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Resumen 

 

Título: Determinación de complicaciones en neonatos con VDRL reactivo y no 

reactivo, hijos de madre VDRL reactivo. 

Introducción: Existe gran preocupación con respecto a las complicaciones de la 

sífilis congénita93 en los recién nacidos, ya que pueden empeorar y tener 

consecuencias perjudiciales para la calidad de vida de estos niños y, por lo tanto, 

es necesario identificarlas lo antes posible para una intervención y manejo temprano 

adecuado. 

Objetivo: Determinar las complicaciones en los neonatos con VDRL no reactivo y 

reactivo, hijos de madre VDRL reactiva, en el servicio de Pediatría del Hospital 

General del Norte en el periodo comprendido de marzo 2022 a diciembre 2023. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, prospectivo, transversal 

en el Hospital General de Zona Norte durante el periodo de marzo 2022 a diciembre 

2023. Se incluyeron neonatos nacidos en tococirugía hijos de madre con VDRL 

reactivo, nacidos por parto y cesárea, y nacidos sin depresión. El análisis descriptivo 

se realizó mediante el cálculo de mediana y desviación estándar para las variables 

de tipo cuantitativo, mientras que, para las variables cualitativas se calculó 

frecuencias y porcentajes. Para el análisis inferencial, se compararon los grupos de 

estudio con la prueba chi cuadrada para las variables cualitativas y la prueba T de 

Student para variables cuantitativas. 

Resultados: Se incluyeron en el estudio a 19 neonatos con sexo predominante 

femenino (52.6%), edad gestacional de 38 ± 2 semanas, con peso adecuado para 

la edad (89.5%), con vía de nacimiento vaginal (73.7%), estancia media de 12 ± 9 

días, el VDRL fue reactivo en el 36.8%, las complicaciones se presentaron en el 

57.9%, las más frecuentes fueron hiperbilirrubinemia (26.3%), sepsis (15.8%) y 

síndrome colestásico (10.5%).  

Conclusiones: No hay diferencia en las complicaciones entre neonatos con VDRL 

reactivo y no reactivo.  
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Marco teórico. 

ANTECEDENTES GENERALES 

Existen muchas enfermedades que pueden transmitirse por vía sexual y pueden ser 

ocasionadas por más de 20 patógenos. Uno de esos agentes causales es el 

Treponema pallidum, que ocasiona sífilis (1) y en pacientes embarazadas, puede 

ser causante de una enfermedad congénita en el producto de la gestación. (2) La 

sífilis ha sido descrita desde el siglo XV y su tratamiento era agresivo y podía causar 

más efectos adversos que la enfermedad en sí. No fue sino hasta la década de 1940 

que se descubrió la penicilina y con eso se disminuyó la incidencia de la sífilis. (3) 

Sin embargo, se ha observado un nuevo patrón de alza de casos en sífilis en los 

últimos años, por ejemplo, en Estados Unidos de América, se apreció un aumento 

de 362 casos en 2013 a 1306 en 2018. (4) En México, se reportaron 482 casos de 

sífilis congénita en 2021 y 835 en 2022. (5) La OMS estimó que, en 2016, en la 

región de las Américas hubo 130,000 casos de sífilis en embarazadas, de las cuales, 

alrededor del 50% de las no tratadas, transmitieron la infección al hijo antes del 

nacimiento. (6) En EUA, la tasa de sífilis congénita en 2018 es de 33.1 casos por 

100,000 nacidos vivos. Este aumento se atribuye a un aumento de casos de sífilis 

primaria o secundaria en mujeres en edad reproductiva. Además, se considera que 

en muchas ocasiones existe un tamizaje retrasado o no realizado y un tratamiento 

inadecuado o tardío en mujeres embarazadas. (7) 

El Treponema pallidum es una bacteria que pertenece a la familia de las 

espiroquetas, es gramnegativa y con forma helicoidal, se conforma por abundantes 

lipoproteínas debajo de su superficie, que le confiere una facilidad para evitar los 

mecanismos de respuesta innata del huésped, facilitando su diseminación y 

replicación. (1) 

 

TRANSMISIÓN  

La infección inicia cuando el agente causal ingresa por las mucosas o abrasiones 

de la piel, la bacteria se adhiere a las células del epitelio y matriz extracelular. Se 

comienzan a replicar y se diseminan por el sistema linfático y la sangre, logrando 

penetran incluso la barrera hematoencefálica. (1) La madre puede causar una 
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transmisión de esta enfermedad al hijo mediante la placenta o, menos común, por 

lesiones de la piel en el canal de parto. (7) El riesgo de que la madre con sífilis 

primaria, secundaria o latente temprana no tratada, transmita a su hijo la infección, 

es de 50-80%, en comparación con una madre con sífilis latente tardía, que es solo 

del 10%. La transmisión de la espiroqueta T. pallidum se puede dar durante en 

cualquier etapa del embarazo, sin embargo, el riesgo de que esto suceda aumenta 

conforme la gestación avanza. (8) 

La Organización Mundial de la Salud recomienda que a todas las mujeres 

embarazadas se les deben realizar una prueba de tamizaje para sífilis en la primera 

consulta, (9) lo cual es concordante con la Norma Oficial Mexicana 007 quien señala 

que dentro de los primeros laboratorios que deben solicitarse a la mujer embarazada 

es una prueba para detectar sífilis. (10) Así como la Norma Oficial Mexicana 039 

establece que es debe realizar tamizaje con VDRL o RPR, durante la primera visita 

prenatal, sin importar el trimestre en el que se encuentre y si no se realizó ninguna 

durante el control, se deberá de ofertar anteparto o postparto inmediato. (11) La 

Organización Panamericana de la Salud ha establecido metas para la eliminación 

de la transmisión materno-infantil de sífilis, dentro de ellas, se encuentra una tasa 

de casos de sífilis congénita <250 por 100,000 nacidos vivos. (12) 

 

DIAGNÓSTICO 

Es necesario realizar una detección temprana de la sífilis para evitar 

complicaciones, pero se debe considerar que algunas pruebas diagnósticas no 

tienen especificidad suficiente para detectar la enfermedad en recién nacidos. (13) 

Existen dos tipos de pruebas diagnósticas: Las pruebas no treponémicas, que 

detectan anticuerpos IgG e IgM contra lecitina, colesterol y cardiolipinas que se 

liberan de la pared de células afectadas después de la infección, por lo que no son 

específicas. Las pruebas treponémicas detectan los anticuerpos IgG e IgM 

específicos a T. pallidum. (3) Se evaluaron laboratorios en Norteamérica, 

Centroamérica, el Caribe, los Andes y Sudamérica, encontrando que la prueba no 

treponémica más usada es el RPR (Rapid Plasma Reagin), seguido del VDRL 

(Venereal Disease Research Laboratory), en cuanto a las pruebas treponémicas, la 
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más común fue FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody Absortion), seguido de 

TP-HA (Treponemal pallidum Haemagglutination Assay), TP-PA (Treponemal 

pallidum Particle Agglutination Assay) y por último el inmunoensayo de enzimas. 

Mientras que el algoritmo diagnóstico más habitual es realizar una prueba no 

treponémica de tamizaje y una prueba treponémica diagnóstica, sin embargo, ha 

ido en aumento el uso del algoritmo de secuencia reversa, en el cual se inicia con 

una prueba treponémica. (14) En el recién nacido se puede considerar diagnóstico 

el demostrar en campo oscuro T. pallidum en cordón umbilical, placenta, secreción 

nasal o secreción de lesiones cutáneas, líquido cefalorraquídeo con VDRL positivo 

o proteínas elevadas, radiografías de huesos largos con osteocondritis, osteomielitis 

o periostitis, lactante con prueba no treponémica en títulos >4 veces el de la madre 

o que aún es positivo después de 6 meses después del parto o un lactante de madre 

con serología positiva y que tenga alguno de los signos clínicos de la enfermedad. 

(11) 

 

CUADRO CLÍNICO 

El cuadro clínico de la sífilis congénita se divide en dos síndromes característicos, 

sífilis congénita temprana y sífilis congénita tardía. (8) La sífilis congénita temprana 

es la que se presenta en los primeros 2 años de vida, pueden presentar lesiones 

mucocutáneas hasta en un 60%, el rash típico se forma de lesiones 

maculopapulares, con descamación que incluye las palmas y plantas. (15) También 

pueden desarrollar erupciones vesículo-ampollosas llamadas pénfigo sifilítico. (16) 

En ocasiones muy raras, puede detectarse el condiloma lata que es una placa 

grande, húmeda, pálida e hipertrófica que predominan en áreas húmedas y tibias 

como los labios y tejidos perianales. (17) Incluso pueden presentar 

hepatoesplenomegalia debido a una hematopoyesis extramedular o por una 

hepatitis.  Algunos pacientes presentan rinitis, caracterizada por secreción hialina 

que se torna espesa, purulenta y tintada con sangre. (15) Otras alteraciones 

encontradas son peso bajo al nacimiento, trombocitopenia, petequias, anemia, 

coriorretinitis, uveítis, opacidad corneal, ceguera, neumonía congénita y 

adenopatías. (1) A nivel radiológico se puede encontrar osteocondritis y periostitis 

involucrando huesos largos, costillas y cráneo. Son lesiones dolorosas y pueden 
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ocasionar fracturas con pseudoparálisis de la extremidad afectada, llamada 

pseudoparálisis de Parrot. (15) La neurosífilis es manifestada por crisis convulsivas, 

anormalidades oftalmológicas, parálisis de nervios craneales o infartos cerebrales. 

(18) 

La sífilis congénita tardía se presenta en mayores de 2 años, pueden encontrarse 

alteraciones como: hidrocefalia, crisis convulsivas, frente olímpica, atrofia del nervio 

óptico, queratitis intersticial, nariz en silla de montar, sordera por afección del VIII 

par craneal, dientes de Hutchinson, paladar arqueado, mandíbula prominente, 

engrosamiento de la articulación esternoclavicular (signo de Higouménakis) y 

raramente, articulaciones de Clutonn. (1, 15) 

 

TRATAMIENTO 

El manejo se basa con antibióticos, que puede disminuir la mortalidad, disminuye el 

riesgo de secuelas neurológicas y mejora la calidad de vida. El tratamiento ideal es 

con β-lactámicos, los cuales interfieren con la producción de peptidoglicanos 

necesarios para la estructura de la pared celular de la bacteria, una vez que se 

eliminan estos péptidos, la pared celular se rompe y la bacteria muere. (19)  La OMS 

establece que en niños con sífilis confirmada o hijos de madre que no hayan recibido 

un adecuado tratamiento, deben ser tratados con bencil penicilina acuosa de 

100,000 a 150,000 unidades/kg/día intravenoso por 10 a 15 días o penicilina 

procaínica 50,000 unidades/kg/día intramuscular por 10 a 15 días. En niños sin 

síntomas y con madres con un tratamiento adecuado, darle seguimiento estrecho o 

una dosis única de penicilina benzatínica G 50,000 unidades/kg/día intramuscular. 

(9) 
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS  

 

En lo que respecta a investigación de complicaciones asociadas a sífilis congénita, 

en 2021, Rocha, AF et al, realizaron una revisión integral de las complicaciones, 

manifestaciones clínicas y aspectos relacionados a la prevención de la sífilis 

congénita. Dicho estudio se realizó ya que la sífilis sigue siendo un problema de 

salud pública, afectando a millones de embarazadas en todo el mundo y poniendo 

en riesgo de muerte a cerca de 200 mil niños. Inicialmente se encontraron 1982 

estudios a través de 10 años, pero con base a los criterios de eliminación, solo se 

analizaron 27 estudios. Los resultados encontrados fue que las principales 

complicaciones asociadas a la sífilis son: abortos, muerte fetal, muerte neonatal, 

prematurez y peso bajo al nacimiento; a nivel radiológico y laboratorial se encuentra 

anemia, trombocitopenia, leucocitosis y cambios a nivel de huesos largos. (20) 

Asimismo, Oloya et al. en un estudio realizado entre junio y septiembre de 2015, se 

estudiaron a 103 madres con sífilis. Los signos físicos más frecuentes en neonatos 

con fueron esplenomegalia (58.3%) y hepatomegalia (52.4%). (21) 

En una revisión realizada por Cochrane en 2019, mencionan que los pacientes con 

sífilis congénita pueden presentar complicaciones fatales a temprana edad, si no, 

pueden ocasionar desfiguraciones o discapacidades. (19) 
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Justificación 

La finalidad de este estudio es determinar las complicaciones que presentan los 

neonatos con VDRL reactivo y no reactivo, hijos de madre VDRL reactivo, para 

identificar a qué tipo de paciente es mejor opción brindar manejo ambulatorio. El 

hospitalizar a un paciente, durante más tiempo del que lo requiere, conlleva un 

mayor riesgo de presentar alguna morbilidad adjunta, como infecciones asociadas 

al cuidado de la salud, caídas, reacción a medicamentos y una disminución en el 

vínculo madre-hijo. 

Por lo tanto, este estudio se realiza para valorar si los pacientes con VDRL no 

reactivo, se complican menos, ya que así podrían tener un manejo ambulatorio en 

lugar de un manejo hospitalario. Brindar un tratamiento de forma ambulatoria, 

disminuiría estos potenciales riesgos, mejoraría el binomio entre madre e hijo y se 

tendría menor ocupación hospitalaria. 

 

Planteamiento del Problema 

Según la Organización Mundial de la Salud, hay una estimación de que, a nivel 

mundial, cada año, se diagnostican 1.5 millones de embarazadas con sífilis, lo que 

puede ocasionar 200,000 pacientes neonatos con sífilis congénita.  

En México, se reportaron 835 nuevos casos de sífilis congénita en el 2022, de los 

cuales, 23 casos fueron en el estado de Puebla, representando un 2.7% del total 

nacional. 

Los neonatos reactivos y no reactivos a VDRL de madres reactivas a VDRL reciben 

el mismo manejo medico dentro de las instalaciones del Hospital General Zona 

Norte, por lo que incrementan el número de complicaciones medicas de las mismos, 

entre ellas las infecciones asociadas a la atención a la salud, por lo que nos hace 

preguntarnos, de los pacientes neonatos hijos de madre VDRL positivo, ¿se 

complican más los neonatos con VDRL reactivo o con VDRL no reactivo? 
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Hipótesis 

 

Los pacientes con VDRL reactivo hijos de madre reactiva, se complican más que 

los pacientes con VDRL no reactivo hijos de madre reactiva, en el Hospital General 

de Zona Norte durante el periodo de marzo 2022 a diciembre 2023. 

 

Hipótesis nula 

Ningún paciente hijo de madre VDRL reactivo presenta complicaciones asociadas 

a la patología o a su estancia hospitalaria. 

 

 

Objetivos 

Objetivo general 

Determinar las complicaciones en los neonatos con VDRL reactivo y no reactivo, 

hijos de madre VDRL reactiva, en el servicio de Pediatría del Hospital General del 

Norte en el periodo comprendido de marzo 2022 a diciembre 2023. 

 

Objetivos específicos 

• Identificar en qué grupo de pacientes se manifiestan más complicaciones.  

• Clasificar las complicaciones más comunes en pacientes hijos de madres con 

VDRL reactivo. 

• Comparar complicaciones en ambos grupos dependiendo de edad 

gestacional. 

• Calcular días de estancia hospitalaria en ambos grupos.   
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Material y métodos  

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, transversal. 

 

Ubicación espacio temporal 

El estudio se realizó en el Hospital General de Zona Norte durante el periodo de 

marzo 2022 a diciembre 2023. 

 

Universo de la población 

Neonatos nacidos en el servicio de tococirugía del Hospital General de Zona Norte 

de Puebla, hijos de madres con VDRL reactivo, sin complicaciones asociadas a la 

vía del nacimiento durante el periodo de marzo 2022 a diciembre 2023. 

 

Muestreo y tamaño de la muestra 

En el periodo de marzo 2022 a diciembre 2023, se obtuvieron 28 pacientes nacidos 

de madres VDRL reactivo, de los cuales 6 fueron excluidos al no contar con prueba 

de VDRL en el neonato, 1 paciente fue eliminado al no haber nacido en el área de 

tococirugía del Hospital General Zona Norte y 2 fueron eliminados por presentar 

complicaciones asociadas al nacimiento (defunción por prematurez y 

mielomeningocele roto), teniendo un total de 19 pacientes estudiados. 
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Criterios de selección de la muestra 

 

Criterios de inclusión 

Pacientes neonatos nacidos en tococirugía hijos de madre con VDRL reactivo 

Nacidos por parto y cesárea  

Neonatos nacidos sin depresión 

 

Criterios de exclusión 

Nacidos por parto o cesárea con complicaciones asociadas al nacimiento  

Apgar a los 5 minutos menor a 7 

Pacientes neonatos nacidos fuera del área de tococirugía 

 

Criterios de eliminación 

Pacientes a los que no se realizó VDRL 
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Variables y escalas de medición  

 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Unidad de 

medida 

Edad 

gestacional al 

nacimiento  

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

comienzo del 

embarazo 

hasta el 

nacimiento 

Pretérmino 

menores de 37 

SDG 

Término de 37 a 42 

SDG 

Postérmino 

mayores de 42 

SDG 

Cualitativa Ordinal Pretérmino 

Término 

Postérmino 

Días de 

estancia 

hospitalaria 

Número de 

días 

trascurridos 

desde el 

ingreso hasta 

el egreso 

hospitalario 

 

Los días que 

pasaron hasta que 

el paciente egresó 

del hospital 

Cuantitativa Discreta Número de 

días 

Sexo Características 

biológicas y 

fisiológicas 

 

El sexo al 

nacimiento del 

neonato 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Mujer 

Hombre 

Peso El percentil en 

el que se 

encuentra el 

peso para la 

edad 

gestacional 

Peso adecuado 

para edad el que se 

encuentra entre 

percentil 10 y 90. 

Peso bajo para 

edad el que se 

encuentra menor al 

percentil 10. 

Peso grande para 

edad el que se 

encuentra mayor al 

percentil 90. 

 

Cuantitativa Discreta Peso 

adecuado 

para edad 

Peso 

grande 

para edad 

Peso bajo 

para edad 
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APGAR Calificación de 

adaptación a 

los 5 minutos 

de vida 

Sin depresión: 7-10 

puntos 

Con depresión 

menos de 6 puntos 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Sin 

depresión 

Con 

depresión 

Complicación Problema 

médico que se 

presente 

durante una 

enfermedad o 

después de un 

procedimiento 

o tratamiento 

Hiperbilirrubinemia: 

valor de bilirrubina 

total mayor a 5 

mg/dL 

Síndrome 

colestásico: 

Elevación de 

bilirrubina directa 

>20% o >2mg/dL. 

Hepatitis: elevación 

de transaminasas 3 

veces más de su 

valor para la edad 

Sepsis: infección 

neonatal 

Peso bajo para 

edad el que se 

encuentra menor al 

percentil 10. 

Trastorno 

electrolítico 

cualquier 

anormalidad de 

electrolitos séricos. 

Trombocitopenia 

plaquetas menores 

a 150 mil. 

Cardiopatía 

congénita 

alteración 

estructural del 

corazón. 

Hipoglucemia 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Presente 

Ausente 
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glucosa <60 

mg/dL. 

Vía de 

nacimiento 

Manera en la 

que el neonato 

es extraído 

Abdominal 

mediante cirugía 

cesárea 

Vaginal parto 

natural 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Abdominal 

Vaginal 

VDLR Prueba no 

treponémica 

para sífilis 

Prueba que detecta 

productos 

liberados durante 

la infección por 

sífilis 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Reactivo 

No 

Reactivo 
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Método de recolección de datos 

Los datos serán recolectados mediante una hoja de cálculo. 

 

Técnicas y procedimientos 

El protocolo de investigación fue sometido a autorización del comité local de 

investigación; posteriormente, se solicitó con el servicio de Epidemiología el registro 

de pacientes embarazadas con prueba VDRL reactiva en el periodo de tiempo 

estipulado para el estudio; se buscó en los expedientes de los pacientes neonatos 

los diagnósticos de egreso, así como su tiempo de estancia hospitalaria, 

agrupándose en 4 distintos grupos: paciente con VDRL reactivo y sin 

complicaciones, paciente con VDRL reactivo y con complicaciones, paciente con 

VDRL no reactivo y sin complicaciones y paciente con VDRL no reactivo y con 

complicaciones. Los datos se ingresaron en el software estadístico de IBM SPSS 

Statistics 29 para Windows. Por último, los datos se sometieron a una discusión 

para formar las conclusiones del estudio. 

 

Análisis de datos 

El análisis descriptivo se realizará mediante el cálculo de mediana y desviación 

estándar para las variables de tipo cuantitativo, mientras que, para las variables 

cualitativas se calculará frecuencias y porcentajes. Para el análisis inferencial, se 

compararán los grupos de estudio con la prueba chi cuadrada para las variables 

cualitativas y la prueba T de Student para variables cuantitativas. Se considerará 

significativa para las pruebas estadísticas con un valor p menor de 0.05.  
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Consideraciones éticas 

 

Para la normatividad nacional, se tiene como base el Reglamento actual y vigente 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación Para la Salud en nuestro 

país, siendo la justificación ética para realizar las investigaciones relacionadas con 

la salud en que participen seres humanos. Su importancia radica en su valor social 

y científico, la perspectiva de generar el conocimiento y los medios necesarios para 

proteger y promover la salud de las personas. Por lo que el presente trabajo se 

apega al título segundo, De los aspectos Éticos de la Investigación en los Seres 

Humanos capítulo 1, en su siguiente articulado: articulo 13.- En toda investigación 

en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del 

respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. Artículo 16.- En 

las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto 

de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo 

autorice. Y art. 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad 

de que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este Reglamento, la investigación se clasifica en 

la siguiente categoría; en su Fracción I.- Investigación sin riesgo: Son estudios 

donde se utilizan técnicas y métodos de investigación documental retrospectivo y 

no se realiza intervención o modificación relacionadas con las variables fisiológicas 

o sociales de los individuos en estudio. 

Por tal motivo, los datos obtenidos serán resguardados por el tesista, además no 

será recabado ningún dato que permita la identificación del paciente. 
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Resultados 

 

En total se obtuvieron 28 pacientes nacidos de madres VDRL reactivo durante el 

periodo de tiempo establecido, de los cuales 6 fueron excluidos al no contar con 

prueba de VDRL en el neonato, 1 paciente fue eliminado al no haber nacido en el 

área de tococirugía del Hospital General Zona Norte y 2 fueron eliminados por 

presentar complicaciones asociadas al nacimiento (defunción por prematurez y 

mielomeningocele roto), teniendo un total de 19 pacientes estudiados. 

 

El sexo predominante en la población general fue el femenino representando el 

52.6% (n=10), mientras que el sexo masculino representó el 47.4% (n=9). (Cuadro 

1) 

Cuadro 1: Distribución por sexo de los pacientes estudiados 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 10 52.6% 

Masculino 9 47.4% 

Total 19 100.0% 

 

 

La edad gestacional tuvo una media de 38 ± 2 semanas, con un valor mínimo de 33 

semanas y un valor máximo de 41 semanas (Cuadro 2) y siendo la edad más 

frecuente 38 semanas en un 42%.  

Cuadro 2: Estadísticos descriptivos de la edad gestacional de los pacientes estudiados 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Edad gestacional 19 33 41 38 2.13 

 

 

La categoría de peso del neonato más frecuente fue peso adecuado para la edad 

representando el 89.5% (n=17), mientras que los neonatos con peso bajo para la 

edad representaron el 10.5% (n=2). (Cuadro 3) 
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Cuadro 3: Distribución por peso de los pacientes estudiados 

Peso para la edad Frecuencia Porcentaje 

Peso bajo para edad 2 10.5% 

Peso adecuado para edad 17 89.5% 

Total 19 100.0% 

 

 

La vía de nacimiento más frecuente fue vaginal representando el 73.7% (n=14), 

mientras que la vía de nacimiento abdominal representó el 26.3% (n=5). (Cuadro 4) 

Cuadro 4: Distribución por vía de nacimiento de los pacientes estudiados 

 Frecuencia Porcentaje 

Vaginal 14 73.7% 

Abdominal 5 26.3% 

Total 19 100.0% 

 

 

Los días de estancia hospitalaria tuvieron una media de 12 ± 9, con un valor mínimo 

de 1 día y un valor máximo de 35 días. (Cuadro 5) 

Cuadro 5: Estadísticos descriptivos de los días de estancia hospitalaria en los pacientes estudiados 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Días de estancia 19 1 35 12 9 

 

 

El VDRL se presentó reactivo en el 36.8% de neonatos (n=7). (Cuadro 6) 

Cuadro 6: Distribución por reactividad de VDRL en los pacientes estudiados 

VDRL Frecuencia Porcentaje 

No reactivo 12 63.2% 

Reactivo 7 36.8% 

Total 19 100.0% 
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Las complicaciones se reportaron en el 57.9% de neonatos (n=11). (Cuadro 7) 

 

Cuadro 7: Distribución por desarrollo de complicaciones en los pacientes estudiados 

 Frecuencia Porcentaje 

Sin complicación 8 42.1% 

Con complicación 11 57.9% 

Total 19 100.0% 

 

En los neonatos que presentaron complicaciones, la más frecuente fue 

hiperbilirrubinemia representando el 26.3% (n=5), seguido por sepsis representando 

el 15.8% (n=3), seguido por síndrome colestásico con el 10.5% (n=2), y el resto de 

las complicaciones se reportaron en el 5.3% respectivamente (n=1). (Cuadro 8)  

Cuadro 8: Distribución por complicaciones en los pacientes estudiados 

Complicación Frecuencia Porcentaje 

Hiperbilirrubinemia 5 26.3% 

Trombocitopenia 1 5.3% 

Sepsis 3 15.8% 

Hipoglucemia 1 5.3% 

Síndrome colestásico 2 10.5% 

Hepatitis 1 5.3% 

Hiperkalemia 1 5.3% 

Hiponatremia 1 5.3% 

Hipocalcemia 1 5.3% 

Cardiopatía congénita 1 5.3% 

Dermatitis del pañal 1 5.3% 

Anemia 1 5.3% 

 

 

En el comparativo del sexo del paciente se encontró que el sexo femenino 

predominó en los neonatos con VDRL no reactivo (58.3% vs 42.9%), sin embargo, 

la diferencia no fue significativa (p=0.515). (Cuadro 9) 

Cuadro 9: Comparativo de sexo del paciente por grupo de VDRL reactivo y no reactivo 

 
VDRL no reactivo VDRL reactivo  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

Sexo del 
paciente 

Femenino 7 58.3% 3 42.9% 
0.515 

Masculino 5 41.7% 4 57.1% 
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Al comparar si los pacientes presentaron complicaciones o no, con respecto a su 

edad gestacional, podemos encontrar que la edad más frecuente que cursó sin 

complicaciones fue las 38 semanas de gestación (21%) y la edad qué más presentó 

complicaciones fue las semanas 38 y 40 de gestación. (15.7%). Sin embargo, la 

edad no fue significativa para presentar o no complicaciones. (Cuadro 10). 

Cuadro 10: Comparativo de edad gestacional del paciente por complicaciones 

 
Sin complicación Con complicación  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

Edad gestacional 

33 0 0% 1 5.2% 

0.424 

34 0 0% 1 5.2% 

35 1 5.2% 0 0% 

37 0 0% 2 10.4% 

38 4 21% 3 15.7% 

39 1 5.2% 0 0% 

40 2 10.4% 3 15.7% 

41 0 0% 1 5.2% 

 

Las complicaciones se presentaron mayormente en el grupo de neonatos con VDRL 

no reactivo (58.3% vs 57.1%), sin embargo, la diferencia no fue significativa 

(p=0.960). (Cuadro 11) 

Cuadro 11: Comparativo del desarrollo de complicacio9nes por grupo de VDRL reactivo y no reactivo 

 
VDRL no reactivo VDRL reactivo  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

Complicación 
Sin complicación 5 41.7% 3 42.9% 

0.960 
Con complicación 7 58.3% 4 57.1% 

 

Los días de estancia hospitalaria tuvieron una media mayor para los neonatos con 

VDRL reactivo (15.4±9.3 vs 10.7±8.7), sin embargo, la diferencia no fue significativa 

(p=0.289). (Cuadro 12) 

Cuadro 12: Comparativo de días de estancia hospitalaria del paciente por grupo de VDRL. 

 
VDRL no reactivo VDRL reactivo  

Media ±DE Media ±DE Valor p 

Días de estancia 10.7 ±8.7 15.4 ±9.3 0.289 
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La hiperbilirrubinemia fue más frecuente en los neonatos con VDRL no reactivo 

(33.3% vs 14.3%), sin alcanzar significancia estadística (p=0.363). La 

trombocitopenia fue más frecuente en los neonatos con VDRL reactivo (14.3% vs 

0.0%), sin alcanzar significancia estadística (p=0.179). La sepsis fue más frecuente 

en los neonatos con VDRL reactivo (28.6% vs 8.3%), sin alcanzar significancia 

estadística (p=0.243). La hipoglucemia fue más frecuente en los neonatos con 

VDRL no reactivo (8.3% vs 0.0%), sin alcanzar significancia estadística (p=0.433). 

El síndrome colestásico fue más frecuente en los neonatos con VDRL reactivo 

(14.3% vs 8.3%), sin alcanzar significancia estadística (p=0.683). La hepatitis fue 

más frecuente en los neonatos con VDRL no reactivo (8.3% vs 0.0%), sin alcanzar 

significancia estadística (p=0.433). La hiperkalemia fue más frecuente en los 

neonatos con VDRL no reactivo (8.3% vs 0.0%), sin alcanzar significancia 

estadística (p=0.433). La hiponatremia fue más frecuente en los neonatos con VDRL 

reactivo (14.3% vs 0.0%), sin alcanzar significancia estadística (p=0.179). La 

hipocalcemia fue más frecuente en los neonatos con VDRL reactivo (14.3% vs 

0.0%), sin alcanzar significancia estadística (p=0.179). La cardiopatía congénita fue 

más frecuente en los neonatos con VDRL reactivo (14.3% vs 0.0%), sin alcanzar 

significancia estadística (p=0.179). La dermatitis de pañal fue más frecuente en los 

neonatos con VDRL no reactivo (8.3% vs 0.0%), sin alcanzar significancia 

estadística (p=0.433). La anemia fue más frecuente en los neonatos con VDRL 

reactivo (14.3% vs 0.0%), sin alcanzar significancia estadística (p=0.179). (Cuadro 

13) 

 

Cuadro 13: Comparativo de complicaciones por grupo de VDRL reactivo y no reactivo 

 
VDRL no reactivo VDRL reactivo  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

Complicaciones 

Hiperbilirrubinemia 4 33.3% 1 14.3% 0.363 

Trombocitopenia 0 0.0% 1 14.3% 0.179 

Sepsis 1 8.3% 2 28.6% 0.243 

Hipoglucemia 1 8.3% 0 0.0% 0.433 

Síndrome 
colestásico 

1 8.3% 1 14.3% 0.683 

Hepatitis 1 8.3% 0 0.0% 0.433 

Hiperkalemia 1 8.3% 0 0.0% 0.433 

Hiponatremia 0 0.0% 1 14.3% 0.179 

Hipocalcemia 0 0.0% 1 14.3% 0.179 
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Cardiopatía 
congénita 

0 0.0% 1 14.3% 0.179 

Dermatitis de pañal 1 8.3% 0 0.0% 0.433 

Anemia 0 0.0% 1 14.3% 0.179 
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Discusión 

En este estudio el VDRL se presentó reactivo en el 36.8%. Esta frecuencia de 

reactividad fue inferior a la reportada por Almeida et al. quien realizó un estudio de 

cohorte, con recolección de datos entre julio y septiembre de 2017 que incluyó 158 

gestantes diagnosticadas con sífilis durante el embarazo, reportadas entre 2013 y 

2015 donde el 87.8% fueron reactivos. (22) 

Esta variación en la reactividad del VDRL es concordante con el hecho que no todos 

los recién nacidos de madres infectadas con sífilis desarrollarán sífilis congénita. El 

riesgo de sífilis congénita está relacionado con la etapa de la sífilis materna durante 

el embarazo y la duración de la exposición del feto en el útero. El riesgo es mayor 

en las primeras etapas de la infección. La infección por T. pallidum es muy alta 

durante los primeros cuatro años después de la infección y luego disminuye durante 

la última etapa de la sífilis. Las mujeres embarazadas con infección temprana por 

sífilis primaria y secundaria que no reciben el tratamiento adecuado pueden 

transmitir la infección al feto entre 50-60%, mientras que en la infección tardía 

(latente o terciaria) es sólo del 10-20%. (23) 

Las complicaciones se reportaron en el 57.9% de neonatos. Este porcentaje es 

superior al hallado en el estudio de Almeida et al. donde el 44.6% de recién nacidos 

presentaron complicaciones al nacer. (22) Existe una asociación entre los títulos 

más altos de VDRL, que muestran una mayor respuesta inflamatoria, y el 

consiguiente aumento en las probabilidades de complicaciones en el neonato. (24) 

En este estudio las complicaciones más frecuentes fueron hiperbilirrubinemia 

(26.3%) y sepsis (15.8%). Se ha descrito en la literatura clínica que los síntomas 

comunes de sífilis congénita incluyen erupción maculopapular, ictericia, 

hepatomegalia, esplenomegalia y rinitis. Sin embargo, más del 50% de los bebés 

infectados son asintomáticos al nacer. (25) En concordancia, el reporte de Almeida 

et al. indica que la ictericia fue la más frecuente (66.6%). (22) 

También en concordancia con este estudio, Rocha et al. por medio de una revisión 

bibliográfica donde se incluyeron 27 investigaciones, reportó que predominaron los 

datos relativos a los síntomas tempranos de infección (88.9%), así como 

hepatomegalia y/o esplenomegalia (77.8%). (20) 
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Además de estos hallazgos clínicos, se ha reportado que la trombocitopenia con 

petequias y púrpura también ocurre con frecuencia y puede ser la única 

manifestación de una infección congénita. (15) 

Estas complicaciones neonatales se explican por el hecho que Treponema pallidum 

provoca una respuesta inflamatoria sistémica en la circulación fetal con 

diseminación de las espiroquetas a casi todos los órganos. Los más afectados son 

los huesos, hígado, páncreas, intestino y bazo. Se ha informado que la 

hepatomegalia es la manifestación más frecuente de sífilis congénita y ocurre en 

prácticamente todos los casos de niños infectados, presentando una regresión 

lenta, incluso con el tratamiento adecuado. Se desconoce la patogénesis de la 

colestasis en sífilis congénita; sin embargo, se ha especulado que las reacciones 

tóxicas a los productos de lisis treponémica son una causa de la colestasis. Se ha 

informado que las pruebas de función hepática tienen poco valor en el diagnóstico 

diferencial de colestasis en recién nacidos y lactantes que requieren pruebas 

complementarias adicionales. Sin embargo, debido al creciente número de casos 

de sífilis congénita en el mundo, el conocimiento de los efectos de la colestasis y su 

relación con la función hepática en niños con sífilis cobra cada vez mayor relevancia. 

(26) 

En el análisis comparativo de neonatos con VDRL reactivo comparados con 

aquellos con VDRL no reactivo, no se hallaron diferencias significativas en las 

complicaciones, por lo que se asume que los neonatos se comportan igual respecto 

a las complicaciones neonatales. 

Las fortalezas del presente estudio son: (1) el gran tamaño de la muestra con 

aproximadamente 155 mil mujeres embarazadas con sífilis anuales; (2) la 

estimación de resultados en una población de un país de ingresos medios y (3) la 

disponibilidad de VDRL. Algunas limitaciones incluyen: (1) la falta de datos clínicos 

detallados; (2) subnotificación de casos de sífilis gestacional y (3) factores de 

confusión no observados que no están disponibles en el sistema de información, 

como reinfección o fracaso del tratamiento de la madre durante el embarazo.  
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Conclusiones 

Las complicaciones en los neonatos hijos de madre VDRL reactiva son: 

hiperbilirrubinemia, sepsis, síndrome colestásico. No hay diferencia en las 

complicaciones entre neonatos con VDRL reactivo y no reactivo. Por lo tanto, se 

sugiere que ante estos hallazgos clínicos en neonatos se sospeche de sífilis 

congénita. 

 

Se hace necesario futuros estudios que exploren estas características clínicas de 

neonatos hijos de madre VDRL reactiva con el fin de identificar el cuadro clínico en 

poblaciones más grandes y determinar por medio de modelos de evaluación de 

riesgo los factores de riesgo de complicaciones en neonatos hijos de madre VDRL 

reactiva, con el fin de delimitar una población donde sea factible realizar 

intervenciones profilácticas. 
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Anexos 

 

HOJA DE CAPTURA DE INFORMACIÓN 

 

Nombre del paciente:                                                                  Sexo: 

Fecha de nacimiento:                                           Hora de nacimiento: 

Fecha de ingreso:                                                     Fecha de egreso: 

Días de estancia: 

Diagnósticos de egreso: 

 

 

 

 

 

 

Laboratorios: 

 

Somatometría 

Peso: Talla: PC: 

Capurro: APGAR: Silverman: 
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