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VDRL como rutina en la internación
Ezquer MR, Elmo ME, Molini A, Torrents M

Resumen
La sífi lis es una enfermedad de transmisión sexual y 
vertical con distribución mundial. 
A pesar de que en nuestro país se solicita VDRL 
como método de screening infectológico en todos 
los Controles Prenatales, en el Hospital General 
de Niños Pedro de Elizalde (HGNPE) se realiza 
indiscriminadamente en todo paciente durante la 
internación.
Los objetivos del trabajo son cuantifi car los pacien-
tes con sífi lis confi rmada en un periodo de 20 me-
ses, detectar factores de riesgo para sífi lis y estimar 
el costo económico de esta práctica.
Es un trabajo retrospectivo, de casos y controles. 
Se registraron 6180 VDRL solicitadas. Del total, 
el 0,23% resultaron positivos (14 pacientes) y de 
estos sólo 2 presentaron prueba confi rmatoria po-
sitiva (12 falsos positivos). Se buscó la presencia 
de factores de riesgos y signos clínicos suges-
tivos de sífi lis en el total de las historias clínicas 
analizadas (n=80; 14 casos y 66 controles), pre-
sentando ambos casos confi rmados factores de 
riesgo para lúes.
El costo económico anual estimado de solicitar 
VDRL indiscriminadamente fue de  $18657.
Concluimos que debería reevaluarse la solicitud de 
VDRL a todo paciente internado, y solicitarla sólo a 
aquellos que tienen factores de riesgo o caracterís-
ticas clínicas sugestivas de sífi lis. 

Palabras Claves: VDRL, sífi lis, factores de riesgo, rutina, costo 
económico, screening.

Summary
Syphilis is a sexually transmitted disease with 
worldwide distribution.
Although our country is requested VDRL as a 
screening method in all Prenatal Controls, in Pedro 
de Elizalde Children ś Hospital is performed indis-
criminately in all patients during hospitalization.
Our objectives are to quantify the patients with 
confi rmed syphilis over a period of 20 months, to 
detect risk factors for syphilis and estimate the 
economic cost of this practice.
It is a retrospective, case-control report.
We found that 6180 VDRL were requested. Of 
the total, 0.23% were positive (14 patients) and 

of these only 2 had positive confi rmatory test (12 
false positives). 
We looked for the presence of risk factors and 
clinical signs suggestive of syphilis in total analy-
zed medical records (n = 80, 14 cases and 66 
controls), with both confi rmed cases risk factors 
for syphilis. 
The estimated annual economic cost of applying 
indiscriminately VDRL was $ 18,657.
We conclude that the application of VDRL should 
be reassessed in every patient and apply only to 
those who have risk factors or clinical features 
suggestive of syphilis.

Keywords: VDRL, syphilis, risk factors, routine, economic cost, 
screening.

 
Introducción
La sífi lis es una enfermedad de transmisión sexual 
con distribución mundial y sigue siendo un proble-
ma en Salud Pública. 
Posee graves consecuencias para la mujer emba-
razada y su feto, puede llevar al aborto espontá-
neo, muerte fetal, prematurez y daño severo en el 
recién nacido. 
Se estima que el 40% de las mujeres embaraza-
das con sífi lis primaria o secundaria sin tratamiento 
evolucionan a la pérdida fetal1. Además, más de la 
mitad de los niños recién nacidos de madres con 
sífi lis no tratadas o tratadas inapropiadamente, no 
manifi estan síntomas, pudiendo así no ser diagnos-
ticadas al nacimiento, con serias consecuencias en 
el futuro1. Si las mujeres son detectadas precoz-
mente y tratadas oportunamente los riesgos tanto 
fetales como neonatales son minimizados2.
Se ha observado recientemente un aumento de la 
prevalencia de sífi lis en los países en desarrollo. En 
América Latina y El Caribe, en los recién nacidos 
es de 3,1%, oscilando entre 1% en Perú y 6,2% en 
Paraguay. En Bolivia, la prevalencia de sífi lis ges-
tacional es de 7,2%, con una tasa de transmisión 
vertical de 15,7%. Se estima que en Brasil, en par-
turientas, varía entre 1,4% y 2,8%, con una tasa de 
transmisión vertical de 25%3. 
En embarazadas, la seroprevalencia de VDRL (+) 
oscila entre el 0,02% y el 4,5%, en países desarro-
llados; y entre el 3 y el 18%, en países más pobres 
(para nuestro país es entre el 1-3%). 
La incidencia y prevalencia de Sífi lis congénita en 
la Argentina varía signifi cativamente entre las dife-
rentes regiones y provincias. Se puede observar el 
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aumento del número de casos en los últimos años y 
el incremento de su incidencia, particularmente en 
algunas regiones y provincias de la Argentina (No-
reste), donde está naturalizada esta infección como 
una endemia regional. (Gráfi cos 1 y 2)4. Todas 
estas cifras están subestimadas ya que la falta de 
notifi cación de casos es una realidad en América 
Latina5. Se estima una sub-notifi cación de casos de 
34% en Perú, 32,2% en Argentina, 26% en Chile y 
22,2% en Venezuela3.
En un estudio de corte transversal en el año 2006 
en la que se incluyeron 19 países de Latinoamérica 
y El Caribe se vio que la existencia de programas 
de tamizaje (screening) de sífi lis se realiza en 17 de 
ellos, entre los que está incluído Argentina. Sólo los 
programas de Guatemala y Nicaragua no incluyen 
la pesquisa en la población general 6. 
En Argentina, el Ministerio de Salud de la Nación 
sugiere una intervención oportuna con la determina-
ción de VDRL en el período preconcepcional o en 
la primera consulta durante el embarazo. Si la pri-
mera determinación se realizó antes de la semana 
20 se la repetirá en el tercer trimestre. En las muje-
res no controladas  previamente se deberá efectuar 
el estudio serológico en el momento del parto2:
•  Con VDRL no reactiva seguir con el control de 

bajo riesgo repitiendo la prueba en el tercer tri-
mestre.

•  Con VDRL reactiva aun con títulos bajos se 
deberá referir al nivel adecuado para realizar 
prueba de confi rmación FTAAbsT, (Fluorescent 
Treponema Antibodies Absorption Test) de alta 
especifi cidad con un índice de positivos falsos 
menor a 1%.

•  Con pruebas de confi rmación positivas efectuar 
tratamiento para sífi lis.

A pesar de estas políticas, existen evidencias por 
estudios realizados en algunas instituciones con 
elevado número de partos de la Capital Federal y el 
conurbano bonaerense, de que una fracción impor-
tante de las gestantes (aproximadamente el 25%) 
nunca controla su gesta antes del parto7. En el Hos-
pital Materno Infantil Ramón Sardá de la Ciudad de 
Buenos Aires, con un promedio de 7200 partos 
anuales, se vio que en el período comprendido en-
tre 1988 y 1994 el 20,8% de los embarazos que 
llegaban a parto no habían sido controlados7. En 
esta misma institución, en una encuesta que abar-
có a 401 embarazadas que asistieron a su primera 
consulta, se vio que sólo un 24% de las mujeres 
concurrió en el primer trimestre y un 76% lo hizo en 
el segundo o tercer trimestre8. Esto muestra que, si 
bien en la totalidad de los controles prenatales se 
realiza la búsqueda sistemática de sífi lis, el porcen-
taje de embarazos no controlados o controlados 
tardíamente sigue siendo considerable. Por estos 
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GRÁFICO Nº 1 Tasas de sífi lis congénita cada 1000 nacidos vivos en Argentina entre 1998 y 2006.
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antecedentes la normativa actual es realizar VDRL 
antes del alta a toda puérpera que no posea la mis-
ma o la fecha de realizada sea mayor a 30 días an-
tes del parto.
Las Pruebas No treponémicas son los métodos de 
pesquisa inicial de un caso sospechoso de sífi lis y 
se basan en la detección de anticuerpos anticardio-
lipina; el más utilizado en nuestro país es la VDRL 
(Venereal Disease Research Laboratory). Es ne-
cesario tener presente que la VDRL reactiva debe 
ser utilizada como parámetro altamente sugestivo 
de sífi lis, pero nunca como sinónimo de ésta. La 
prueba de anticuerpos treponémicos fl uorescentes 
absorbidos (FTA-abs) es la más utilizada en nuestro 
medio para confi rmar un caso sospechoso de sífi lis 
que tuvo VDRL positiva. Otra prueba treponémica, 
económica y de fácil implementación, es la MHA-TP 
(microhemaaglutinación)5.
La decisión de efectuar una pesquisa masiva se 
basa en dos órdenes de factores9:
• Las características de la enfermedad y la dispo-

nibilidad de recursos terapéuticos, y
• las características del método.

 En relación a la enfermedad se toma en conside-
ración:
1. Severidad y frecuencia.
2. Tratamiento satisfactorio.
3. Máxima efectividad de tratamiento en la etapa 
neonatal.
4. Posibilidad de control y tratamiento de los 
afectados.
5. Posibilidad de centralización de los datos.

El método debe ser de alta sensibilidad (baja tasa 
de falsos negativos) y alta especifi cidad (baja tasa 
de falsos positivos) y tener un costo razonable.
Los métodos de pesquisa poseen una gran canti-
dad de falsos positivos.
Esta prueba (VDRL) puede dar resultados falsos 
positivos por otras causas10:
1. Casos de treponematosis distintas de sífi lis: 

frambesia, pinta, bejel, fi ebre recurrente, leptos-
pirosis, enfermedad de Lyme y otras borreliosis.

2. Enfermedades por micobacterias: tuberculosis 
y lepra.

3. Otras enfermedades producidas por bacte-
rias: neumonías neumocócicas, endocardi-

GRÁFICO Nº 2 Distribución de Sífi lis congénitas cada 1000 nacidos vivos según provincias 
de Argentina entre 2005 y 2006.
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tis infecciosa, chancro blando y escarlatina.
4.   Enfermedades virales: mononucleosis infeccio-

sa, neumonías virales, sarampión, varicela, he-
patitis infecciosa.

5. Enfermedades por clamidias: linfogranuloma 
venéreo.

6. Enfermedades parasitarias: paludismo y tripano-
somiasis.

7.  Enfermedades por disregulación del sistema 
inmune: anemias hemolíticas autoinmunes, en-
fermedades del colágeno, síndrome antifosfoli-
pídico primario.

8.  Situaciones especiales: inmunizaciones y em-
barazo.

Sin embargo los títulos en estos casos suelen 
ser bajos (1:8)11. La prevalencia de falsos (+) 
oscila entre el 0,7% y el 10% según algunos tra-
bajos 11-12-13-14 
A pesar, entonces, de que en nuestro país se so-
licita VDRL como método de screening infecto-
lógico en todos los Controles Prenatales, en el 
Hospital General de Niños Pedro de Elizalde éste 
constituye un test que se realiza en todo paciente 
durante la internación, de manera indiscriminada.
Es así que la hipótesis del siguiente trabajo es: 
¿se justifi ca solicitar test de VDRL a todo pacien-
te que se interna en el HGNPE?
 
Objetivos
1. Primario: cuantifi car el número de pacientes 
con sífi lis confi rmada (VDRL y MHA-TP positivos) 
en aquellos internados entre Marzo de 2010 y No-
viembre de 2011 en el Hospital  Gral. de Niños 
Pedro de Elizalde.
2. Secundarios: 
• Identifi car la presencia de factores de riesgo 

para sífi lis en los pacientes con VDRL positiva.
• Estimar el costo económico anual aproximado 

de esta práctica.
 
Material y Métodos
Tipo de Estudio
Es un estudio Retrospectivo Observacional Ana-
lítico. 

Población y Muestra
Se recolectaron datos obtenidos del archivo de 
protocolos del laboratorio del hospital, donde se 
relevaron las solicitudes de VDRL de los pacien-
tes internados en el Hospital Pedro de Elizalde en 
las salas 1 a la 5 desde Marzo de 2010 a Noviem-
bre de 2011. Se analizaron las historias clínicas 
de un grupo de pacientes a fi n de buscar la pre-
sencia de factores de riesgo para sífi lis. 
Criterios de inclusión:
Casos: pacientes con VDRL positiva

Controles: pacientes con VDRL negativa. Para 
seleccionar los controles se utilizó un método de 
aleatorización simple. Relación caso:control = 1:4
Criterios de exclusión:
VDRL positivas de los pacientes reinternados.
Tamaño muestral: 
80  pacientes. (Casos: 14; Controles: 66)
Variables
•  De resultado: test VDRL y MHA-TP  (positivo o 

negativo)
•  De predicción: factores de riesgo para sífi lis o 

clínica sugestiva (presente o ausente). Se con-
sideraron:

-  Embarazo no controlado: embarazo sin ningu-
na consulta pre-natal.

-  Serologías del tercer trimestre no constata-
das.

-  Lúes materna u otra enfermedad venérea du-
rante el embarazo o fuera de él.

-  Signos clínicos de sífilis connatal: prematu-
rez, bajo peso al nacer, malformaciones, hi-
poacusia inexplicable, lesiones esqueléticas, 
exantema maculopapular, signos compatibles 
con neurosífilis, hepatoesplenomegalia, co-
riorretinitis.

-   Sospecha de abuso sexual.
-   Inicio de relaciones sexuales.

Procesamiento de datos 
Se utilizó el programa Excel 2003 para calcular la 
prevalencia de los factores de riesgo en cada gru-
po de estudio y para la confección de las tablas y 
gráfi co correspondientes. El valor de pruebas de 
signifi cancia fue de p<0,05.
Para valorar el costo económico anual se tomaron 
los datos publicados en el nomenclador bioquími-
co único (NBU) del año 2010, elaborado por la 
confederación unifi cada bioquímica de la Repúbli-
ca Argentina (CUBRA).15

 
Resultados
De la base de datos obtenida se registraron en 
20 meses (desde Marzo de 2010 hasta Noviem-
bre de 2011), 6180 VDRL solicitadas entre las 
5 salas de internación analizadas. De este total, 
14 pacientes (0,23%) resultaron positivos y de 
estos sólo 2 (0,03% del total) presentaron prue-
ba confirmatoria positiva (12 falsos positivos). La 
sala en donde más se solicitó VDRL fue en la 1 
(1438) y en la que menos se lo hizo fue la 3 (927) 
(gráfico 3).
De las 14 VDRL positivas sólo 1 (7,1%) presentó 
embarazo no controlado, en 5 (36%) se cons-
tataron serologías negativas del tercer trimestre, 
presentaron clínica sugestiva 4 (28,5%), y  en 3 
(21,4%) se observó lúes materna u otra enferme-
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dad venérea durante el embarazo o fuera de él. 
Del análisis de la tabla 1 surge que entre los 
casos confi rmados de sífi lis (2) en 1 (50%) se 
constató embarazo no controlado, en el otro se-
rologías negativas del tercer trimestre no cons-
tatadas y clínica sugestiva, y en ambos (100%) 
lúes materna u otra enfermedad venérea durante 
el embarazo o fuera de él. Con respecto a los 
controles (pacientes VDRL negativa) 54 (82%) 
tenían embarazo controlado, 27 (41%) serologías 
constatadas del tercer trimestre, 11 (17%) clínica 
sugestiva de sífi lis, y antecedentes de  lúes ma-
terna sólo 2 (3%). 
Del análisis de estos datos surge que el único 
factor de riesgo con un nivel de signifi cancia es-
tadísticamente importante (p<0,05) fue la pre-
sencia de lúes materna u otra enfermedad vené-
rea (tabla 2 y 3).  
Al estudiar el costo para realizar las determina-

ciones de VDRL y MHA-TP se estimó un monto 
anual de $18545 para las 6180 VDRL solicitadas 
y $112 para las 14 pruebas confi rmatorias realiza-
das ($18657 total). 
 
Discusión
En Argentina, según datos del Ministerio de Sa-
lud de la Nación, el 98% de los partos institucio-
nalizados, con lo cual la mayoría de las mujeres 
embarazadas con controles prenatales acceden 
al screening de VDRL durante su gestación o pos-
terior al parto.
La prevalencia de sífi lis en nuestro trabajo es al-
tamente menor a la encontrada en otros y esto 
puede explicarse por el hecho que el rango etá-
reo abarcado no incluyó el neonatal, período en el 
cual ésta patología es más frecuente. 
Según lo expuesto anteriormente creemos que se 
debería evaluar la solicitud de VDRL  como méto-
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GRÁFICO Nº 3 Distribución de solicitud de VDRL según salas en el HGNPE, 
entre Marzo de 2010 y Noviembre de 2011.

TABLA Nº 1 Distribución de Factores de riesgo de los CASOS (n=2), CONTROLES (n=66) 
y los FALSOS POSITIVOS (n=12).

CASOS (VDRL Y 
MHA-TP +) = 2

CONTROLES (VDRL Y 
MHA-TP - ) = 66

FALSOS POSITIVOS 
(VDRL + MHA-TP -) 
= 12

Embarazo no contro-
lado

1 (50%) 12 (18%) 0 (0%)

Serologías del 3° Trim 
No constatadas

1 (50%) 39 (59%) 8 (10%)

Clínica Sugestiva 1 (50%) 11 (16,6%) 3 (25%)

Lúes Materna 2 (100%) 2 (3%) 1 (8,3%)
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do de tamizaje de sífi lis en todos los pacientes que 
ingresan al sector de internación del HGNPE, y 
considerar su pedido sólo a los casos que presen-
ten factores de riesgo o clínica sugestiva de sífi lis, 
dado que, de las 6180 pruebas solicitadas apenas 2 
(0,03%) fueron positivas por padecer la enfermedad 
(ambos hijos de madres con sífi lis). Si la solicitud 
del estudio se limitara a los pacientes que poseen 
elementos para sospechar sífi lis, estos dos casos 
hubieran sido estudiados de todas formas para tal 
patología y por lo tanto no se hubiera perdido la po-
sibilidad de tratamiento oportuno. Aún así seguiría 
siendo un estudio que se pida con cierta frecuencia 
considerando, por ejemplo, que el 59% de los con-
troles (que resultaron VDRL -) no tenían  serologías 
constatadas del 3° trimestre. 
La tasa de falsos positivos (0,2%) fue similar a la 
hallada en algunos trabajos.
En cuanto a la distribución por salas, si bien la sala 
1 presentó mayor número de VDRL solicitadas, la 
2 fue la que presentó un número más elevado de 
resultados positivos (tabla 4). Esto podría adjudi-
carse a que en la primera sala, de clínica pediá-
trica general, hay mayor giro-cama de pacientes, 
mientras que en la segunda se internan pacientes 
con patologías principalmente infectológicas, per-
teneciendo a esta última sala los 2 pacientes con 
diagnóstico confi rmado de sífi lis.

Si bien el análisis del costo económico anual de 
esta práctica ($18657) se postuló como un ob-
jetivo secundario, consideramos relevante los re-
sultados obtenidos ya que se podría realizar una 
distribución más estratégica de los recursos eco-
nómicos con los que cuenta el sistema de salud 
pública.

Limitantes del Trabajo
En la recolección de datos encontramos como 
principal debilidad, la falta de detalle en las va-
riables a analizar dado que, si bien la historia 
clínica de internación en sala es un formulario 
preimpreso donde figuran todas las variables 
analizadas en este trabajo, en muchas de las 
historias revisadas la información era limitada. 
Por ejemplo, cuando se analizó la variable ”se-
rologías negativas del tercer trimestre”, en una 
gran proporción de las historias figuraba como 
negativa, pero al no asentarse si fueron consta-
tadas o no, se consideraron para el desarrollo 
del trabajo como “no constatadas”, lo cual re-
presenta un sesgo importante en nuestros re-
sultados. 
Otra importante limitante de nuestro trabajo fue 
el tamaño muestral, con bajo número de casos lo 
que se justifi ca en parte al hecho de que no se 
incluyó la sala de neonatología.

TABLA Nº 2 Diferencia estadística entre Casos y Controles (p<0,05)

TABLA Nº3 Diferencia estadística entre Casos, y Controles más Falsos Positivos (p<0,05).

CASOS = 2 CONTROLES = 66 P valor

Embarazo no contro-
lado

1 (50%) 12 (18%) 0,8

Serologías del 3° Trim 
No constatadas

1 (50%) 39 (59%) 0.63

Clínica Sugestiva 1 (50%) 11 (16,6%) 0,87

Lúes Materna 2 (100%) 2 (3%) <0.01

CASOS  =2
CONTROLES + FALSOS 
POSITIVOS = 78

P valor

Embarazo no contro-
lado

1 (50%) 10 (13%) 0,66

Serologías del 3° Trim 
No constatadas

1 (50%) 41 (53%) 0,9

Clínica Sugestiva 1 (50%) 13 (16.5%) 0.7

Lúes Materna 2 (100%) 3 (3.8%) <0,01
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TABLA Nº 4

Distribución de VDRL y MHA-TP 
POSITIVAS según Salas de Interna-
ción en el HGNPE entre Marzo de 
2010 y Noviembre de 2011.

SALA VDRL  (+) % MHA-TP

1 1 7,14 0

2 5 35,7 2

3 1 7,14 0

4 3 21,4 0

5 4 28,6 0

TOTAL 14 100 2

Conclusiones
El número de pacientes con VDRL positiva en 
aquellos internados entre Marzo de 2010 y No-
viembre de 2011 en el HGNPE fue de 14, siendo 
solo 2 de ellas diagnóstico de sífi lis. La baja pre-
valencia de esta enfermedad (0,03%) en nuestro 
hospital al ingreso de la internación nos sugiere 
que deberíamos reevaluar la solicitud de VDRL 
como método de tamizaje en los pacientes inter-
nados. Se podría limitar a aquellos con los facto-
res de riesgo descriptos. 
El costo económico anual aproximado de esta 
práctica fue de $18657.
Creemos que sería importante continuar con 
nuestro trabajo y ampliar el tamaño muestral para 
defi nir si es necesario tener en cuenta una sola va-
riable o la sumatoria de varias para que la solicitud 
de VDRL esté debidamente justifi cada.


