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Obstetricia
Seroprevalencia de sífilis en gestantes adolescentes y adultas
Fecha de recepción: 05/03/2015
Fecha de aceptación: 25/05/2016 

Objetivo:  Comparar  la  seroprevalencia  de  sífilis  gestacional  entre  las  adolescentes
embarazadas  respecto  a  las  gestantes  adultas  que  asisten  a  la  Maternidad  “Dr.  Armando
Castillo  Plaza”  de  la  ciudad  de  Maracaibo.  Métodos:  Investigación  de  tipo  comparativa  y
aplicada  con  diseño  no  experimental,  contemporáneo  transeccional  y  de  campo;  donde  se
evaluó una muestra de 388 embarazadas, 194 adolescentes y 194 adultas, a  las cuales se  le
realizó  prueba  no  treponémica  (VDRL)  para  el  tamizaje  de  sífilis  y  prueba  treponémica  (FTA­
ABS)  para  la  confirmación  de  los  casos  positivos.  Resultados:  Se  detectaron  70  casos
probables, 32 (16,5%) adolescentes y 38 (19,6%) adultas reactivas a la prueba no treponémica,
con  un  promedio  de  diluciones  significativamente  mayor  entre  las  adultas  (4,63±6,09  vs.
9,74±1,58; p< 0,0001);  confirmándose el diagnóstico en 10 adolescentes  (31,2%) y 14 adultas
(36,8%);  sin  diferencias  significativas  entre  los  grupos  (p>  0,05;  OR  [IC95%]=  0,779  [0,287­
2,111]. Se estableció una incidencia de SG de 6,18% y 34,28% de falsos positivos; asimismo,
se identificaron los siguientes factores de riesgos para adquirir esta infección: diagnóstico de la
pareja  de  ITS  (62,5%),  antecedentes  de  ITS  (58,4%),  desempleo  (62,5%),  deserción  escolar
(62,5%), procedencia rural  (29,2%), relaciones sin protección” (100%) y promiscuidad” (87,5%).
Conclusión:  La  seroprevalencia  de  sífilis  en  embarazadas  a  atendidas  la  Maternidad  “Dr.
Armando  Castillo  Plaza”  de  la  ciudad  de  Maracaibo,  estado  Zulia,  es  alarmantemente  alta,
según  las  recomendaciones  de  organismos  internacionales;  sin  diferencias  entre  las
embarazadas adolescentes o adultas.

Palabras Claves:Adolescentes; Embarazo; Seroprevalencia; Sífilis; VDRL; Venezuela

Title
Serum prevalence of Syphilis in Pregnant Adolescents and Adults

Abstract 

Aim:  To  compare  the  seroprevalence  of  gestational  syphilis  among  pregnant  adolescents  and
adult patients attending at the "Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza" in the city of Maracaibo.
Methods:  For  this,  will  performed  a  comparative,  non  experimental  investigation.The  sample
consisted  of  388  pregnant  women,  194  adolescents  and  194  adults,  all  were  subjected  to
nontreponemal  test  (VDRL)  for  syphilis  screening  and  treponemal  test  (FTA­ABS)  for
confirmation  of  positive  cases.  Results:  70  probable  cases  were  detected,  32  adolescents
(16,5%)  and  38  adults  (19,6%)  reactive  to  nontreponemal  test,  with  an  average  of  dilutions
significantly  higher  among  adult  (4,63  ±  6,09  vs.  9,74  ±  1,58;  p  <0.0001);  the  diagnosis  were
confirmed  in  10  adolescents  (31,2%)  and  14  adults  (36,8%);  without  significant  differences
between groups (p> 0,05; OR [95% CI] = 0,779 [0,287 to 2,111]). An incidence of SG of 6,18%
and 34,28% false positives rate was established; also, were  identified  the  following risk  factors
for  acquiring  this  infection:  diagnosis  of  STI  partner  (62,5%),  history  of  STIs  (58,4%),
unemployment  (62,5%),  dropouts  (62,5%),  rural  origin  (29,2%),  unprotected  intercourse  (100%)
and promiscuity (87,5%). Conclusion: The seroprevalence of syphilis in pregnant attended at the
"Maternidad  Dr.  Armando  Castillo  Plaza"  in  Maracaibo,  Zulia  state,  is  alarmingly  higher,  as
compared  to  recommended  values  by  international  organizations,  no  differences  were  found
between pregnant teenagers or adults
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Introducción

La  sífilis,  enfermedad  infecciosa  exclusiva  del  humano,  de  transmisión  sexual,  sanguínea,  y
perinatal,  de  distribución  universal  causada  por  la  espiroqueta  Treponema  pallidum  (1)  este
microorganismo, descubierto por Shaudin y Hoffman en 1905, es una bacteria espiral de cuerpo
enrollado, que mide 0.2 mm de grosor por 5 a 20 mm de longitud, microaerofílica, gramnegativa,
cuyo único reservorio natural es el ser humano  (2). Aunque  tiene más de 500 años de historia,
aún  representa un problema de salud en  todo el mundo, a pesar de cumplir  con prerrequisitos
que  permitieron  predecir  su  erradicación:  el  único  reservorio  es  el  ser  humano,  las  vías  de
transmisión  son  limitadas,  se  cuenta  con  métodos  de  detección  seguros,  económicos  y
simples,  fue blanco de políticas de salud pública en casi  todos  los países,  y permanece muy
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sensible  a  antibióticos  tan  efectivos  como  la  penicilina,  luego  de  más  de  medio  siglo  de
utilización (3).

Su presentación en mujeres en edad reproductiva puede tener efectos adversos, puesto que si
se presenta durante  la gestación puede ocasionar complicaciones de diversa  índole que van a
depender del estadio clínico de la enfermedad, de la edad gestacional y del  inicio temprano del
tratamiento  (4);  estimándose  que  dos  terceras  partes  de  estos  embarazos  resultan  en  sífilis
congénita  (SC)  o  aborto  espontáneo,  complicaciones  que  podrían  ser  totalmente  prevenibles
mediante  la  educación  sexual,  la  realización  de  exámenes  diagnósticos  de  bajo  costo  y  el
tratamiento oportuno (2).

Según  estimaciones  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (5),  mundialmente  cada  año  se
diagnostican 20 millones de nuevos casos de sífilis y alrededor de 2 millones de gestaciones se
ven  afectadas  por  esta  infección;  de  estas  460.000  terminarán  en  aborto  o  muerte  perinatal,
270.000  nacimientos  pretérmino  o  con  bajo  peso  y  270.000  niños  nacerán  con  estigmas  de
sífilis congénita (6). En  las embarazadas, se presenta clínicamente en  forma similar a  la sífilis
del  adulto,  cursando  con  los  mismos  estadios;  sin  embargo,  la  mayoría  de  las  pacientes  no
tienen  signos  clínicos  de  la  enfermedad,  o  no  consultan  cuando  los  presentan,  o  no  son
observados  por  estar  en  la  vagina,  y  por  tanto,  es  frecuente  que  el  diagnóstico  sólo  se
establezca con  las pruebas de  laboratorio, que se ordenan como  tamización durante el control
prenatal (7).

De  acuerdo  con  la  Organización  Panamericana  de  la  Salud  (8)  la  prevalencia  de  sífilis  en
embarazadas debería de reducirse a menos del 1%; sin embargo, en América Latina, al menos
330.000  embarazadas  que  poseen  una  prueba  positiva  para  sífilis,  no  reciben  tratamiento
durante el control prenatal, lo cual es determinante en la incidencia de SC, abortos espontáneos
u otras complicaciones que podrían ser totalmente prevenibles con tecnologías asequibles y de
bajo costo; como el diagnóstico y  tratamiento  temprano,  los cuales constituyen  intervenciones
disponibles más costo­efectivas (9,10).

En países en desarrollo existen 2 millones de nuevos casos de SG cada año, de los que entre
15  y  38%  son  sintomáticos  (2);  encontrándose  la  seroprevalencia  de mujeres  con  pruebas  no
treponémicas  (VDRL)  positivas  durante  la  gestación  oscila  entre  0,02  ­  4,5%  en  países
desarrollados y entre 3 ­ 18% en países más pobres  (11). En Latinoamérica, se ha establecido
una prevalencia de SG de 0,26% en México (12), 1,4% en Colombia (11), 4,2% en Uruguay (13),
5,8% en Paraguay (9), 7,2% en Bolivia (14) y entre 1,4­2,8% en Brasil (15).

Por su parte, en Venezuela aunque no hay suficiente  información de  fuentes nacionales sobre
estadísticas y se sabe que hay un importante sub­registro, la sífilis ha mantenido una tendencia
al ascenso,  con una  tasa en 1990 de 29,28 por 100.000 habitantes y en el 2004 de 33,26 por
100.000  habitantes;  mientras  que  para  la  SC  la  mediana  de  los  años  2007  ­  2009  fue  de  54
casos acumulados (16).

La  detección  serológica  de  los  anticuerpos  específicos  contra  T.  pallidum  es  de  particular
importancia en el diagnóstico de la sífilis y se puede realizar mediante pruebas no treponémicas
como el VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) y la reaginina plasmática rápida (RPR),
las  cuales  son  exámenes  sencillos,  rápidos,  poco  costosos  y  poseen  una  alta  sensibilidad,
especialmente  en  la  infección  inicial,  que  valida  su  uso  para  tamizaje,  pero  son  poco
específicas  (1,17,18).  Por  tanto,  debe  confirmarse  el  diagnóstico  por  medio  de  métodos
específicos  como  la  prueba  de  hemaglutinación  de  T.  pallidum  (TPHA),  la  de  absorción  de
anticuerpos  fluorescentes  contra  los  treponemas  (FTA­ABS)  y  la  aglutinación  de  partículas
contra  T.  pallidum  (TTPA)  (1).  El  diagnóstico  se  determina  con  una  prueba  no  treponémica
positiva en una dilución de 1:8 o con una prueba no treponémica positiva a cualquier dilución y
una prueba treponémica positiva (18).

La  tamización  para  sífilis  debe  realizarse  en  el  primer  control  prenatal,  en  el  tercer  trimestre
(entre  las 28 y 32 semanas) y al momento del parto con  las pruebas no  treponémicas  (VDRL­
RPR), así como también deberá obtenerse una serología en los casos de aborto o mortinato; a
todas  las  gestantes  con  pruebas  no  treponémicas  reactivas  se  les  debe  ordenar  una  prueba
treponémica (FTA ABS, TPHA, pruebas rápidas) para confirmar la sífilis (7).

De  igual  manera,  en  los  protocolos  oficiales  venezolanos  de  atención  para  los  cuidados
prenatales  y atención obstétrica de emergencia del Ministerio del Poder Popular  para  la Salud
(MPPS), se normaliza la realización del VDRL tanto al inicio del control como entre las 24 y 28
semanas  de  gestación,  de  ser  positiva  deben  ser  remitidas  a  centros  de  segundo  nivel  para
confirmar el diagnóstico mediante  la prueba FTA­ABS. Las gestantes con sífilis serán tratadas
con  penicilina  G  benzatínica  y  reclasificadas  como  de  alto  riesgo  III,  por  la  posibilidad  de
infección congénita, prematuridad y muerte perinatal; debiéndose repetir el VDRL a  las 28 a 32
semanas  de  embarazo  y  hacer  control  del  tratamiento  de  sífilis  usando  pruebas  no
treponémicas mensuales en pacientes de alto riesgo de reinfección (19).

En otro orden de ideas, en los últimos años ha ocurrido un incremento de la actividad sexual en
los adolescentes y una mayor precocidad del  inicio de  las mismas,  lo cual ha conllevado a un
aumento  de  la  incidencia  del  embarazo  adolescente  y  ha  expuesto  ampliamente  a  esta
población a un mayor peligro de padecer infecciones de transmisión sexual (ITS) (9). Si bien las
ITS pueden afectar a  toda  la población, el grupo de adolescentes embarazadas es uno de  los
más  vulnerables  debido  principalmente  a  la  inmadurez  genital,  las modificaciones  fisiológicas
del embarazo, el número de parejas sexuales y condiciones socioculturales  (20) en Venezuela,
el ministerio de salud asume el embarazo en adolescentes como el segundo gran problema de
salud sexual y reproductiva a nivel nacional, después de la alta cifra de mortalidad materna por
causas prevenibles (21).

En  virtud  a  estos  planteamientos  surgió  el  propósito  de  comparar  la  seroprevalencia  de Sífilis
entre  las  adolescentes  embarazadas  y  gestantes  adultas  atendidas  en  la  Maternidad  “Dr.
Armando Castillo Plaza”, en la ciudad de Maracaibo, Estado Zulia.
 



   

   

   

   

   

   

Métodos

Se desarrolló una  investigación comparativa con diseño no experimental y  transeccional donde
se  contrastó  la  seroprevalencia  de  sífilis  gestacional  entre  gestantes  adolescentes  y  adultas
atendidas en  la consulta prenatal de  la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” durante el año
2014;  el  universo  de  estudio  estuvo  conformado  por  12.254  gestantes  que  ingresaron  al
programa de atención materna durante el año 2014, de  las cuales  fueron 6.756 adolescentes y
5.498 adultas.

De esta población se tomó una muestra con un nivel de confianza del 95%, conformada por 388
pacientes, 194 adolescentes y 194 adultas;  las cuales se seleccionaron mediante un muestreo
no probabilístico e intencionado. Para ello se incluyeron gestantes con edad comprendida entre
10 – 19 años  (adolescentes)  y entre 20  ­  40 años  (adultas),  con embarazos  controlados en  la
institución  ámbito  de  estudio  y  cuya  primera  consulta  prenatal  antes  de  las  22  semanas  de
gestación.

A  cada  paciente,  se  le  informó  sobre  los  propósitos  de  la  investigación  y  se  les  solicitó  su
consentimiento  informado;  con  la  finalidad  de  dar  cumplimiento  a  los  lineamientos  de  la
Declaración de Helsinki. Cabe mencionar, que el protocolo de trabajo no significó riesgos ni para
las  participantes  ni  sus  productos,  y  el  mismo  fue  aprobado  tanto  por  el  Comité  de  Bioética
hospitalaria de la institución ámbito del estudio como por el Comité Técnico de Postgrado de la
División de Estudios para Graduados de la Universidad del Zulia.

Se efectuó una evaluación integral en la cual mediante el interrogatorio clínico y con la ayuda de
una  ficha de  trabajo diseñada <ad hoc> se  recogieron  los datos que permitirían  caracterizar a
estas  embarazadas  y  cotejar  la  presencia  o  no  de  factores  de  riesgo  para  adquirir  esta
infección. Asimismo, se procedió a  realizar  los análisis sanguíneos respectivos; para  lo cual a
cada paciente, se  les  tomaron mediante acceso venoso periférico cinco (5) mililitros de sangre
de  la  vena  antecubital,  los  cuales  se  vertieron  en  un  tubo  de  polietileno  seco  (Vacutainer ®);
posteriormente se centrifugaron a 2.500 revoluciones por minuto durante cinco minutos.

Las muestras de  suero  se analizaron en el  Laboratorio  clínico del Servicio Autónomo Hospital
Universitario de Maracaibo, mediante la aplicación de la prueba no treponémica: VDRL (Venereal
Diseases  Research  Laboratory  Test).  Para  realizar  esta  prueba,  el  suero  del  paciente  es
inactivado a 56°C por 30 minutos, la muestra luego se mezcla con un antígeno (solución salina
tampón de cardiolipina y lecitina adosadas a partículas de colesterol). El resultado de la prueba
cualitativa  en  lámina  se  informa  como  no  reactivo  (no  hay  floculación),  débilmente  reactivo
(ligera  floculación)  y  reactivo  (floculación  definitiva);  los  sueros  reactivos  se  diluyen  en  forma
seriada en tubos de ensayo (prueba cuantitativa), informándose el título máximo obtenido. Para
la  confirmación  del  diagnóstico  de  sífilis,  a  los  sueros  positivos  se  les  realizó  una  prueba
treponémica, la FTA­Abs (Fluorescent Treponemal Antibody Absorption). Se consideró como SG
a  toda paciente con prueba no  treponémica  (VDRL)  reactiva mayor o  igual 1:8 diluciones o en
menor dilución con prueba treponémica positiva.

Los  resultados obtenidos  fueron colocados en  las historias clínicas de  las pacientes con el  fin
de  entregarles  los  resultados  y  dar  las  instrucciones  individualmente. A  toda  embarazada  con
diagnóstico  confirmado  de  sífilis  se  les  llenó  una  ficha  epidemiológica  suministrada  por  la
Coordinación Regional  de  Epidemiología  para  su  obligatoria  notificación  al MPPS;  además  se
inició  el  tratamiento  indicado  para  cada  caso  en  concordancia  con  los  protocolos  de  los
programas de atención materna y de ITS/SIDA del MPPS.

Los datos obtenidos fueron organizados y tabulados en una base de datos y mediante el empleo
del Paquete Estadístico para Ciencias Sociales  (SPSS), versión 18, se ejecutó un  tratamiento
estadístico de  tipo descriptivo. En este sentido,  los datos se expresaron mediante  frecuencias
absolutas  o  relativas  (porcentajes),  medidas  de  tendencia  central  (medias)  y  de  dispersión
(desviación  estándar).  Para  establecer  la  comparación  entre  los  dos  grupos  se  utilizaron  las
pruebas  del  test  de Student  para  los  datos  cuantitativos  o  la  del Chi  cuadrado  para  los  datos
cualitativas, ambas con un nivel de confianza del 95% y significancia de p < 0,05.

 
   

   

   

   

   

   

Resultados

Durante el año 2014  ingresaron al programa de atención materna una población de 12.254 gestantes,
de  las  cuales  fueron 6.756 adolescentes  y  5.498 adultas,  las  cuales  iniciaron  su  control  prenatal  en
esta  institución. De  esta  población  se  había  establecido  una muestra  con  un  nivel  de  confianza  del
95% conformada por 388 pacientes, a las cuales para lograr identificar la presencia de anticuerpos T.
pallidum se les realizó rutinariamente durante el control prenatal el tamizaje de sífilis con la prueba no
treponémica  VDRL.  Como  puede  apreciarse  en  la  Tabla  1  se  identificaron  70  casos  probables,  32
(16,5%)  adolescentes  y  38  (19,6%)  adultas  reactivas  a  esta  prueba,  con  un  promedio  de  diluciones
significativamente mayor entre  las adultas  (4,63±6,09 vs. 9,74±1,58; p< 0,0001); sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en la incidencia entre grupos ni en el riesgo de tener una prueba
reactiva (p > 0,05; OR [IC95%]= 0,810 [0,482­1,362]).



En  la  Tabla  2  se  comparan  los  datos  clínicos  de  embarazadas  con  sospechas  de  sífilis  en
adolescentes  y  adultas.  Se  puede  observar  que  la  edad  de  la  adolescente  se  ubica  en  17,07±1,58
años,  en  tanto  que  la  adulta  se  encuentra  en  los  28,42±5,21  años.  Por  otra  parte,  tanto  la  edad
gestacional  como  la edad de  la menarca  fueron muy parecidas en ambos grupos  (18 semanas y 11
años,  respectivamente);  la  edad  de  la  primera  relación  sexual  fue  menor  en  las  adolescentes
(15,66±1,84), sin embargo, la paridad resultó ser ligeramente mayor en las adultas (1,92±1,15).

Al describir las características sociodemográficas de los grupos estudiados (Tabla 3), se observa que
en las adolescentes predomina en estado civil soltera (84,4%), y en las adultas el estado civil casada
(44,7%).  En  cuanto  al  nivel  de  instrucción,  las  adolescentes,  en  pocas  oportunidades  culmina  la
secundaria (6,3%) y las adultas en un porcentaje mayor (47,9%) puede culminar la secundario o llegar
a  estudios  técnico  o  profesionales.  En  el  tipo  de  vivienda  también  es  posible  observar  diferencias,
siendo  las  adolescentes  las  que  viven  en  viviendas  de  interés  social  (34,4%)  y  las  adultas  en
viviendas  tipo  casa  (57,9%). Otro  factor  social  incluido  es  la  religión,  en  ambos grupos,  se  observa
una mayor frecuencia de la católica en proporciones similares alrededor del 70%.

En  cuanto  a  la  ocupación,  las  adolescentes  presentan mayor  desempleo  al  observar  predominio  de
amas  de  casas  (78,1%),  mientras  que  en  las  adultas  a  pesar  que  también  se  observa  una  alta
frecuencia  de  amas  de  casa  (36,8%);  se  presentan  mayor  ocupación  predominando  el  oficio  de
domésticas  (26,3%).  Con  relación  a  la  procedencia  en  ambos  grupos  se  observa  altas  frecuencia
procedencia urbana (68,7% y 81,6% respectivamente) sin embargo; en  las adolescentes, se observa
mayor procedencia rural (31,3%). Por otra parte, cuando se estudia la estratificación social, mediante
el método de Graffar en ambos grupos, se observa el predominio del tercer estrato social.



Para confirmar  los casos se  realizó una prueba específica  (Fta­ABS), detectándose 10 casos de  los
32  iníciales  (31,2%)  en  adolescentes  y  14  de  los  38  casos  (36,8%),  en  adultas;  sin  diferencias
significativas  entre  los  grupos  (p>  0,05;  OR  [IC95%]=  0,779  [0,287­2,111].  Se  estableció  una
incidencia global de SG de 6,18% y 34,28% de falsos positivos (Tabla 4).

Las Tablas 5 ­ 7 buscan identificar  los factores de riesgos relacionados a la sífilis, comparados entre
las  gestantes  adolescentes  y  las  adultas. En  la Tabla  5, muestra  los  factores  de  riesgos biológicos
destacando  “antecedentes  de  ITS”  (75,0%)  y  el  “diagnóstico  de  la  pareja  de  ITS”  (62,5%);  al
compararlo los grupos, son las adultas las que con mayor frecuencia presentan todos los factores de
riesgo  incluido.  Por  su  parte,  en  la  Tabla  6  se  identifican  los  factores  de  riesgo  sociales,  donde
destacan  el  desempleo  (62,5%),  deserción  escolar  (62,5%)  y  la  procedencia  rural  (29,2%),  siendo
necesarios  destacar  que  estos  factores  de  riesgo  adquieren  especial  importancia  en  el  grupo  etario
adolescente.

Finalmente,  en  cuanto  a  los  factores  de  riesgo  conductuales  (Tabla  7),  se  observa  con  mayor
frecuencia  el  predominio  de  las  conductas  de  riesgo:  “relaciones  sin  protección”  (100%)  en  ambos
grupos  y  “promiscuidad”  (87,5%);  cuando  se  compara  las  conductas  de  riesgo  según  los  grupos
estudiados;  se  observa  que  el  consumo  de  drogas  (12,5%)  y  el  inicio  tardío  del  control  prenatal
posterior a las 13 semanas de gestación (33,3%) predominan en las adolescentes sobre las adultas.



 
   

   

   

   

   

   

Discusión

Las consecuencias médicas de la sífilis aún representan una significativa carga de morbilidad y
mortalidad  en  todo  el  mundo,  incluyendo  consecuencias  sobre  la  salud  perinatal  (22).  A  nivel
mundial,  más  de  dos  millones  de  mujeres  embarazadas  son  diagnosticadas  con  sífilis
anualmente; tan sólo en la región de las Américas, exceptuando Estados Unidos de América y
Canadá,  se  calcula  que  se  producen  unos  460  mil  casos  de  sífilis  gestacional  y  un  número
anual de sífilis congénita que oscila entre 164 mil y 344 mil (23).

A pesar de ser una enfermedad que se puede prevenir fácilmente con serología materna durante
el  embarazo  y  tratamiento  con  penicilina,  continúa  siendo  un  problema  de  salud  pública
importante pero poco reportado en todo el mundo; esto debido a sub­registros en la notificación
de  los  casos  que  impiden  conocer  la  situación  real  de  la  enfermedad,  que  oriente  a  las
autoridades  sanitarias  para  tomar  las  medidas  necesarias  en  el  control  y  notificación  de  los
casos (24­26).

La OMS ha propuesto una iniciativa para erradicar la sífilis materna y la sífilis congénita, fijando
como objetivo que  la  prevalencia  de  sífilis  en  embarazadas debería  de  reducirse  a menos del



1%  (9,27). Sin embargo, aún dista mucho de  lograrse, situación que pudo evidenciarse en esta
investigación, al encontrarse una alarmante prevalencia del 6,18% de casos confirmados con la
prueba  treponémica;  a  diferencia  de  lo  reportado  en  investigaciones  recientes  efectuadas  en
China, donde la incidencia media anual de la SG durante el periodo 2009 – 2013, fue de 0.255%
(28).  Por  su  parte,  en  España  también  se  ha  reportado  una  menor  prevalencia  (0,11%),  la
mayoría de  las gestantes eran de procedencia extranjera y el  tipo de sífilis más prevalente fue
la latente tardía (29).

Al igual que en este estudios en naciones subdesarrolladas, como la República Democrática del
Congo,  se  determinó  una  seroprevalencia  de  4,2  %,  mayor  a  la  estipulada  por  la  OMS  30
durante 2011. De igual manera, en otro país del área de Latinoamérica y el Caribe, Leguizamón
y col. (31) reportaron porcentajes también mayores a lo estipulados por este organismo, de 4,1%
(86/2073) durante el año 2011 y 3,4% (40/1152) en 2012) entre gestantes del Paraguay. Si bien
la presentación de la SG ha sido mayor entre las embarazadas de los países más desposeídos,
en Perú la prevalencia de SG ha presentado una tendencia decreciente durante la década 2000
–  2010,  estimándose  su  prevalencia  de  sífilis  gestacional  en  0,7%  y  de  tamizaje  de  sífilis
materna en 80,7% 23; igualmente, en otro estudio peruano más reciente se detectó una tasa de
SG de 0,8%, similar a lo estandarizando por la OMS (25).

Cuando se  compara  la  reactividad a  las pruebas no  treponémicas utilizadas en el  tamizaje de
esta  infección, Rivero  y Figueredo  (32)  encontraron que esta  es mayor  al  inicio  del  embarazo,
motivo  por  el  cual  fueron  excluidas  del  estudio  aquellas  gestantes  que  iniciaron  su  control
prenatal durante  la segunda mitad de  la gestación; sin embargo, similar al 47.9% reportado por
estos  autores,  en  la  investigación  realizada  se  consiguió  un  alto  porcentaje  de  serologías
reactivas que resultaron en falsos positivos (34,28%).

En  cuanto  a  los  factores  de  riesgos  biológicos  presentes  en  los  casos  confirmados  de  SG,
prevalecieron  el  antecedente  de  haber  padecido  otra  infección  de  transmisión  sexual,  el
diagnóstico de sífilis en sus parejas o cónyuges y la multiparidad. Al respecto, Gonzales y col.
(23) señalan que la mayor paridad se encuentra asociada a la positividad en la prueba de Sífilis;
en tanto que Xiao y col. (28), reportaron que el diagnóstico de sífilis en 82,14% de los cónyuges
de las mujeres con SG y Vanegas y col. (33) señalan que en más de la mitad de los casos, los
compañeros no reciben tratamiento antisifilítico.

Respecto a  los  factores de riesgo sociales, prevalecieron el desempleo,  la deserción escolar y
la procedencia  rural;  los cuales se magnificaba entre  las adolescentes. En este sentido, se ha
señalado que  la ausencia de educación, el bajo número de control prenatal, el ser concubina o
soltera y el vivir en la selva, son factores fuertemente asociados a la reactividad en las pruebas
para  el  tamizaje  de  Sífilis  (23);  mientras  que  en  otro  estudio  (30),  se  determinó  que  la
seropositividad  a  la  Sífilis  era  significativamente  mayor  entre  las  mujeres  que  acudían  a  las
clínicas rurales en comparación con las clínicas urbanas (5,0% vs. 3,0%; p < 0,001).

Al  revisar  las características de  las gestantes que resultaron reactivas al  tamizaje de sífilis se
encontró  que  la mayoría  eran  solteras  o  concubinas  y  únicamente  con  estudios  primarios;  es
conocida  la  relación existente entre el  nivel  de educación de  la  población  y el  autocuidado en
salud, así como su íntima asociación con la profesión ejercida y el nivel socioeconómico (31).

Como  puede  apreciarse,  muchos  de  los  factores  de  riesgo  de  carácter  conductual  o  social
presentaron  una  magnitud  mayor  entre  las  adolescentes;  sin  embargo,  la  investigación
efectuada  no  evidenció  diferencias  en  la  incidencia  de  esta  infección  entre  adolescentes  y
adultas. Al respecto, un estudio efectuado en adolescentes embarazadas paraguayas determinó
en  la  mayoría  de  ellas  desconocimiento  sobre  la  sífilis  y  una  actitud  desfavorable  hacia  la
pesquisa de esta infección en más de la mitad de ellas; lo cual era indicativo de la necesidad de
educación  a  las  adolescentes  sobre  la  enfermedad,  sus  signos  y  síntomas,  a  quién  y  cómo
afecta, así como también  información sobre el  tratamiento oportuno y su curación, pues se ha
demostrado que en la medida que los conocimientos son buenos, las actitudes son favorables y
las prácticas son de prevención (9).

Similar  a  lo  publicado  en  un  estudio  colombiano  (33),  puede  apreciarse  que  la  Sífilis  afecta
grupos  vulnerables  y  se  debe  tratar  integralmente  a  la  gestante  y  realizar  el  manejo  clínico
adecuado para  curar  la  enfermedad  y  evitar  sus  secuelas  en  los  neonatos. Al  respecto,  otros
autores  (29)  señalan  que  la  realización  obligatoria  de  una  serología  de  sífilis  en  el  primer
trimestre  de  embarazo  permite  diagnosticar  muchos  casos  de  sífilis  latente  tardía  asimismo,
tras la detección precoz de las gestantes infectadas se debe asegurar la correcta realización del
tratamiento para prevenir la transmisión vertical.

El diagnóstico y tratamiento oportunos de la sífilis materna es esencial para reducir la incidencia
de la sífilis congénita, pues se acepta que existe una elevada tasa de transmisión al producto,
incluso cuando las madres con infección sifilítica reciben tratamiento en las primeras etapas del
embarazo  puede  prevenir  la  infección  congénita.  Dos  estrategias  que  deben  fortalecerse  para
reducir  la  incidencia de la  infección treponémica tanto en la madre como en sus productos son
el  tamizaje  con  VDRL  o  RPR  antes,  durante  y  después  del  evento  obstétrico,  y  mejorar  las
tasas de control prenatal (22).

El tamizaje antenatal de sífilis acompañado al de otras enfermedades transmisibles como HIV y
hepatitis  B  ha  resultado  en  dramática  reducción  de  infección  vertical  al  neonato  en  países
desarrollados,  acompañado  a  un  bajo  porcentaje  de  rechazo  a  las  pruebas;  por  tanto,  es
importante,  que  aquellas  mujeres  en  alto  riesgo  para  sífilis  gestacional  acudan  a  los  centros
médicos para la atención prenatal (23). No obstante, la fragmentación de los servicios de salud,
el costo de las pruebas, la distancia al laboratorio y la falta de conocimiento acerca de la sífilis,
constituyen  obstáculos  que puede  limitar  los  niveles  de  detección  y  obstaculizar  la  aplicación
del  cribado  de  la  sífilis  durante  el  embarazo;  barreras  que  podrían  corregirse  para  mejorar  la
cobertura del cribado de la sífilis prenatal (34).

Sin  embargo,  aún  existe  mucho  trabajo  por  hacer  para  disminuir  la  prevalencia  de  sífilis,  en
tanto  su  eliminación  se  puede  lograr  a  través  de  la  implementación  de  una  serie  de medidas



probadas pero requiere de soporte técnico, fondos, y un compromiso entre las fuerzas políticas,
funcionarios de salud, y el público, para prevenir y  tratar  todos  los casos de sífilis congénita y
ayudar  a  los  países  a  lograr  su  meta  de  desarrollo  del  milenio  (27).  Entre  las  estrategias
fundamentales para lograr su eliminación, está la optimización de la cobertura y la calidad de la
atención  prenatal  mejorando  los  procedimientos  críticos  relacionados,  considerando  que  el
objetivo  del  plan  es  prevenir  la  transmisión materna  de  la  sífilis  al  producto  de  la  gestación  o
cuando menos tratarla in útero (35).

Por  tanto  la  prevención  y  diagnóstico  oportuno  de  esta  infección  es  primordial  para  evitar  las
severas  secuelas  de  la SC;  siendo  deber  del médico  responsable  del  control  prenatal  no  sólo
evaluar  y  establecer  el  riesgo  de  una  mujer  en  gestación  de  contraer  esta  infección,  sino
también  de  asesorar,  prevenir  y  tomar  decisiones  importantes  para  la  realización  de  pruebas
complementarias  y  establecer  la  terapéutica  indicada  en  caso  de  confirmarse  esta  infección
(36).

A  pesar  del  alarmante  número  de  casos  confirmados  de  SG,  superior  a  lo  recomendado  por
organismos  internacionales,  en  valores  absolutos  fueron  pocos  los  casos  detectados  (n=  24).
Por  lo  que  una  de  las  limitantes  de  la  presente  investigación,  que  permitiera  generalizar  los
resultados  encontrados  al  resto  del  universo  de  estudio  y  aplicar  métodos  estadísticos  que
permitiesen conocer  la significancia de  los  factores de riesgo estudiado, es no haber abarcado
un mayor número de gestantes en la prueba tamiz que permitiera identificar un mayor número de
casos. Asimismo, otra limitación fueron los inconvenientes encontrados para la realización de la
prueba  confirmatoria  (Fta­ABS),  dada  la  crisis  económica  que  atraviesa  el  país  que  ha
condicionado  la escasez de  reactivos; aunado al hecho de que en  la  región zuliana,  la misma
sólo se ofrece en un único centro de salud de carácter público.

Finalmente, se puede concluir que  la seroprevalencia de sífilis en embarazadas a atendidas  la
Maternidad  “Dr.  Armando  Castillo  Plaza”  de  la  ciudad  de  Maracaibo,  estado  Zulia,  es
alarmantemente alta, según las recomendaciones de organismos internacionales; sin diferencias
entre  las  embarazadas  adolescentes  o  adultas.  Por  tanto,  es  recomendable  sensibilizar  a  las
usuarias  que  acuden  a  la  consulta  prenatal  de  esta  institución  sobre  la  importancia  de  la
realización  de  las  pruebas  de  tamizaje  para  SG  y  de  las  consecuencias  de  esta  información
para la salud del binomio materno­fetal; así como la adquisición de estilos de vidas y conductas
que prevengan la adquisición de esta u otras infecciones de transmisión sexual del embarazo.
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NOTA: Toda la información que se brinda en este artículo es de carácter investigativo y con fines académicos y de actualización para estudiantes y profesionales de la salud. En
ningún caso es de carácter general ni sustituye el asesoramiento de un médico. Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o
especialista.


