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RESUMEN 
Introducción: la reacción serológica venereal disease reseach laboratory, de 
diagnóstico para la sífilis, continua siendo una herramienta importante de 
utilización para el estudio de las embarazadas y sus parejas. Por ello se realiza 
un análisis de los resultados serológicos de los contactos sexuales de todas las 
gestantes, específicamente los contactos sexuales de las gestantes 
seroreactivas, el número de estos seroreactivos y las posibles causas durante un 
quinquenio. 
Objetivo: analizar el comportamiento serológico de todos los contactos sexuales 
de gestantes seroreactivas. 
Métodos: se realizó una investigación descriptiva retrospectiva lápsica, a los 
contactos sexuales de las embarazadas captadas durante un quinquenio en el 
Policlínico Docente “Flores Betancourt”, de Artemisa. La muestra estuvo 
conformada por el total de contactos de embarazadas seroreactivas. Se 
utilizaron variables discontinuas: gestantes no seroreactivas, gestantes 
seroreactivas, contacto sexual no seroreactivo, contacto sexual seroreactivo, 
contacto sexual seroreactivo enfermo. 
Resultados: existieron 12 serologías reactivas en gestantes en el quinquenio 
estudiado, con 5 contactos sexuales seroreactivos, para un 0,03 %. Tasa de 
prevalencia periódica de contactos sexuales seroreactivos en el quinquenio del 
0,35. Un 80 % correspondió con los contactos sexuales seroreactivos sin 
relación con sífilis reciente y el 20 % correspondió con casos nuevos de sífilis. 
Conclusiones: el número de contactos sexuales seroreactivos es notablemente 
inferior, respecto al número de gestantes seroreactivas. La cantidad existente de 
contactos sexuales seroreactivos es, respecto a la del total de contactos 
sexuales encontrados a partir de las gestantes seroreactivas, mucho menor al 
esperado. El porciento de contactos sexuales seroreactivos que se relacionan 
directamente con una enfermedad luética reciente es significativamente bajo. 
Palabras clave: gestantes seroreactivas, contacto sexual seroreactivo, grupo 
vulnerable. 
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ABSTRACT 
Introduction: the serologic reaction venereal disease research laboratory, for 
the diagnosis of syphilis, continuous being an important tool of utilization for the 
study of pregnant women and her partners. For this reason an analysis of the 
serologic results of the sexual contacts of all pregnant women is performed, 
specifically the sexual contacts of seroreactive pregnant women, the number of 
these seroreactive cases and the possible causes during a five-year period. 
Objective: to analyze the serologic behavior of all sexual contacts of 
seroreactive pregnant women. 
Methods: a retrospective, descriptive, lapsic investigation was performed on the 
sexual contacts of the pregnant women who were studied during a five-year 
period at “Flores Betancourt” Teaching Polyclinic, of Artemisa. The sample was 
composed of the total of contacts of seroreactive pregnant women. 
Discontinuous variables were used: non-seroreactive pregnant women, 
seroreactive pregnant women, non-seroreactive sexual contact, seroreactive 
sexual contact, sick seroreactive sexual contact. 
Results: there were 12 reactive serologies in pregnant women during the five-
year period studied, with 5 seroreactive sexual contacts, for a 0,03 %. 0,35 
periodic prevalence rate of seroreactive sexual contacts in five years. 80 % 
corresponded with seroreactive sexual contacts without relation with recent 
syphilis and 20% corresponded with new cases of syphilis. 
Conclusions: the number of seroreactive sexual contacts is notably lower, with 
regard to the number of seroreactive pregnant women. The existent quantity of 
seroreactive sexual contacts with regard to the total of sexual contacts found 
from seroreactive pregnant women is a lot lower to the one expected. The 
percentage of seroreactive sexual contacts that relate directly with a recent luetic 
illness is significantly low. 
Key words: seroreactive pregnant women, seroreactive sexual contact, 
vulnerable group. 
 

 
 
INTRODUCCIÓN  
El VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), por sus siglas en inglés, es 
una reacción serológica bastante específica, para el diagnóstico de la sífilis, 
siendo importante su utilización en el estudio de las embarazadas por su bajo 
costo, además de reflejar la disponibilidad, así como la duración y magnitud, de 
la estimulación antigénica.1,2 
 
La sífilis es una enfermedad infecciosa sistémica, que en su etapa reciente, es 
contagiosa, rica en treponemas y con lesiones resolutivas. Sin embargo, en su 
segunda etapa de sífilis tardía, no es contagiosa, pero si peligrosa para la vida 
del enfermo y sus lesiones no son resolutivas. Si en la etapa reciente de la 
enfermedad, una mujer embarazada es contagiada y no tratada antes de las 19 
semanas de gestación (tiempo este, a partir del cual, el agente causal puede 
atravesar la barrera placentaria), de seguro nacerá un niño con sífilis 
congénita.3,4 
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Atendiendo a lo anterior, es que el Ministerio de Salud Pública, creó en 1972 un 
programa que previene, controla y cura esta patología en las gestantes, 
utilizándose para ello como herramienta epidemiológica, el pesquisaje con VDRL 
en el 1er y 3er trimestre del embarazo a toda mujer con tal condición, que acuda 
a consulta.4,5 

 
Siendo de suma importancia el estricto cumplimiento de esta indicación, tanto 
para la embarazada como para sus contactos sexuales, a los cuales se le 
realizarán los exámenes en el primer y tercer trimestre por igual, buscando de 
esta manera descartar, cualquier posibilidad de contagio sifilítico en las 
gestantes; previniéndose así, una posible presentación de sífilis congénita en el 
niño.6-9 

 
El presente trabajo se realizó para analizar los comportamientos serológicos de 
todos los contactos sexuales de gestantes, pertenecientes al Policlínico Docente 
“Flores Betancourt” de Artemisa, durante los últimos 5 años. Así como 
enfatizándose en el total de estos contactos sexuales de las gestantes 
seroreactivas, con vistas a determinar, el número de contactos sexuales 
seroreactivos y sus posibles causas. Aspecto este, no tomado en cuenta por el 
Programa de Enfermedades de Trasmisión Sexual,7 por lo que pudiera ser 
racionalizado y perfeccionado en este punto con miras a una mejor estrategia de 
salud nacional. 

 
MÉTODOS  
Se realizó una investigación epidemiológica descriptiva retrospectiva lápsica, 
durante el quinquenio 2005-2009, a todos los contactos sexuales de las 
embarazadas captadas, a los que se le realizaron exámenes de VDRL, en el 
área de salud del Policlínico Docente “Flores Betancourt”, de la provincia 
Artemisa, para analizar el resultado serológico de los contactos sexuales de 
gestantes, pertenecientes a dicha institución. 
 
Se utilizó como criterio de inclusión para la selección de la muestra, el resultado 
serológico (VDRL) positivo, en el grupo de las gestantes con sus contactos. Se 
excluyó la no existencia de VDRL positivo en el grupo mencionado. Se utilizó un 
criterio de tipo serológico reactivo; estimándose como reactiva toda serología, 
con valores positivos a partir de 1x1 dil (valores de las diluciones del suero que 
se utiliza en el examen de VDRL). 
 
Las variables utilizadas fueron: las gestantes con VDRL indicado y sus contactos 
con VDRL indicado. La primera variable se dividió en gestantes VDRL no 
reactivo y gestantes VDRL reactivo, la cual sirvió como punto de referencia para 
la confección a partir de ella de otras dos variables, relacionadas con el grupo de 
los contactos sexuales, los cuales se dividieron en contactos sexuales no 
seroreactivos y contactos sexuales seroreactivos, que a su vez dieron lugar a 
otras dos variables de estudio, la de contactos seroreactivos enfermos y la de 
contactos seroreactivos persistentes, los cuales fueron estudiados, con vistas a 
encontrar las causas etiológicas definitivas, de su seropositividad. 
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La fuente de obtención de datos procede de la serie cronológica, informe anual 
de ETS, exámenes de laboratorio e historia clínica. Recogiéndose los mismos, 
de una forma manual, utilizándose para ello la técnica de la Tarjeta Simple, para 
luego vaciar estos datos, en un formulario estadístico, que condensa toda la 
información primaria obtenida, de las variables de estudio acordadas.  
 
Se realizó un análisis cuantitativo basado en los indicadores estadísticos 
epidemiológicos; razón, tasa de prevalencia periódica, proporción y porciento 
para efectuar el diseño estadístico del trabajo.  
 
Los resultados se presentan en tablas estadísticas del tipo seriado cronológico y 
de datos de asociación, así como en gráfico de barras, para la distribución de 
frecuencias y de series cronológicas, como también el diagrama de sectores 
para la representación de los porcentajes. 
 
RESULTADOS 
La tabla 1 muestra el número de serologías realizadas a contactos sexuales 
realizados a partir del total de gestantes estudiadas, observándose que del total 
de 1237, solo 5 fueron seroreactivas, para un 0,03 % de reactividad serológica 
con respecto al total mencionado; representando lo anterior una proporción de 
0.01 de positividad. 

 
Tabla 1. Número de serologías realizadas a contactos sexuales 

 

 

Años 

Embarazadas Contactos Sexuales  
Observ 

 
Total 

Estudiadas 
VDRL 

Reactivo 
Total 

Realizados 
VDRL 

No 
Reactivo 

VDRL 
Reactivo 

2005 204 2 200 200 -  

2006 181 3 178 177 1  

2007 337 3 337 336 1  

2008 341 2 334 333 1  

2009 190 2 188 186 2 1 Stal 

Total  
 

1253 12 1237 1232 5  

Fuente: Historias clínicas y Serie cronológica del Departamento de 
Dermatología. 

 
La tabla 2 destaca el mayor número de contactos sexuales realizados a partir de 
las gestantes seroreactivas, con una razón que los relaciona de 1,6 y una tasa 
de prevalencia periódica de contactos seroreactivos, respecto a los contactos 
sexuales detectados en el quinquenio de 0,35. 
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Tabla  2. Número de contactos sexuales de embarazadas seroreactivas. 
  

 
Años 
 

Embarazadas 
Serológicamente 

Reactivas 

No. Contactos Sexuales  
VDRL 

Reactivos 
Detectados Con VDRL 

Indicados 

2005 2 2 2 - 

2006 3 4 4 1 

2007 3 3 3 1 

2008 2 2 2 1 

2009 2 3 3 2 

Total 
 

12 14 14 5 

Fuente: Historias clínicas y serie cronológica del Departamento de 
Dermatología/ETS.  

 
El gráfico 1 representa el total de contactos sexuales de gestantes seroreactivas, 
donde se destacan los cinco contactos seroreactivos, para un 35,7 % del total de 
contactos sexuales, con una proporción de contactos seroreactivos del 0,3. 
 

Gráfico 1. Número y tipo de resultado serológico de los contactos sexuales de 
gestantes seroreactivas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Historias Clínicas y Serie Cronológica del Departamento de 
Dermatología/ETS.  

. 
En el gráfico 2 se representa al 80 % de los contactos sexuales seroreactivos 
atribuibles a seroreactividades sin signos de enfermedad luética reciente, 
además de un 20 % que corresponde a casos nuevos de sífilis. Con una 
proporción de reactividad serológica relacionada con casos recientes de sífilis de 
0,2. 

# de casos 
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Gráfico 2. Porciento y tipos de contactos sexuales seroreactivos 
 

80%

20%

Se r o r e a c t i v a s

En f e r m o s

 
 

Fuente: Historias Clínicas y Serie Cronológica del Departamento de 
Dermatología/ETS.  

 

DISCUSIÓN 
 

Como la presente investigación no presenta referentes nacionales, ni 
internacionales similares que considere este aspecto del Programa de 
Infecciones de Trasmisión Sexual ni otras investigaciones a fines que tomen en 
cuenta este enfoque, según revisión efectuada al respecto, en diferentes 
programas de manejo y control sobre enfermedades de transmisión sexual, 
donde además se consideraba el manejo de los grupos de riesgo, grupos 
vulnerables y contactos sin aportar nada nuevo sobre este tema,12-15 por lo que 
la misma suma  una arista novedosa desde el punto de vista de los contactos, ya 
que estudia el problema desde la vertiente opuesta al de las gestantes a la hora 
de analizar, prevenir y tratar la sífilis en el embarazo y sus consecuencias 
enmarcado todo dentro del programa antes referido.  
 
Con la ventaja de que al analizar a los contactos de gestantes desde un enfoque 
epidemiológico, a partir de la pertenencia o no a los grupos vulnerables, se está 
efectuando una estratificación puntual de los mismos, evitando de esta manera 
el abuso en las indicaciones serológicas en estos pues en la mayoría de los 
casos como se ha visto en el presente estudio resultan negativas, con un gasto 
desproporcionado de recursos, tanto financieros como humanos que pueden y 
deben ser racionalizados al analizar el problema de forma de forma 
personalizada, puntual y dialéctica.  
 
Pudiéndose inferir que el número de gestantes seroreactivas, no siempre tiene 
una correspondencia de contactos sexuales seroreactivos, pues existen casos 
en que los contactos sexuales de estas embarazadas, tienen un resultado no 
seroreactivos, razón por la cual habitualmente, se indican VDRL en más de una 
oportunidad a estos contactos, con el consiguiente gasto en recursos y tiempo 
de trabajo, para al final arribar generalmente a un resultado negativo.  
 
Por otra parte, muchos de estos resultados serológicos positivos en los 
contactos sexuales, ni tan siquiera se corresponden con una patología luética, 
tratándose como se observa en este estudio de seroreactividad persistente o 
falsas reactivas, en su mayor número.  
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Por lo que resulta necesario efectuar una revisión del programa y la metodología 
que implementa esta forma de trabajo, que comprende a los Programas Materno 
Infantil y ETS; requiriéndose una adecuación más selectiva y estratificada de 
estos programas, en base a un  enfoque epidemiológico puntual, que tome en 
cuenta los grupos vulnerables y a partir de aquí, racionalizar el número de 
serologías VDRL indicadas, a estos contactos de gestantes; sobre la base de 
solo indicarlos a los comprendidos dentro del grupo vulnerable (personas 
promiscuas, prostitutas/proxenetas, adolescentes con conducta sexual de riesgo, 
etc), que a nivel de Consultorio Médico de Familia, conforman para el médico de 
familia el Grupo de Vigilancia Epidemiológica.  
 
Al introducir esta nueva propuesta de trabajo que innova la forma de la 
indicación serológica a los contactos de gestantes, se facilita el trabajo con 
estos, favoreciendo un empleo adecuado de esta indicación serológica.  
 
Se concluye que es notablemente inferior el número de contactos sexuales 
seroreactivos con respecto al número de gestantes seroreactivas. Así mismo, la 
cantidad existente de contactos sexuales seroreactivos es, con respecto a la del 
total de contactos sexuales encontrados, a partir de gestantes seroreactivas 
mucho menor al esperado. Por otra parte el porciento de contactos sexuales 
seroreactivos que se relacionan directamente con una enfermedad luética 
reciente es significativamente bajo. 
 
Basándonos en lo antes planteado se propone un algoritmo para el manejo de la 
serología (VDRL), a contactos sexuales de embarazadas.16 
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 Grupo Vulnerable 

 
Grupo Gestante 

V.D.R.L Reactiva 

 

Indicar VDRL 

al contacto 

 

Si Negativo repetir 

V.D.R.L 

 

Si negativo 

Concluir Estudio 

Si positivo 

V.D.R.L 

 

Contacto Sexual 

 

Si  pertenece 
 

No pertenece 
 

Grupo Vulnerable 

 
Grupo Vulnerable 

 

Indicar V.D.R.L 

al contacto 

 

No indicar V.D.R.L 

Al contacto 

 

Si negativo Concluir Estudio 

Si positivo V.D.R.L 

Indagar Causas 

Caso de Sífilis 

Instaurar Tratamiento 

Seguimiento por 2 años 

Si confirmación Seroreactiva con Criterio Clínico-Epidemiológico Positivo 

Si confirmación Seroreactiva y se precisan causas de Seroreactividad 

Si confirmación No Reactiva con Criterio Clínico Epidemiológico 

Positivo 
Criterio Clínico Epidemiológico Positivo. 

Si confirmación No Reactiva(2) con Criterio Clínico 

Epidemiológico Negativo 

 

Instaurar 

Tratamiento 

Si confirmación  No Reactiva con Criterio Epidemiológico Negativo y  

Criterio Clínico Dudoso a Sífilis 

Estudio 

Indagar Causas 

Precisar antecedentes  

Clínicoepidemiológico 

Epidemilológico 

SIEMPRE

E 

Concluir  

Estudio 

Concluir  

Estudio 

 

Seguimiento en  consulta 

Dermatológica 

Sin Notificar 

Si aparece 

Seroreactividad 

Con criterio 

Clínico Positivo 

a Sífilis 

Caso de Sífilis 
 

Seguimiento por 2 años 

Si Confirmación  

No Reactiva 

Criterio Clínico 

Negativo a Sífilis 

Con Criterio Clínico 

Sospechoso a Sífilis 

Fin del Estudio 

Profundizar Estudio mediante Exámenes 

Complementarios Antitreponémas. 

Proposición de Algoritmo para el manejo de la Serología (VDRL) a 

Contactos Sexuales de Embarazadas 

1
er  

Trimestre
 3

er  
Trimestre

 

Instaurar  

tratamiento 

Instaurar 

tratamiento 

Notificar 
Para definición Final 

Causas en 

la Gestante 

¿ 
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