74 46 29,68 58 37,42  

Secundigesta 13 8,39 50 32,26 63 40,65 0,15 
Multigesta 6 3,87 28 18,06 34 21,94  

R: Reactivo. NR: No Reactivo. %: porcentaje. χ²: valor experimental para la prueba de Chi-
cuadrado. p: probabilidad. ns: p>0,05 (no significativo). 

 

Como puede observarse en la tabla, se obtuvo una mayor frecuencia de 

reactividad entre las secundigestas, no se encontró asociación estadística 

significativa entre el número de embarazos y la seroreactividad al VDRL.   

Estos resultados coinciden con los obtenidos en un estudio auspiciado por la 

OMS, en embarazadas realizado en Argentina, Cuba, Arabia Saudita y 

Tailandia, donde no se encontró como factor de riesgo el número de gestas en 

las mujeres evaluadas, ya que hallaron la misma incidencia (1,00%) tanto para 

las primigestas como para las que tenían de 1 a 4 embarazos o más de 5 (Villar 

y col., 2001). 

No obstante, en Brasil, Padovani y col. (2018) manifiestan que en la población 

de gestantes, ser multípara se encuentra asociado a la ocurrencia de sífilis 

durante el embarazo, resultados que difieren de los hallados en la presente 

investigación. 
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La tabla 7 muestra la distribución porcentual de las gestantes según su 

municipio de residencia y la seroreactividad obtenida, el municipio con mayor 

porcentaje de seroreactividad es el municipio Mariño con un 7,74%, mientras 

que en los municipios Arismendí, Maneiro y Villalba no se reportó ninguna 

gestante reactiva. 

Tabla 7. Distribución porcentual de las gestantes según su municipio de 
residencia 

Municipio R % NR % TOTAL % 

Antolín del Campo 1 0,65 7 4,52 8 5,16 

Arismendi 0 0 6 3,87 6 3,87 

Díaz 5 3,23 12 7,74 17 10,97 
García 2 1,29 17 10,97 19 12,26 
Gómez 1 0,65 7 4,52 8 5,16 

Marcano 3 1,94 4 2,58 7 4,52 
Maneiro 0 0 9 5,81 9 5,81 
Mariño 12 7,74 45 29,03 57 36,77 

Penín. de Macanao 3 1,94 8 5,16 11 7,10 
Tubores 4 2,58 6 3,87 10 6,45 
Villalba 0 0 3 1,94 3 1,94 

R: Reactivo. NR: No Reactivo. %: porcentaje. 

 
La mayor reactividad se encontró en gestantes que residen en el municipio 

Mariño, éste es el más poblado del estado Nueva Esparta y es donde se 

encuentra ubicado el hospital “Dr. Luís Ortega de Porlamar” (HLO), además es 

el único centro hospitalario público dentro del municipio que atiende partos y/o 

cesáreas, por lo cual, es la primera opción de las gestantes Mariñenses para 

dar a luz.  

Por su parte, los municipios donde no se encontraron gestantes reactivas al 

VDRL fueron Arismendi, Maneiro y Villalba. El primero de ellos cuenta dentro 

de su territorio con 2 hospitales Tipo I, uno de ellos tiene servicio de 

Ginecología y Obstetricia y brinda a las gestantes la posibilidad del control pre-

natal y posterior atención al momento del parto, por lo que, las Asuntinas tienen 

en su municipio la posibilidad de atención y por ende, son menos las que se 

atienden en el HLO. El municipio Maneiro, aunque no posea hospital en sus 
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espacios, limita con el municipio Arismendi y a las gestantes les resulta más 

fácil y accesible llevar su control pre-natal en el municipio vecino. Por su parte, 

el municipio Villalba se encuentra ubicado en la isla de Coche, es el municipio 

menos poblado del estado y las gestantes de esa localidad en su mayoría 

asisten al Hospital Dr. Armando Mata Sánchez ubicado en el municipio 

Tubores. 

 

 

 



 

 

 

CONCLUSIONES 

 

La frecuencia de seroreactividad obtenida en la investigación fue de 20,00%. 

El 51% de los sueros reactivos presentó títulos igual o mayores a 8 dils. 

La edad, el estado civil, ocupación, nivel de instrucción, sexarquía, el número 

de parejas sexuales y el número de embarazos no se encontraron asociadas a 

la seroreactividad.  

Poseer antecedentes de ITS sí estuvo asociado a la reactividad al VDRL. 

El perfil de las gestantes seroreactivas estuvo caracterizado por edad entre 18-

25 años, con nivel educativo medio, trabajo estable, soltera, sexarquía entre los 

15 y 17 años, múltiples parejas sexuales, sin antecedentes de ITS, con 

diagnóstico en el segundo trimestre de embarazo y en su primer segundo o 

segundo embarazo.  

 



 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

Promover la realización de pruebas de laboratorio como VDRL de manera que  

sea rutina obligatoria durante el primer, segundo y tercer trimestre del 

embarazo, con el objetivo de tener un diagnóstico a tiempo de la infección y 

así, aplicar un tratamiento oportuno a favor de un indicado y efectivo control 

prenatal en las gestantes. 

Difundir campañas de información y concientización en las jóvenes sobre la 

sífilis, sus características y las consecuencias en el embarazo si no se recibe el 

tratamiento a tiempo.   

Promover la realización de trabajos en esta misma línea de investigación con el 

objetivo de conocer realmente las estadísticas de las ITS en nuestro país. 

Fomentar espacios que permitan llevar la información sobre temas de 

educación sexual, tanto por parte del grupo de salud, como a través de medios 

de difusión. 
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APÉNDICE 1 

CONSENTIMIENTO VÁLIDO 

 

Bajo la coordinación de la Licenciada Genny Guillen asesora académica del 

departamento de Bioanálisis, Universidad de Oriente, se realizará el proyecto 

de investigación titulado: Seroreactividad al VDRL y factores de riesgo 

asociados en gestantes que acuden a la consulta de ginecología y obstetricia 

del Hospital “Dr. Luís Ortega de Porlamar”, estado Nueva Esparta. Cuyo 

objetivo general es el de determinar la seroreactividad al VDRL en gestantes y 

que acuden a la consulta de ginecología y obstetricia del Hospital “Dr. Luís 

Ortega de Porlamar”, estado Nueva Esparta, y como objetivos específicos: 

Precisar los factores epidemiológicos y clínicos presentes en las embarazadas 

que asisten a la consulta de ginecología y obstetricia del Hospital “Dr. Luís 

Ortega de Porlamar”, estado Nueva Esparta”. Asociar la presencia de 

anticuerpos reaginicos con los factores epidemiológicos y clínicos estudiados 

en las gestantes evaluadas.  

Yo: ____________________________________C.I.:_____________________     

Nacionalidad _________________________________Estado 

civil_________________ Domiciliado en ______________________________ 

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que 

medie coacción ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, 

forma, duración, propósito, inconvenientes y riesgos relacionados con el 

estudio indicado, declaro mediante la presente: 

1. Haber sido informada de manera clara y sencilla por parte del grupo de 

investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con 

el proyecto de investigación titulado: seroreactividad al VDRL y factores 

de riesgo asociados en gestantes que acuden a la consulta de 
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ginecología y obstetricia del Hospital “Dr. Luís Ortega de Porlamar”, 

estado Nueva Esparta. 

2. Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo. 

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesta por el investigador, en 

el cual se establece que mi participación en este trabajo consiste en: 

donar de manera voluntaria una muestra de sangre de 5 ml, la cual se 

extraerá por punción venosa, previa asepsia y antisepsia de la región 

anterior del antebrazo por una persona capacitada y autorizada por la 

coordinadora del proyecto. 

4. Que la muestra sanguínea que acepto donar, será utilizada única y 

exclusivamente para realizar la prueba de VDRL test modificado. 

5. Que el equipo de personas que realizará esta investigación me han 

garantizado confidencialidad relacionada a mi identidad y cualquier otra 

información relativa a la que se tenga acceso por concepto de mi 

participación en el proyecto antes mencionado. 

6. Que bajo ningún concepto podré restringir el uso para fines académicos 

de los resultados obtenidos en el presente estudio. 

7. Que mi participación en dicho estudio, no implica ningún riesgo e 

inconveniente alguno para mi salud. 

8. Que bajo ningún concepto se me ha ofrecido ni pretendido recibir ningún 

beneficio de tipo económico producto de los hallazgos que puedan 

producirse en el referido proyecto de investigación. 

 

 

 

 



 

 

 

APÉNDICE 2 

DECLARACIÓN DEL VOLUNTARIO 

Luego de haber leído, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto 

a este formato de consentimiento y por cuanto a mi participación en este 

estudio es totalmente voluntaria acuerdo: 

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al 

equipo de investigadores a realizar el referido estudio en las muestras de 

sangre que acepto donar para los fines indicados anteriormente. 

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorización y donación cualquier 

momento sin que ello conlleve algún tipo de consecuencia negativa para mi 

persona. 

Firma del voluntario: _______________________________ 

Nombre y Apellido:   _______________________________ 

C.I.:________________________ 

Fecha: _______________________ 

DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

Luego de explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo 

antes mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto 

que firma este formulario de consentimiento comprende la naturaleza, 

requerimientos, riesgos y beneficios de la participación en este estudio. Ningún 

problema de índole médica, de idioma o de instrucción ha impedido al sujeto 

tener una clara comprensión de compromiso con este estudio.                                                                             

 Por el proyecto, 

Nombre: _____________________________ Fecha: ____________________

 



 

 

 

APÉNDICE 3 

 

Encuesta de datos epidemiológicos 

N°_____ 

DATOS GENERALES 

Nombre y apellidos: ________________________Edad: ________________ 

 

Dirección: _____________________    Ocupación: _____________________ 

 

Número de gestas: ______________   Trimestre de embarazo: __________ 

  

Inicio de relaciones sexuales: _____________  N º de parejas sexuales: 

______ 

 

Estado civil: ___________ Ocupación: _________ Nivel de instrucción: 

________ 

 

Muerte fetal previa: _________ Antecedentes previos de ITS: ____________ 
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DATOS CLÍNICOS: 

 

Presencia de ulcera, secreciones u otros síntomas relacionados con la sífilis:   

_________   ¿Cuáles?___________________ 

 

 

VDRL TEST :  ___________   Dilución: _______ 
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Seroreactividad al VDRL y factores de riesgo asociados en 
gestantes que acuden a la consulta de ginecología y 
obstetricia del hospital “Dr. Luís Ortega” de Porlamar, 
estado Nueva Esparta. 

 

Autor(es) 

Apellidos y Nombres Código ORCID /   e-mail 
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e-mail  
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Área o Línea de investigación: 

Área Subáreas 

Ciencias Bioanálisis 

 

 

Línea de Investigación: 

 

Resumen (abstract): 

Resumen 

Se estableció la frecuencia de seroreactividad al VDRL y factores de riesgo 

asociados en gestantes que acudieron a la consulta de ginecología y 

obstetricia del Hospital “Dr. Luís Ortega de Porlamar”, estado Nueva 

Esparta entre los meses junio-agosto 2023. Se consideraron 155 gestantes 

como población y se les efectuó la prueba no treponémica de VDRL; 

además se les realizó una encuesta de datos clínicos y epidemiológicos 

con el objetivo de obtener información que pueda ser de utilidad en esta 

investigación. El porcentaje de seroreactividad obtenido fue de 20,00%, el 

51,00% de los sueros presentaron títulos por encima de 8 dils, lo que 

sugiere que esas gestantes estaban cursando una infección sifilítica activa. 

Variables como la edad, estado civil, ocupación, grado de instrucción, 

sexarquía, número de parejas sexuales, trimestre de embarazo y número 

de gestas no resultaron tener asociación estadística con la seroreactividad 

al VDRL. Poseer antecedentes de ITS sí estuvo asociado a la reactividad 

al VDRL. Al comparar los resultados obtenidos con literaturas anteriores se 

hace evidente el incremento significativo en los porcentajes de reactividad 

reportados a medida que han pasado los años. 
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