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LAS PRUEBAS VDRL FALSAS REACTIVAS EN EL MANEJO 
DE LA SlFlLlS 

l. REACCIONES FALSAS POSITIVAS EN EL EMBARAZO 
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ALVARO AGUILERA, ***** DORA DE URIBE.****** 

Se presenta u n  estudio sobre reacciones VDRL falsas reactivas 
en el embarazo. Se analizan los resultados de  las pruebas practi- 
cadas a los sueros sanguíneos obtenidos de 4.344 gestantes to -  
madas al azar sobre u n  universo restringido de 13.477; 64 
muestras fueron VDRL reactivas y FTA-ABS n o  reactivas, l o  
cual da 1.5% de falsas reactivas; 25 reacciones fueron VDRL 
reactivas y FTA-ABS reactivas, para 0.6% de Sífilis. Las reaccio- 
nes falsas reactivas están más asociadas con el p r imerem barazo. 
Las reacciones falsas reactivas l o  son a t í tu los m u y  bajos de  O a 
dos diluciones. Se encontró una marcada relación entre la ocu- 
rrencia de falsas reactivas y el grupo sanguíneo A, Rh(-l. N o  
existe relación entre la falsa reactividad y los antecedentes 
patológicos generales u obstétricos. Igualmente se encontró que 
no existe una distr ibución específica po r  grupos de edad. La falsa 
reactividad no está asociada con  u n  período especial del emba- 
razo y aparece desde los primeros meses. 

En el seguimiento durante el post-parto se demostró que las 
pruebas falsas reactivas se negativizan hasta seis meses 
después. 

En e l  manejo serológico de l a  Sífilis se Conviene, por l o  tanto, conocer y estudiar 
presenta con frecuencia l a  situación de aquellas circunstancias en  las cuales puede 
enfrentar e l  problema de una prueba VDRL ocurr i r  esta falsa reacción, siendo una  de 
reactiva sin que exista l a  enfermedad (11, l o  tales e l  embarazo (3). Aunque algunos 
cual  corresponde a las reacciones falsas autores h a n  informado este hecho. los 
reactivas (2). estudios realizados no muestran consisten- 

M é d i c o  M S c .  Jefe G r u p o  d e  M i c r o b i o l o g í a  e Lnmunolog ía .  l n r t i i u t o  Nac io i i a l  d e  S a l u d  I N S .  
Profesor A s o c i a d o  F a c u l t a d  d e  Medic ina  U . N .  A p a r t a d o  80334. B o g o t á ,  C o l o m h i a  

* *  M é d i c o  Obs te tra  D irec tor  C l ín i ca  David R e s t r e p o .  B o g o t á ,  C o l o m b i a .  

" *  M é d i c o  E p i d e m i ó l o g o .  G r u p o  d e  M i c r o b i o l o g í a  e I n m u n o l o g i n  - I N S .  

"" Uacter ió loga .  G r u p o  d e  M i c r o b i o l o g i a  e I n m u n o l o g í r  - LNS. 
* A * * -  M é d i c o  E p i d e m i ó l o g o .  C o o r d i n a d o r  l l e d  N a c i o n a l  d e  L a b o r a t o r i o s  I N S .  

* " ' * '  Bacter ió loga .  J e f e  d e l  Laborutor io  Cliciica I>iivid K e s t r e ~ o .  



MIGUEL GUZMAN. ROBERTO VERGARA Y COLABORADORES 

cia en sus resultados (4) y además han sido 
practicados sobre universos variables y 
dispersos (5). 

El presente trabajo se realizó como parte 
de un proyecto destinado a conocer con 
claridad el problema de las pruebas VDRL 
falsas reactivas, en la variedad de situacio- 
nes que existen en nuestro medio. 

Los objetivos fueron los siguientes: 

1. Determinar la frecuencia de las pruebas 
VDRL falsas reactivas para Sífilis en el 
embarazo. 

2. Determinar qué factores, además del 
embarazo, pueden condicionar la falsa 
reactividad. 

3. Determinar sí existe o nó una relación 
entre la aparición de la falsa reactividad 
y un período particular del embarazo. 

4. Determinar. para aquellas pruebas VDRL 
falsas reactivas, el tiempo de negativiza- 
ción después del parto. 

5. Determinar la frecuencia de la Sífilis en la 
población estudiada. 

MATERIALES Y METODOS 

Universo y Muestra : 

El universo se restringió a las 13.477 
gestantes de la consulta prenatal de la 
Clínica David Restrepo de Bogotá atendidas 
durante el año 1977. que pueden catalogarse 
socio-económicamente como de clase media. 

La muestra se constituyó con el 32% del 
universo, tomando por una sola v*z a la 
gestante que, según su orden de llegada a 
solicitar consulta prenatal, fuera múltiplo 
de tres. 

Reactivos : 

Los reactivos utilizados en el proceso para 
la prueba VDRL, fueron: antígeno VDRL 
[Lote 77030) producido por el Laboratorio 
Central de Referencia de Enfermedades 
Venéreas. del Instituto Nacional de Salud: 

igual procedencia tuvieron los de la técnica 
FTA - ABS (6). 

Microscopio : 

Para las pruebas de fluorescencia se 
utilizó un microscopio Leitz, monocular, con 
lámpara HBO-OSRAM 200 W, luz transmi- 
tida; filtros primarios BG 38 y BG 1 2  (2 mm); 
filtro barrera K - 510; condensador de campo 
oscuro, y objetivo 40X. 

Métodos : 

Los datos relevantes para el estudio se 
registraron. individuales por gestante. en 
formulario diseñado para el caso. y se 
procesaron estadísticamente codificados. 

De cada gestante en estudio se tomó 
asepticamente una muestra de 10 ml. de 
sangre, con sistema al vacío "VENOJET". 
Parte de la muestra se empleó en la Clííica 
para las determinaciones de hematocrito y 
de grupo sanguíneo, por los procedimientos 
convencionales: el resto, luego de su correc- 
ta identificación, se remitió al Instituto 
Nacional de Salud, junto con la hoja de 
datos. 

En el Laboratorio de Serología del INAS, 
después de la retracción del coágulo, se 
obtuvo el suero en condiciones de ascepsia y 
se transfirió a un envase estéril. adicionado 
de azida de sodio (1 mgr/ml) para evitar 
contaminación. Solo se consideraron para el 
estudio los sueros con una óptima calidad: 
límpidos y no hemolizados. Cuando quiera 
que éstos no llenaron los requisitos de 
calidad exigidos, se obtuvo una nueva 
muestra de la gestante. 

Los sueros se procesaron diariamnete. 
realizándose en ellos la prueba VDRL cuali- 
tativa en la forma que el Instituto ha 
estandarizado y normalizado a nivel nacio- 
nal, (7). Todo suero con reacción grumosa, 
reactiva débil, o reactiva, se sometió a la 
prueba VDRL cuantitativa. Los resultados w 
anotaron en una hoja de proceso diseñada 
para tal efecto. 

En todo suero con reacción VDRL reactiva 
débil, o reactiva a cualquier dilución se 



LAS PRUEBAS VDRL FALSAS REACTIVAS EN EL MANEJO DE LA SIFILIS 

practicó la prueba FTA-ABS. con el objeto de 
determinar si la reactividad era debida a 
infección sifilítica o nó. Para la realización 
de estas pruebas se siguió la técnica 
estandarizada por el Centro de Enfermeda- 
des, de Atlanta (CDCJ, EE. UU. y que el 
programa del Instituto Nacional de Salud ha 
estandarizado y normalizado para Colombia 
(7). Los resultados se anotaron para su 
análisis posterior. 

Cuando una reacción FTA-ABS resultó 
positiva. ésta fue de inmediato informada a 
la Clínica para su solución terapéutica. 

Las pacientes que fueron encontradas con 
una reacción falsa reactiva durante su 
embarazo se estudiaron en el post-parto 
para determinar su negativización. El pro- 
cedimiento seguido en el laboratorio fue 
exactamente igual al  descrito para la prime- 
ra muestra. 

ANALISIS Y RESULTADOS 

De las 4.344 muestras procesadas. 97 
fueron VDRL reactivas, pero solo 89 de ellas 
se pudieron confrontar con la prueba 
FTA-ABS; de éstas, 25 fueron FTA-ABS 
reactivas, lo cual de un 0,6% de sífilis en la 
muestra, y 64 FTA-ABS no reactivas, para 
un 1.5% de falsas reactivas. Ver tabla No. 2. 

Para buscar la relación del fenómeno de 
falsa reactividad con la paridad de las 
gestantes, no se consideró la población 
distribuída por grupos de edad, sino en 
conjunto, puesto que, por lógica, los grupos 
de menor edad tienen menos probabilidades 
de más de un embarazo. Debe tomarse en 
cuenta la mayor tasa de falsa reactividad en 
el grupo del primer embarazo, (como puede 
analizarse en la Tabla No. 2). toda vez que 
solo hay 8,02% de probabilidades que la 
diferencia. situada a 1,75 sigmas, sea debida 
al azar. 

TABLA W 2 .  DISTRIBUCION DE LOS SUEROS DE LAS GESTANTES M 

EDADES DE 15 A 39 AROS. WR REACTIVIDAD A 

Las 13.477 gestantes del universo restrin- VDRL.  Y DE LOS POSITIVOS A FTA-ABS.  SEGUN 

gido quedaron representadas por una mues- EMBARAZO E N  OBSERVACION . 
GESTWM OE U .CLINIW DAVIO RBTREPO! 

tra de 4.344. De estas sólo se descartaron OOlioTa 1477 . . . . . . . . . . 
dos por pérdida de la muestra de sangre e 
imposibilidad para su restitución. En conse- 
cuencia, la muestra constituyó el 32% del 
universo, suficiente para ser representiva en 
el problema estudiado. 

La distribución de la población VDRL 
reactiva, por grupos etarios no difiere 
estadísticamente en forma significativa [se- 
gún X2) de la distribución de ia poblaciói de 

El análisis de falsa reactividad en relación la muestra. tal como puede analizarse en la con el aborto como antecedente, muestra tabla No. 1; por esto se consideran compa- 
rables las dos poblaciones. que las tasas para falsa reactividad en un 

aborto son lieeramente más altas aue Dara 
la población aeneral. pero sin s i a ~ f i c ~ c i ó n  

T&BL& W l. DlSTRlBUClON DE LA POBLACiCION MUESTRA POR W P O S  
estadística; igual sucede en la falsa reactivi- 

DE EDAD SEGUN REACTIVIDAD I\ V O R L .  dad para antecedentes de dos abortos. 

GESTANTES DE LA 'CLINICA DAVID RESTREPO' . [como se observa en la Tabla No. 3). aún 
S--. cuando su tasa sea tres veces la de la ,.-, , . 

población general. 

I I"PI>. I  0s L D l O  E *  O R O 0  C " Y . L I D 0 .  

0 15mre IO.Z. maes Y).=, as._ + o , +  
De los 10 casos con antecedentes de Sífilis. 

sFAcr,vo 6 fueron VDRL reactivos, siendo uno de ellos 
#o Rmm ss7 ii40 ,L., falso reactivo. Este tiene un valor esta&+ 
TOTALES , ,,,. camente alto. como que apenas en el 0.8% 

X .  E e #  F 03 - a a. .... .. ...,,t.,..d pudo ser debido al azar, pero, lamentable- 
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mente es sólo un caso. Podría tratarse de un 
falso reactivo anterior al  embarazo. Ver 
Tabla No. 4. 

Los an4lisis de resultados en los cuales se 
comparan la reactividad en función de 
algunos parámetros de laboratorio, mues- 
tran que el hematocrito no guarda relación 
alguna con la falsa reactividad. Ver Tabla 
No. 5. En cambio, es interesante anotar la 
relación entre la falsa reactividad y el grupo 
sanguíneo A, Rb(-1. La tasa de 6,1% tiene 
significación estadística en su diferencia con 
la población general, por cuanto solo un 
3,58% podría ser debido al azar, como lo 
muestra la Tabla No. 6. 

TABLdi NI 3. DlSTRlBUClON OE LA POBLACION MUESTRA POR R E -  

TIVIDRD Ii V D R L .  Y DE LOS POSlllVOS A FTA-A8S. 

SEGUN ANTECEDENTES OBSTRETlCOB 

GESTINTES DE LA 'CLINICA DAVID RESTREPO'. 

BOQOTA 1.977 

iABLd. No 4 DISTRIBUCION M LA POBLACIOU MUESTRA POR 

TIVIDAD Ii VDRL. Y DE LOS POSITIVOS A FTA-ABS. 

SEGUN ANTECEDENTES PATOLOQlCOS DE LAS GESTA$ 

T E S .  

GEITANTEO DE LA "CLINICA D ~ V I D  RESTREW". 
BOGO,& 1.977. 

TABLA No 6 .  DlSTRlBUClON DE L A  POBLACION MUESTRA POR REI\C 

TIVIDAD A VDRL. Y PARA LOS REACTIVOS A F T I -  

ABS, SEGUN GRUPOS SANGUINEOS. 

GESTANTES DE LA 'CLINICA DAVID RESTREPO''. 

BOGOTA 1.977.  

.U.TtIO.*,.. 

P I T O L O i E O I  

La distribución de la falsa reactividad 
según la lectura del VDRL cuantitativo está a 
favor del grupo reactivo débil, con significa- 
ción estadística, al  compararsele con el 
grupo total (8.92% la probabilidad de ser 
debida al azar,y más si se compara sólo con 
el grupo reactivo FTA-ABS, en cuyo caso la 
diferencia está a 5,11 sigmas. Tabla No. 7. 

Los datos correspondientes al seguimiento 
durante el post-parto de las pacientes que 
tuvieran pruebas VDRL falsas reactivas 
muestran que solo un 25% de los 64 casos 
pudo ser estudiado. Ello no permite un 
análisis estadístico muy preciso. Llama la 
atención sí, que para aquellas en que se 
comprobó la negativizeción, el tiempo de 
observación fue de 6.8 meses/persona, en 
tanto que para las restantes fue solamente 
de 5.2 meses/persona. Tabla No. 8.  Dos 
pacientes presentaron un notorio aumento 
de título en el post-parto. 

" . . 
" O R E l C T m  

TABLA No 5 DISTRIBUC!ON DE LA POBLAClDN MUESTRA POR REIC- 

TlYlDAD A VDRL. Y DE LOS POSITIVOS A FTA-ASS. TABLA N? 7 DLSTRIBUCION DE LOS CASOS CON VDRL R E A C T I V O .  

SEGUN HEUATOCRITO. W R  T I T U L O  Y SEEUN REACTIVIDAD F T A - A B S .  

GESTANTES DE LA 'cLINICA DAVID RESTREPO". GESTANTES DE L A  "CLINICA DAVID RESTREPO'. 
BOGOTA 1.977 BOGOTA 1.977. 

F l l  A l *  c*  V D  I> L I>I.EII"O* 

.,* l." .,., "".l.  .i..,. TOTAL 
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La falsa reactividad se presenta desde los el 1.5%. Esto, de hecho, da claridad en el 
primeros meses del embarazo, siendo en el criterio del manejo de esta enfermedad 
grupo de O a 3 meses del 2,2% como puede durante el embarazo, desde el punto de vista 
verse en la Tabla No. 9. de la necesidad de utilizar reacciones 

altamente específicas, como FTA-ABS, evi- 
tando así diagnosticar como Sífilis todo caso 

TABLh No 8 iL6UIYIEWTO DE 1 1  FIL908- REArnlVOJ VDRL con VDRL reactivo. 
-ANTES DE LL 'CLINIC* DAYlo REmREPO'. BOGOTI 1.811 

No fue ~os ib ie  determinar con ~recis ión 

TABLA N* 9. DISTRIBUCION DE LA POBLAClON MUESTRA POR MESES 

DE GESTACION. SEGUN REACTIVIDAD A VDRL Y & 

FTA-AWS 

GESTANTES DE LA 'CLINICA DAVID RESTREPO". 

BOGOTA 1.977 

DISCUSION 

En el manejo de la Sífilis las pruebas VDRL 
falsas reactivas plantéa siempre serios 
problemas de interpretación médica [E). 
Durante el embarazo es aún más prohlemá- 
tica la situación por las desastrosas conse- 
cuencias que la Sifilis tiene sobre el feto 
(9-10). Es por lo tanto de la mayor trascen- 
dencia conocer la frecuencia real de las 
pruebas falsas reactivas durante la gesta- 
ción. (11). 

En el presente trabajo quedó establecido 
que el porcentaje de falsa reactividad 
durante el embarazo es alto, ya que alcanza 

qué factores, a más de embarazo "Per-se", 
originan la presencia de anticuerpos circu- 
lantes que reaccionan con el antígeno VDRL. 
No hay relación con los grupos de edad, por 
cuanto la distribución de la falsa reactividad 
es sensiblemente uniforme para todos los 
grupos; no la hay tampoco con los antece- 
dentes de patología obstétrica, incluído el 
aborto; ni con los de patología general, 
incluída la Sifilis; ni con el hematocrito. 

La relación con el número de embarazos 
mostró una mayor incidencia de falsa 
reactividad, con moderada significación es- 
tadística, para el primer embarazo; hecho en 
cierta forma interesante, por cuanto se 
esperaría una mayor frecuencia en las 
multíparas. 

Vale la pena destacar el hecho de la 
relación, estadísticamente significante, 
entre el grupo sanguíneo A, Rh[-) y la 
ocurrencia de las falsas reactivas, que 
desde el punto de vista inmunogenético 
plantéa una serie de interrogantes. por 
cuanto, es de esperar que la falsa reactivi- 
dad para el VDRL tenga un control genético, 
que pueda estar asociado a otros marcado- 
res y que solo se expresa en ciertas 
situaciones. Ello explicaría el por qué de 
estas reacciones en personas en quienes no 
es posible dilucidar causa alguna. Este 
hallazgo, del cual no hemos encontrado 
antecedentes, amerita estudios posteriores 
más completos. 

Es concluyente el resultado de que la falsa 
reactividad. medida en forma cuantitativa 
por el VDRL, se manifiesta con más frecuen- 
cia en la zona de los títulos muy bajos, de O a 
2 diluciones. 

El estudio mostró además. que la falsa 
reactividad no está asociada con ningún 
período particular del embarazo. por cuanto 
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se encontró desde los primeros meses, con 7. Que no existe correlación con variaciones 
un valor inicial alto; y que desaparece poco fisiológicas en parámetros como el hema- 
después de que éste ha cesado. Sería tocrito. 
necesario realizar un seguimiento. mes a 
mes, de las gestantes en quienes se reconoce 8. que una relación definida 
la falsa positividad desde el primer trimes- entre las reacciones falsas positivas y el 
tre. para determinar si ésta sufre variacio- grupo sanguíneo A, ~ h ( - J .  
nes a lo largo del proceso. 

Aunque por las dificultades inherentes a 
este tipo de estudio no fue posible un 
seguimiento muy completo en el post-parto, 
los casos analizados permiten situar estas 
reacciones falsas reactivas en el grupo de 
las llamadas falsas reactivas agudas. es 
decir, aquellas que se negativizan entre 1 y 6 
meses después de presentarse. 

Por último, es pertinente destacar la alta 
frecuencia de la Sífilis en el grupo estudiado 
pués, el 0.6% de infección, para un universo 
restringido e importante como el de las 
gestantes, nos coloca frente a un hecho de 
Salud Pública de la mayor relievancia. 
Igualmente es importante el diagnóstico de 
dos casos de Sífilis en el post-parto, hecho 
que destaca la necesidad del siguimiento, 
como lo han enunciado otros autores (12). 

CONCLUSION 

El estudio realizado, demostró los si- 
guientes hechos: 

SUMMARY 

A study of the false reactive VDRL tests 
for Syphilis in pregnancy is presented. The 
stndy was carried out on a population of 
13.477 women from an obstetric clinic. From 
this universe, an aleatory sample of 4.344 
was taken. The following results were 
ohtained: 64 sera were VDRL reactive, 
FTA-ABS non-reactive meaning 1.50% of 
false reactivity; 25 sera were VDRL reactive. 
FTA-ABS reactive meaning 0.60% of 
Syphilis. A close relation was noticed 
hetween false reactivity and first pregnancy. 
Quantitative VDRL of false reactive were 
always on the side of very low titers: O to 2 
dils. A high statistically significant relation 
between false reactives and A, Rh(-) blood 
group was found. No relation between false 
reactives and age of patients was found. No 
relation ocurred between false reactives and 
general or obstetric pathological 
antecedents. 

No specific association was seen hetween 
1. Que el embarazo genera una alta frecuen- false reactive tests and any particular 
cia de reacciones VDRL falsas reactivas: period of pregnancy. They apparently 
1,5%. appear soon after the process has started. 

2. Que la mayor frecuencia se presenta en el fouow up of false reactives after primer embarazo. delivery showed that reached its non 

reactivé leve1 six months later. 
3. Que no existe ninguna relación entre la 
falsa reactividad y un período particular del 
embarazo. 
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