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RESUMEN
Introducción: La sífilis materna no tratada causa pérdida fetal, mortinato, 
prematuridad y sífilis congénita, desenlaces prevenibles con el tamizaje 
prenatal precoz y el tratamiento con penicilina. En el Paraguay la carga es 
alta y la sífilis congénita está subnotificada. El objetivo fue describir el 
tamizaje serológico de sífilis  en las gestantes atendidas en el  Hospital 
Distrital de Curuguaty, Paraguay, durante 2023.  Materiales y métodos: 
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo basado en los registros 
de las gestantes con tamizaje de sífilis realizado en el establecimiento du-
rante 2023. Se describieron mediante frecuencias el resultado del VDRL 
materno, el momento del primer tamizaje, el tratamiento de las serorreac-
tivas y la evaluación serológica de los recién nacidos, sin pruebas de hi-
pótesis. Resultados: De 656 gestantes tamizadas, 71 (10,8 %) tuvieron un 
VDRL reactivo. El primer tamizaje fue anterior al cuarto mes en 343 ges-
tantes (52,3 %). De las 71 serorreactivas, 65 (91,5 %) tenían tratamiento 
documentado. Se evaluó al nacer a 51 recién nacidos, 21 con prueba reac-
tiva y 28 con tratamiento.  Conclusiones: La reactividad del VDRL fue 
elevada, cerca de la mitad de las gestantes se tamizó por primera vez a 
partir del cuarto mes y el tratamiento de las serorreactivas fue casi com-
pleto pero no universal. Los hallazgos respaldan el tamizaje dual rápido de 
VIH y sífilis en el primer contacto y su repetición en el tercer trimestre, el 
tratamiento documentado de toda serorreactiva y su pareja y la evaluación 
del recién nacido, pero no permiten estimar la incidencia ni la carga de sí-
filis congénita.
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INTRODUCCIÓN

La sífilis, causada por Treponema pallidum, es una in-
fección de transmisión sexual y vertical que se identifica 
y se trata con facilidad, pero que persiste como problema 
de salud pública mundial. Tras décadas de descenso, su 
incidencia ha vuelto a aumentar en poblaciones selec-
cionadas de los países de ingreso alto y se mantiene en 
niveles endémicos en los países de ingreso bajo y medio 
(1). El microorganismo tiene un período latente prolon-
gado  durante  el  cual  la  persona  infectada  permanece 
asintomática  pero  contagiosa,  y  sus  manifestaciones 
imitan las de otras enfermedades, por lo que el diagnós-
tico depende del tamizaje serológico sistemático (2).

Durante el embarazo, la sífilis no tratada se transmite al 
feto en cualquier estadio de la enfermedad y provoca 
aborto,  mortinato,  prematuridad,  bajo  peso  al  nacer, 
muerte neonatal y sífilis congénita. En un metaanálisis 
de estudios de casos y controles, entre las gestantes con 
sífilis no tratada la pérdida fetal y el mortinato fueron un 
21 % más frecuentes, las muertes neonatales un 9,3 % 
más frecuentes y la prematuridad o el bajo peso un 5,8 % 
más frecuentes que entre las gestantes sin sífilis, y el 15 
% de los hijos presentó evidencia clínica de sífilis con-
génita (3,4). En 2016 se estimaron 661 000 casos de sí-
filis congénita en el mundo, con una tasa de 473 por 100 
000 nacidos vivos; la mayoría de los desenlaces adversos 
ocurrió en mujeres que asistían al control prenatal pero 
no fueron tamizadas (57 %) o que fueron tamizadas pero 
no tratadas (16 %) (4).

América Latina y el Caribe concentran una carga eleva-
da: con datos de los programas nacionales, la prevalen-
cia de sífilis en embarazadas se estimó en torno al 3,1 %, 
con cifras que iban del 1,0 % en el Perú al 6,2 % en el 
Paraguay, y una incidencia de sífilis congénita de 1,4 a 
12,0 por 1000 nacidos vivos (5). En el Paraguay, la pre-
valencia de sífilis en gestantes se estimó en el 3 % en 
2018 y la incidencia real de sífilis congénita fue alrede-
dor de nueve veces la notificada, lo que refleja un su-
bregistro importante; en respuesta, el Ministerio de Sa-
lud reforzó la capacitación y los sistemas de información 
y adquirió pruebas rápidas duales de VIH y sífilis (6). La 
circulación del microorganismo en la población general 
del  país  es  sostenida:  en  un  estudio  con  muestreo 

probabilístico en población indígena masculina, la pre-
valencia de sífilis fue del 4,5 % (7).

La detección y el tratamiento de la sífilis activa en el 
embarazo con al menos 2,4 millones de unidades de pe-
nicilina benzatínica reducen la sífilis congénita clínica en 
un 97 %, los mortinatos en un 82 %, el parto prematuro 
en un 64 % y las muertes neonatales en un 80 % (8). El 
momento de la intervención es determinante: recibir el 
tamizaje y el tratamiento en el tercer trimestre, en lugar 
de los dos primeros, se asocia con una probabilidad más 
de dos veces mayor de desenlace adverso (9). Por eso las 
guías de la gran mayoría de los países recomiendan el 
tamizaje universal en la primera consulta prenatal, una 
segunda prueba en el tercer trimestre o en el parto, y la 
penicilina benzatínica G como tratamiento de primera 
línea (10).

Pese a la existencia de pruebas y de un tratamiento efi-
caces y de bajo costo, en el Paraguay se dispone de poca 
información local sobre la cobertura y la oportunidad del 
tamizaje prenatal de sífilis en el primer nivel de atención. 
El objetivo general fue describir el tamizaje serológico 
de sífilis y sus resultados en las gestantes atendidas en el 
Hospital  Distrital  de  Curuguaty  durante  2023.  Como 
objetivos específicos, se buscó estimar la proporción de 
gestantes con prueba no treponémica (VDRL) reactiva 
sobre el total tamizado; describir el momento del emba-
razo en que se realizó el primer tamizaje; describir la 
proporción de gestantes serorreactivas con tratamiento o 
seguimiento documentado; y describir la evaluación se-
rológica de los recién nacidos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional,  descriptivo y re-
trospectivo, de corte transversal, en el Hospital Distrital 
de Curuguaty, establecimiento público del departamento 
de Canindeyú, Paraguay. La unidad de análisis fue el 
registro clínico de las gestantes atendidas en el estable-
cimiento con un tamizaje de sífilis realizado entre el 1 de 
enero y el 31 de diciembre de 2023.

Se incluyeron los registros de las gestantes con tamizaje 
de sífilis documentado durante el período. Se excluyeron 
los registros correspondientes a fechas fuera del período 
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de estudio, los registros clínicos incompletos y los casos 
con coinfecciones que impedían interpretar el resultado.

La información se obtuvo de las historias clínicas, las 
fichas y el sistema de registro del hospital. De cada re-
gistro se extrajeron el resultado de la prueba no trepo-
némica (VDRL) materna,  el  mes de atención, el  mo-
mento del  primer  tamizaje  respecto al  cuarto mes de 
gestación,  la  existencia  de  tratamiento  o  seguimiento 
documentado en las  gestantes con prueba reactiva,  la 
realización de una prueba serológica al recién nacido en 
el momento del parto, el resultado de esa prueba y la 
administración de tratamiento al recién nacido. La pro-
porción de pruebas reactivas se calculó sobre el total de 
gestantes tamizadas en el período.

Los datos se tabularon en una planilla de cálculo y se 
analizaron  de  forma  descriptiva  mediante  frecuencias 
absolutas y relativas. Dado el propósito descriptivo del 
estudio, los resultados se expresan como recuentos ade-
más del porcentaje correspondiente, y no se aplicaron 
pruebas de contraste de hipótesis ni análisis de asocia-
ción.

El estudio contó con el aval del comité de ética institu-
cional y con la autorización de la dirección del Hospital 
Distrital de Curuguaty. Por tratarse de una revisión re-
trospectiva de registros clínicos, la información se ma-
nejó  de  forma  anonimizada  y  confidencial,  mediante 
identificadores codificados, y se utilizó únicamente con 
fines de investigación.

RESULTADOS

Durante 2023 se registraron 656 gestantes con un tami-
zaje de sífilis realizado en el establecimiento, con una 
distribución mensual que osciló entre 40 y 67 tamizajes 
por mes. De las 656 gestantes tamizadas, 71 (10,8 %) 
tuvieron una prueba no treponémica (VDRL) reactiva. 
La distribución mensual de las pruebas reactivas osciló 
entre 2 y 11 casos.

El primer tamizaje se realizó antes del cuarto mes de 
gestación en 343 gestantes (52,3 %) y a partir del cuarto 
mes en 313 (47,7 %). De las 71 gestantes con prueba 
reactiva, 65 (91,5 %) tenían tratamiento o seguimiento 
documentado en el registro; en las 6 restantes (8,5 %) no 
constaba tratamiento.

Se realizó una prueba serológica al nacer a 51 recién 
nacidos.  De  ellos,  21  (41,2  %)  tuvieron  una  prueba 
reactiva y 28 recibieron tratamiento. El número de recién 

nacidos evaluados fue inferior al de las 71 gestantes con 
prueba reactiva, y el número de recién nacidos tratados 
superó al de recién nacidos con prueba reactiva.

DISCUSIÓN

En las gestantes atendidas en el  Hospital  Distrital  de 
Curuguaty durante 2023, la prueba no treponémica fue 
reactiva en el 10,8 %, cerca de la mitad de las gestantes 
se tamizó por primera vez a partir del cuarto mes de 
gestación y el tratamiento de las serorreactivas fue casi 
completo pero no universal.  La reactividad observada 
supera la prevalencia de sífilis en embarazadas estimada 
para el Paraguay en 2018 (alrededor del 3 %) y la media 
regional de América Latina, aunque se aproxima a las 
cifras más altas notificadas históricamente en el país (6,2 
% en 2002) y es coherente con un entorno de alta trans-
misión, en el que la mayor parte de la carga de sífilis 
congénita procede de fallos en el  tamizaje y el  trata-
miento durante el control prenatal (4,5,6).

Esta cifra debe interpretarse con cautela. El VDRL es 
una prueba no treponémica de tamizaje cuya reactividad 
no equivale a sífilis activa: puede corresponder a una 
infección previamente tratada con títulos bajos persis-
tentes (estado «serofast»), a una reacción biológica falsa 
positiva o, con menor frecuencia, quedar enmascarada 
por el fenómeno de prozona; la confirmación con una 
prueba treponémica y la titulación cuantitativa son ne-
cesarias para clasificar el caso y para seguir la respuesta 
al tratamiento (2,11,12). En este estudio no se registraron 
ni la confirmación treponémica ni los títulos, de modo 
que la proporción de pruebas reactivas es una aproxi-
mación por exceso a la prevalencia real de sífilis activa 
en la población tamizada.

El hallazgo con mayor implicación asistencial es el mo-
mento del tamizaje: el 47,7 % de las gestantes recibió su 
primera prueba a partir del cuarto mes de gestación. El 
beneficio de la detección de la sífilis materna depende de 
su oportunidad; cuando el tamizaje y el tratamiento se 
producen en el tercer trimestre, en lugar de los dos pri-
meros, la probabilidad de un desenlace adverso se du-
plica, y la detección y el tratamiento antes de las 28 se-
manas revierten el riesgo a las tasas de fondo (9,13). Un 
primer contacto prenatal tardío es, por tanto, una barrera 
modificable que limita el efecto protector del tamizaje 
aun cuando la cobertura sea alta, y coincide con los fac-
tores que perpetúan la sífilis congénita en la región: ac-
ceso difícil al control prenatal, baja demanda de la prue-
ba y estigma (5).
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El tratamiento o seguimiento estaba documentado en 65 
de  las  71  gestantes  serorreactivas;  en  6  no  constaba. 
Aunque la cobertura aparente es alta,  incluso brechas 
pequeñas tienen consecuencias: en las estimaciones glo-
bales, el 16 % de los desenlaces adversos de sífilis con-
génita ocurre en mujeres tamizadas pero no tratadas, y 
en los Estados Unidos la falta de tamizaje oportuno o de 
tratamiento adecuado durante el embarazo explicó el 88 
% de los casos de sífilis congénita notificados en 2022 
(4,14). La penicilina benzatínica administrada según el 
estadio previene la sífilis congénita en cerca del 98 % de 
los casos, con el mayor riesgo de fracaso fetal en la sífi-
lis  secundaria materna (8,15).  El  registro no permitió 
verificar el régimen empleado, el momento gestacional 
del tratamiento, el tratamiento de la pareja ni el segui-
miento serológico, elementos imprescindibles para con-
siderar adecuada la terapia.

La evaluación de los recién nacidos fue incompleta y de 
interpretación difícil. Se realizó una prueba serológica al 
nacer a 51 niños, un número inferior al de las 71 gestan-
tes  serorreactivas,  lo  que  sugiere  pérdidas  de  segui-
miento, partos en otros establecimientos o registros au-
sentes. Además, 28 recién nacidos recibieron tratamien-
to pese a que solo 21 tuvieron una prueba reactiva; la 
diferencia probablemente corresponda a niños tratados 
de forma presuntiva por un tratamiento materno inade-
cuado o no documentado, una conducta prevista en los 
protocolos, que recomiendan evaluar y tratar a todo re-
cién nacido de madre con serología reactiva según la 
idoneidad del tratamiento materno (16). La ausencia de 
datos  sobre  manifestaciones  clínicas,  títulos  pareados 
madre-hijo, punción lumbar o radiografía impide clasi-
ficar estos casos y estimar la frecuencia real de sífilis 
congénita (4).

Estos resultados respaldan varias acciones concretas en 
el  primer  nivel  de  atención.  La  incorporación  de  la 
prueba rápida de sífilis —idealmente en formato dual 
con la de VIH— en el primer contacto prenatal aumenta 
de forma sustancial la cobertura y la precocidad del ta-
mizaje, es bien aceptada por las usuarias y no desplaza al 
tamizaje de VIH; su principal condicionante es el sumi-
nistro sostenido de insumos y la capacitación del perso-
nal (17). El Paraguay ya ha adquirido pruebas duales y 
ha  formulado  un  plan  nacional  de  eliminación  de  la 
transmisión maternoinfantil, de modo que el desafío es 
operativo: tamizar en la primera consulta y repetir en el 
tercer trimestre o en el parto, tratar y registrar el trata-
miento de toda gestante serorreactiva y de su pareja, y 
estructurar la evaluación del recién nacido (1,6).

El estudio tiene limitaciones importantes. Se basa en los 
registros de un solo establecimiento durante un año, con 
la calidad y la exhaustividad propias de una fuente se-
cundaria  retrospectiva.  El  tamizaje se documentó con 
una prueba no treponémica sin confirmación treponémi-
ca ni títulos, por lo que la proporción de pruebas reacti-
vas no equivale a la prevalencia de sífilis activa, y un 
corte transversal a lo largo de un año no permite estimar 
la incidencia. No se dispuso de información sobre la edad 
materna, el estadio de la infección, el régimen y el mo-
mento del tratamiento, el tratamiento de la pareja ni los 
desenlaces  del  embarazo,  y  el  análisis  fue  exclusiva-
mente descriptivo, sin pruebas de asociación. Persisten 
discrepancias en el registro, en particular el mayor nú-
mero de recién nacidos tratados que de recién nacidos 
con prueba reactiva y la diferencia entre gestantes sero-
rreactivas y recién nacidos evaluados. Como fortaleza, el 
trabajo aporta una primera descripción local del tamizaje 
prenatal de sífilis en un hospital distrital, sobre un nú-
mero considerable de gestantes. En conclusión, en este 
hospital distrital paraguayo la reactividad del VDRL en 
gestantes fue elevada, casi la mitad de las gestantes se 
tamizó por primera vez a partir del cuarto mes y el tra-
tamiento de las serorreactivas fue casi completo pero no 
universal; estos hallazgos, descriptivos, respaldan el ta-
mizaje dual rápido de VIH y sífilis en el primer contacto 
y su repetición en el tercer trimestre, el tratamiento do-
cumentado de toda gestante serorreactiva y su pareja, la 
evaluación estructurada del recién nacido y la mejora del 
registro y de la vigilancia, pero no permiten estimar la 
incidencia poblacional ni la carga de sífilis congénita en 
Curuguaty.
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