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RESUMEN 

 

Introducción: La sífilis es la segunda enfermedad de trasmisión sexual de mayor 

impacto a nivel mundial. Una de sus complicaciones catastróficas es la Neurosífilis 

y esta, puede ser asintomática En un estudio en EEUU se encontró una prevalencia 

de Neurosífilis de 19,3% para el año 2014 que aumentó al 39,5% en 2015. En 

Colombia no se tienen datos que permitan estimar su prevalencia ya que su 

notificación no es obligatoria, aun cuando la sífilis es endémica en varias regiones 

del país. Por esto se hace necesario estimar la prevalencia de pacientes con 

diagnóstico de Neurosífilis por pruebas serológicas no treponémicas en el Hospital 

universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva (HUHMP), entre enero de 

2013 a diciembre de 2016. 

 

Metodología: Diseño observacional descriptivo de corte transversal, entre los años 

2013 al 2016.La búsqueda se realizó en la base de datos del HUHMP de los 

pacientes a los cuales se les había realizado VDRL en suero y LCR, aquellos que 

tenían cualquier dilución positiva en LCR fueron considerados casos sospechosos 

de Neurosífilis, posteriormente se revisaron de manera sistemática las historias 

clínicas de los pacientes con VDRL en suero positiva para cualquier dilución 

excluyendo los del LCR, y se obtuvieron los datos del citoquímico del LCR de 

ingreso, de estos se consideraron casos de Neurosífilis aquellos que tenían 

proteínas ˃45 mg/dl y pleocitosis menor o igual a 5 células/ml. Los datos fueron 

digitalizados en Excel 2010® para Windows 7® y posteriormente procesados en 

software STATA. 

 

Resultados: Se obtuvo un total 180 pacientes con diagnóstico de sífilis que tenían 

reporte de laboratorio de VDRL en suero >1:8 diluciones y VDRL en LCR. De estos, 

26 pacientes se consideran casos de Neurosífilis en el periodo comprendido del 
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estudio. En ese sentido la prevalencia de Neurosífilis en el HUHMP para el periodo 

2013 - 2016 fue del 14.4%. 

 

Palabras claves: Neurosífilis, Enfermedad Transmisión Sexual, Sífilis, Pleocitosis, 

Citoquímico. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Syphilis is the second sexually transmitted disease with the greatest 

impact worldwide. One of its catastrophic complications is Neurosyphilis and it is 

asymptomatic. In a study in the USA, there is a prevalence of Neurosyphilis of 19.3% 

for the year 2014 that will be published at 39.5% in 2015. 

 

In Colombia, there is no data What is your opinion? What is your priority? In this 

case, it is necessary to estimate the prevalence of patients diagnosed with neurosis 

by non-treponemal serological tests at the Hernando Moncaleano Perdomo de 

Neiva University Hospital (HUHMP), between January 2013 and December 2016. 

 

Methodology: Descriptive observational cross-sectional design, between 2013 and 

2016. The search was conducted in the HUHMP database of patients who had 

undergone VDRL in serum and CSF, those who had any positive dilution in CSF. 

became suspicious cases of neurosis, then the clinical histories were reviewed in 

patients with VDRL in positive serum for any dilution excluding the CSF, and CSF 

cytochemical data was obtained from admission, these are considered cases of 

Neurosyphilis. those who had proteins ˃ 45 mg / dl and pleocytosis less than or equal 

to 5 cells / ml. The data was digitized in Excel 2010® for Windows 7® and later 

processed in STATA software. 

 

Results: A total of 180 patients diagnosed with syphilis were obtained who had 

laboratory report of VDRL in serum> 1: 8 dilutions and VDRL in CSF. Of these, 26 

patients are considered cases of neurosis in the period covered by the study. In that 

sense, the prevalence of Neurosyphilis in the HUHMP for the period 2013 - 2016 

was 14.4%. 
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Keywords: Neurosyphilis, Sexually Transmitted Disease, Syphilis, Pleocitosis, 

Cytochemical. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La sífilis es la segunda enfermedad de trasmisión sexual de mayor impacto a nivel 

mundial. Una de sus complicaciones catastróficas es la neurosífilis y esta, puede 

ser asintomática. La neurosífilis, tiene secuelas irreversibles. Teniendo en cuenta 

su cuadro clínico inespecífico y la alta prevalencia de VIH en nuestra región –

principal factor predisponente para el desarrollo de esta complicación- surge la 

necesidad de conocer su prevalencia y caracterizar los pacientes con diagnóstico 

de neurosífilis por pruebas serológicas no treponémicas. 

 

En un estudio en EEUU se encontró una prevalencia de neurosífilis de 19,3% para 

el año 2014 que aumentó al 39,5% en 2015. En Colombia un estudio realizado en 

22 pacientes en el hospital mental de Antioquia revelo que el 91% de los pacientes 

con neurosífilis correspondía a hombres entre un rango de edad 16-76 años con 

predomino de 40-50 años, solo el 86.4% presento un LCR reactivo en la que el 

citoquímico demostró pleocitosis en el 81,8% y hiperproteinorraquia en el 95,4%.(1) 

pero no se tienen datos que permitan estimar su prevalencia  ya que su notificación 

no es obligatoria, aun cuando la sífilis es endémica en varias  regiones del país. Por 

esto, resulta fundamental conocer las herramientas diagnósticas más apropiadas 

para un diagnóstico eficaz, que conlleve a la resolución completa de la enfermedad, 

sin secuelas permanentes. 

 

Con base en la anterior información se evidencia la importancia de ejecutar un 

proyecto investigativo en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 

de Neiva y el programa de medicina de la universidad Surcolombiana como 

institución educativa encargada del desarrollo académico de la región, con el fin de 

caracterizar los pacientes con diagnóstico de neurosífilis por pruebas serologías no 

treponémicas, entre enero de 2013 a diciembre de 2016. 
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Es necesario tener en cuenta el inmenso valor epidemiológico de los resultados de 

esta investigación, toda vez que la base de datos obtenida contribuirá al 

establecimiento de medidas preventivas para la población vulnerable, 

especialmente. Además, se constituirá en un valioso logro para el Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, porque se inscribe dentro 

de los objetivos misionales de la entidad de salud pública, coadyuvando con el 

mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes. 
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1. ANTECEDENTES 

 

En Perú se realizó un estudio retrospectivo de las historias clínicas de todos los 

pacientes mayores de 14 años, con diagnóstico de un primer episodio de neurosífilis 

que fueron admitidos entre enero de 1997 y diciembre de 2007 en el Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, ubicado en la región Callao, Perú. (1) Se encontró 

que veinticinco pacientes reunieron criterios de neurosífilis (22 para neurosífilis 

confirmada y tres para neurosífilis probable). La mediana de edad fue 40 años; 24 

(96%) fueron hombres, cuatro (16%) tenían antecedentes de sífilis y 15 (60%) 

tuvieron infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Veintiún casos 

(84%) desarrollaron neurosífilis sintomática, de ellos, catorce (67%) presentaron las 

formas tempranas; siendo este patrón el más frecuente en los pacientes infectados 

por VIH (p=0,001). De los pacientes con datos de líquido cefalorraquídeo, 64% 

(14/22) presentaron pleocitosis y 73% (16/22) niveles elevados de proteínas, sin 

diferencias entre pacientes con y sin infección por VIH (p>0,05). El VDRL fue 

reactivo en el líquido cefalorraquídeo en 88% (22/25) de casos. La mediana de 

títulos del VDRL en líquido cefalorraquídeo fue menor en los pacientes con VIH 

(p=0,006) y una mayor proporción de pacientes VIH-negativos presentó títulos del 

VDRL ≥1:4 (p=0,02). El 72% de pacientes recibieron dosis altas de penicilina G 

cristalina acuosa intravenosa. Se concluye que la mayoría de pacientes con 

neurosífilis tuvieron infección por VIH. La neurosífilis temprana fue más frecuente 

que la tardía y los títulos del VDRL en LCR fueron menores en los pacientes 

infectados por VIH. 

 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el periodo comprendido entre el 

1995 y 2008 en el Hospital Dr. Sotero Del Río, Santiago de Chile (2). Se registraron 

3.323 casos de sífilis confirmada en pacientes seronegativos para VIH. De éstos, 

15 pacientes fueron diagnosticados como neurosífilis confirmada (0,45%o), de los 

cuales dos desarrollaron episodios recurrentes (en total 17 episodios de 

neurosífilis). Tenían como objetivo definir el curso clínico de pacientes con 
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diagnóstico de neurosífilis infectados por VIH que se describe en la literatura como 

agresiva en comparación con pacientes con inmunidad normal. Se encontró que la 

edad promedio de estos pacientes fue 50,2 años (rango: 35-73 años). La relación 

hombre: mujer fue de 14:1. Cuatro de estos 15 pacientes fueron diagnosticados 

entre enero de 1995 y junio de 1997 siendo ésta la razón para que existiera 

diferencia en los períodos de observación de los dos grupos. La probabilidad de 

neurosífilis en pacientes con suero positivo VDRL (+) aumentó en pacientes 

infectados con VIH comparado con pacientes negativos al VIH (-). La clínica 

predominante en el grupo VIH (-) fueron anormalidad ocular, encefálica vascular y 

médula espinal lesiones en el grupo positivo de VIH (+), hubo fiebre, anomalías 

oculares y dolor de cabeza. No hubo diferencias en las características del líquido 

cefalorraquídeo entre ambos grupos. Concluyeron que es fundamental lograr un 

diagnóstico y tratamiento oportuno de la neurosífilis ya que 54 a 93% de los casos 

presentados tuvieron secuelas neurológicas irreversibles. Es llamativo que el 

porcentaje de secuelas fue significativamente mayor en el grupo de pacientes sin 

infección por VIH/SIDA que en el grupo con esta infección. Esto pudiera deberse a 

un diagnóstico más tardío ya que la punción lumbar sólo se realizó en caso de 

sintomatología neurológica en el grupo de no portadores de VIH. 

 

En el 2009 se realizó un estudio descriptivo del Hospital Rawson, en el período 

comprendido entre mayo de 2004 y enero de 2008(3). Evaluándose 106 líquidos 

cefalorraquídeos, que tenía como objetivo correlacionar las pruebas VDRL 

(Venereal Disease Research Laboratory) y USR (unheated serum reagin) para 

diagnóstico de neurosífilis; el 7,54% (n=8) tuvo concordancia de resultados 

reactivos y el 90,57% (n=96) tuvo concordancia de resultados no reactivos, mientras 

que 1,89% (n=2) fue discordante, con pruebas de VDRL no reactivas y USR débil 

reactiva y reactiva 1 dil. (LCR puro). Finalmente llegaron a la conclusión de que el 

diagnóstico de neurosífilis depende de una combinación de pruebas serológicas 

reactivas y alteraciones en el LCR, con o sin manifestaciones clínicas; por lo tanto, 

es requerida una punción lumbar para su diagnóstico. La VDRL en LCR es la prueba 
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serológica estándar para LCR; sin embargo, mientras es altamente específica, es 

poco sensible, o sea que una VDRL reactiva en LCR confirma la neurosífilis, pero 

una VDRL no reactiva no la descarta. Por lo tanto, el diagnóstico de neurosífilis 

usualmente depende de varias combinaciones de resultados reactivos de pruebas 

serológicas, anormalidades en el recuento celular o proteínas en LCR, o una VDRL 

reactiva en LCR. 

 

En el 2013 se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de diferentes datos 

epidemiológicos, clínicos, diagnósticos y evolutivos ocurridos en el HUA-Txagorritxu 

España en un periodo de 3 años de los pacientes diagnosticados con neurosífilis 

(4). La información se ha obtenido de las bases de datos e historias clínicas del 

hospital. Tuvo como resultados un total de 5 casos diagnosticados de neurosífilis, 4 

de los casos corresponden a varones y uno de ellos a una mujer, 4 menores de 35 

años, y tan sólo uno mayor de 65 años. En 4 de los pacientes se observó como 

factor asociado la infección VIH, 2 de ellos en estadio VIH-A2, 1 en estadio VIH-A1 

y 1 en estadio VIH-A3. 2 de los pacientes estaban asintomáticos al diagnóstico y se 

sospecharon tras screening positivo para serologías de anticuerpos reagínicos; los 

otros 3 presentaban algún tipo de clínica, siendo por orden de frecuencia: lesiones 

dérmicas, síntomas neurológicos y fiebre. Todos los casos de la serie recibieron 

tratamiento con penicilina intravenosa durante 14 días, 4 de ellos evolucionaron 

favorablemente con adecuado descenso de los títulos de RPR y en sólo 1 de los 

casos fue necesario repetir el tratamiento ya que no se precisó descenso de los 

títulos de RPR tras el primer ciclo de tratamiento, evolucionando favorablemente 

tras el segundo ciclo. Llegaron a la conclusión de que el perfil epidemiológico del 

paciente con neurosífilis en el hospital es similar al descrito en la literatura, siendo 

más frecuente la presentación en pacientes con coinfección VIH. Recalcar la 

importancia de la realización de punción lumbar en pacientes coinfectados 

neurosífilis/VIH, con título RPR superior a 1/32 y recuento de linfocitos CD4+ inferior 

o igual a 350/μl. Por lo general existe buena respuesta al tratamiento con penicilina 

i.v., y para el seguimiento es útil la monitorización de títulos de reaginas, 
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considerando un buen predictor de buena respuesta el descenso de los títulos de 

RPR por debajo de 4 veces el valor basal. 

 

Se realizó en él 2014 un estudio descriptivo retrospectivo en Barcelona, cuyo 

objetivo era describir las características clínicas y analíticas de los casos 

diagnosticados de neurolúes en el Servicio de Medicina Interna del Hospital de 

Terrassa durante el periodo 2009 a 2014(5). En la punción lumbar se detalló las 

alteraciones del líquido cefalorraquídeo, para esto utilizaron las serologías 

treponémicas y no-treponémicas positivas. Describiéndose la presencia de 

pleocitosis, proteinorraquia y/o VDRL positivo en el LCR. Encontrándose en el 

periodo estudiado 37 pacientes con diagnóstico de sífilis, 6 de los cuales lo fueron 

de neurosífilis. Todos eran hombres con edad media de 38 años (31-45 ± 5,6) y 

habían tenido conductas sexuales de riesgo con otros hombres. El 50% presentaba 

clínica sugestiva de sífilis secundaria con manifestaciones cutáneas típicas. El título 

de RPR fue ≥ 1/64 en todos los pacientes. Cuatro presentaban coinfección con el 

virus de la inmunodeficiencia humana, la mayoría con inmunidad celular conservada 

(linfocitos CD4+ > 350/μL). En el momento del diagnóstico, 4 tenían alguna 

manifestación neurológica. El diagnóstico de neurolúes fue mediante punción 

lumbar: el líquido cefalorraquídeo mostró pleocitosis en todos los casos (≥ 10 

leucocitos/μL en uno y ≥ 20/μL en el resto, 35,109 ± 35,9), con células plasmáticas 

en 2, proteinorraquia en 5 y VDRL positivo en 3. Respecto al tratamiento, 4 

pacientes recibieron penicilina sódica endovenosa, uno ceftriaxona endovenosa por 

alergia a penicilina y otra penicilina G benzatínica (PGB) intramuscular semanal en 

tres dosis (el paciente no aceptó otros tratamientos). Los 5 pacientes que realizaron 

tratamiento endovenoso hicieron seguimiento clínico y analítico a los 3, 6, 12 y 24 

meses. Cuatro de ellos presentaron un progresivo descenso de los títulos de las 

pruebas no treponémicas hasta la normalización. El LCR se normalizó en los 4 

casos que completaron el seguimiento. Concluyeron que el 16,2% de los pacientes 

con sífilis desarrollaron neurolúes, la mayoría coinfectados por el VIH+. En el 

momento diagnóstico, la mitad cumplía criterios de sífilis secundaria. Todos los 



 

21 
 

pacientes presentaban RPR ≥ 1/32 y la mayoría más de 350 CD4+/μL. Debería 

realizarse PL a todos los coinfectados VIH-sífilis, independientemente de los CD4+, 

para descartar neurosífilis asintomática. 

 

En el 2015 se realizó un estudio restrospectivo en la Clínica de enfermedades de 

transmisión sexual (ETS) del Shanghai Skin Disease Hospital en Shanghai, China, 

entre agosto de 2009 y marzo de 2013 (6). Que tenía como objetivo investigar los 

factores para determinar la probabilidad de neurosífilis para otras intervenciones 

entre los pacientes VIH negativos en China, se reclutó un total de 834 pacientes VIH 

negativos con sífilis primaria, secundaria o latente. Se recogieron muestras de 

sangre venosa y de líquido cefalorraquídeo para el diagnóstico de sífilis y / o 

neurosífilis y se recolectó información de características sociodemográficas y de 

comportamiento mediante entrevistas con un cuestionario. En los resultados se 

evidencio una prevalencia de neurosífilis en la que difirió entre los pacientes con 

sífilis primaria (7,1%), secundaria (23,8%) y latente (26,6%). La neurosífilis fue más 

probable en pacientes varones (1.52 veces). En comparación con los pacientes 

menores de 30 años, los que tenían entre 45 y 59 años y más de 60 años tenían un 

riesgo de neurosífilis de 2,51 y 4,98 veces, respectivamente. El sexo masculino y la 

edad ≥45 años se asociaron consistentemente con la neurosífilis tanto en la etapa 

secundaria como en la latente. Concluyéndose que el sexo masculino y la edad de 

45 años son factores de riesgo correlacionados para la neurosífilis en pacientes VIH 

negativos con sífilis primaria, secundaria y latente. 

 

En un hospital de tercer nivel de Madrid, España en el año 2016 se realizó un estudio 

retrospectivo (7). Tenía como objetivo describir y analizar la población de pacientes 

con diagnóstico de neurosífilis desde enero de 2008 a mayo 2015. Analizándose 

retrospectivamente datos demográficos, clínicos, pruebas complementarias –

serología, líquido cefalorraquídeo (LCR), neuroimagen y evolución de 28 pacientes 

diagnosticados. Los resultados que obtuvieron fueron que la mayoría de los 

pacientes diagnosticados eran varones (89,3%), españoles (60,7%), con una edad 
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media de 53 ± 16,4 años. Lo más frecuente fueron las formas asintomáticas 

(39,3%), seguidas de sífilis ocular (21%), formas no clásicas (14,3%), deterioro 

cognitivo y alteraciones neuropsiquiátricas (11%). El 50% presentaba infección 

concomitante por virus de la inmunodeficiencia humana, la mayoría asintomáticos, 

con una correlación significativa entre linfocitos T CD4+ y neurosífilis asintomática. 

Únicamente el 50% presentó VDRL+ en el LCR, basándose el diagnóstico en la 

clínica, la serología y las alteraciones en el LCR (citobioquímicas o serológicas). La 

neuroimagen fue inespecífica en la mayoría de los casos. Finalmente se concluyó 

que en la era preantibiótica, se observa un descenso muy importante en las formas 

tardías, así como la aparición de formas no clásicas que pueden simular otras 

entidades, como encefalitis víricas. El diagnóstico es complejo y se basa en la 

clínica, la serología y el estudio del LCR, a menudo con una interpretación compleja, 

por lo que la sospecha clínica es fundamental en el diagnóstico. 

 

En Varsovia, Polonia se realizó un estudio retrospectivo en el 2016 (8), que tenía 

como objetivo la estimación de la frecuencia de neurosífilis entre los pacientes VIH 

positivos con sífilis temprana. Incluyendo a todos los pacientes diagnosticados con 

sífilis temprana que tuvieron una punción lumbar realizada en los años 2008-2012. 

El análisis incluyó parámetros de LCR (serología, células mononucleares, niveles 

de proteína, glucosa, cloruro y lactato), recuento de CD4, niveles séricos de VL y 

terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA). El diagnóstico de neurosífilis se 

confirmó mediante serología de LCR [anticuerpos treponémicos fluorescentes 

positivos y / o pruebas del Laboratorio de Investigación de Enfermedades Venéreas 

(VDRL)] y un mayor número de células mononucleares. El análisis estadístico 

incluyó χ (2) pruebas con un nivel de significancia aceptado de P <0.05. Los 

resultados mostraron que la punción lumbar se realizó en 72 pacientes, todos 

hombres, con mediana de edad 33 (rango intercuartil 11) años. La neurosífilis se 

confirmó en 65 (90,28%) de los pacientes. No se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre los parámetros de CSF y el recuento de CD4. 

Sin embargo, se encontraron asociaciones estadísticamente significativas solo 
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entre la pleocitosis y la VL sérica> 1000 copias de ARN del VIH-1 / ml (P = 0,0451), 

así como el tratamiento TARGA (P = 0,0328). La proporción de casos confirmados 

de neurosífilis, también en pacientes con títulos bajos de VDRL en suero, fue muy 

alta. Teniendo en cuenta la alta proporción de pacientes que se opusieron a la 

punción lumbar realizada en ausencia de síntomas neurológicos y el riesgo 

asociado con este procedimiento, puede ser preferible utilizar tratamientos con 

buena penetración del SNC en todos los pacientes con VIH con sífilis temprana. 

 

En el 2018 en Estados Unidos se realizó un estudio de reportes de casos (9), que 

tenía como objetivo examinar la prevalencia de neurosífilis informada entre los 

casos de sífilis primaria, secundaria y latente informados entre 2009 y 2015. 

Analizaron los primeros casos de sífilis informados al Sistema Nacional de Vigilancia 

de Enfermedades de Declaración obligatoria en el CDC, que incluyen información 

demográfica y clínica limitada y si la neurosífilis estaba presente. La neurosífilis se 

informa como confirmada, probable, no o desconocida y compararon la prevalencia 

de neurosífilis confirmada y probable informada en 2015 entre todos los casos de 

sífilis temprana por sexo, sexo de la pareja sexual, raza / etnia (según la definición 

de la Oficina de Administración y Estándares Presupuestarios), grupo de edad y 

estado del VIH informado. Al examinar las tendencias de 2009 a 2015, limitaron el 

análisis a los casos de sífilis temprana informados en 10 estados que, de 2009 a 

2015, informaron sistemáticamente datos sobre neurosífilis (confirmados, probables 

o no) para al menos el 70% del total de casos de sífilis temprana. Los resultados 

que obtuvieron para el 2015, fue un reporte total de 48,045 casos de sífilis temprana 

a los CDC de los 50 estados de EE. UU. Y el Distrito de Columbia. De estos, hubo 

403 (0,8%) casos con neurosífilis informados: 295 (0,6%) con neurosífilis 

confirmada y 108 (0,2%) con probable neurosífilis. La prevalencia de la neurosífilis 

reportada fue más alta entre aquellos con sífilis secundaria (1.1%) en comparación 

con aquellos con sífilis primaria (0.3%) o latente (0.8%). Los hombres con sífilis 

temprana tenían una prevalencia más alta (0,9%) en comparación con las mujeres 

con sífilis temprana (0,5%). Entre los hombres, la prevalencia de neurosífilis 
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informada fue más alta entre hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 

y mujeres (1.4%) en comparación con hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 

solamente (0.9%), hombres con un sexo desconocido de pareja sexual (0.8%) y 

hombres que solo tienen sexo con mujeres (0.7%). Los blancos con sífilis temprana 

tenían una mayor prevalencia de neurosífilis informada (1.2%) en comparación con 

negros (0.9%), hispanos (0.5%) y personas que informan "otro" o categorías de 

múltiples carreras (0.4%). La prevalencia de neurosífilis informada entre los 0 a 14 

años de edad fue del 2,0%, con 1 caso de neurosífilis entre 50 casos de sífilis 

temprana, 1,2% (n = 225) entre los de 35 a 64 años, 1,1% (n = 5) entre los mayores 

de 65 años y el 0.6% (n = 172) entre los de 15 a 34 años. La prevalencia de 

neurosífilis informada fue mayor entre las personas con sífilis temprana que se sabía 

que vivían con VIH diagnosticado (1.2%) en comparación con aquellos que fueron 

VIH negativos (0.7%). En general, entre los 10 estados, la prevalencia de neurosífilis 

informada entre los casos notificados de sífilis temprana de 2009 a 2015 fue de 

1.8%. Entre las personas notificadas con sífilis temprana, la prevalencia anual de 

neurosífilis informada varió durante el período de estudio, con una disminución 

relativa en la prevalencia de neurosífilis informada en 2014 (0,8%) y en 2015 (1,8%) 

en comparación con 2013 (2.5%). 

 

En Colombia se realizó un reporte de caso clínico en el 2016(10). Se presenta el 

caso clínico de un paciente masculino de 62 años de edad, con ataque 

cerebrovascular (ACV) isquémico de circulación posterior, secundaria a neurosífilis 

meningovascular presuntiva, sin coinfección por VIH. La neurosífilis puede tener 

una presentación clínica heterogénea, siendo el ACV isquémico una de sus 

principales manifestaciones. Concluyeron que un diagnóstico y tratamiento 

oportuno puede prevenir complicaciones neurológicas a futuro como el ACV 

isquémico, por lo que recomiendan el tamizaje con pruebas no treponémicas, 

principalmente en aquellos pacientes jóvenes, con ACV criptogénico y sin factores 

de riesgo asociados. Es fundamental tener en cuenta la importancia del estudio del 

LCR y saber interpretarlo, siempre teniendo en cuenta que un VRDL no reactivo en 
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LCR no descarta el diagnóstico de esta enfermedad. La penicilina cristalina sigue 

siendo el manejo de primera línea. 

 

La revista Colombiana de Psiquiatría público en el 2017 un artículo de revisión (11). 

Revisa la evidencia actual, los métodos de diagnóstico y el tratamiento específico 

para la sífilis terciaria. Colombia tiene regiones en donde la sífilis es endémica y 

esto se ve reflejado, por ejemplo, en la alta incidencia de sífilis en el embarazo, con 

reportes en 2013 de 2,43 casos de sífilis congénita cada 1.000 nacidos vivos. Como 

en Colombia la neurosífilis no es un diagnóstico de notificación obligatoria, no se 

tienen datos estadísticos sobre esta en el país de Colombia. Finalmente concluyen 

en que la neurosífilis es la manifestación clínica de la sífilis que puede surgir durante 

las etapas tempranas o tardías de la infección. A pesar de que el tratamiento 

dedicado para todas las formas clínicas de sífilis ha estado disponible durante 

muchos años, las etapas avanzadas de la enfermedad siguen siendo frecuentes, 

con secuelas irreversibles.  

 

A nivel local hay un estudio descriptivo realizado en el 2016(12). Que tenía como 

objetivo Identificar las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 

con neurosífilis que recibieron atención en el Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero 1 de 2006 y septiembre 30 de 2016. Se 

encontró un total de 85 registros clínicos correspondientes a los pacientes con 

diagnóstico de neurosífilis en el registro del área de sistemas de la correspondiente 

entidad, de los cuales 43 fueron excluidos inicialmente por pertenecer a pacientes 

ya diagnosticados previamente en otros registros, se obtuvo tan solo un total de 37 

historias clínicas, 26 en medio magnético y 11 en físico, con las cuales se inició el 

proceso de recolección de información en los instrumentos previamente creados 

para el programa Epi-info7, durante el desarrollo encontraron 5 historias clínicas con 

datos insuficientes para el fin del estudio y 8 historias con diagnósticos distinto al 

que se tenía previamente en el registro, estás 13 historias clínicas también fueron 

excluidas dejando un total de 24 historias. Finalmente, concluyeron que la 
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presentación más característica de neurosífilis es levemente sintomática, con una 

prevalencia del 25%, no dejando atrás el hecho de que las formas meníngeas 

agudas, los cuadros meningovascular y el tabes dorsal tienen un gran porcentaje 

de prevalencia (16,67%), el hecho de que el mayor número de casos presente 

síntomas leves (como los más prevalentes en el presente estudio cefalea, 

disminución cognitiva y el mareo) en este estudio nos enseña que debemos estar 

alertas y tener presentes la posibilidad de que aquel paciente que llega con 

síntomas craneoencefálicos leves puede estar cursando con una enfermedad que 

tiene riesgo a corto o largo plazo que compromete su vida. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La sífilis es una enfermedad infecciosa de transmisión sexual de gran impacto a 

nivel mundial ya que solamente ha sido superada y comparada su clínica con el 

VIH/SIDA. Debido a sus efectos devastadores sobre la salud tiene compromisos de 

gran importancia por ejemplo a nivel del sistema nervioso central. La neurosífilis, 

que puede presentarse en cualquiera de las fases de la sífilis llegando a ser 

sintomática o asintomática, presenta una influencia que depende de múltiples 

condiciones del huésped y de su respuesta al tratamiento. Cursa con cuadro clínico 

de una meningitis linfocitaria aguda, ictus, demencia y mieloneuropatía lo que nos 

conduce a una disminución de la función física y mental que, si bien puede llegar a 

cambiar el comportamiento y humor del paciente, también genera complicaciones 

cardiovasculares, dermatológicas u ortopédicas, por este motivo se ha considerado 

que su estudio es de vital importancia para hacer un diagnóstico precoz. 

 

La sífilis y por lo tanto la neurosífilis sigue siendo un problema sanitario ya que en 

los últimos años hemos visto un aumento de casos en países desarrollados donde 

sí existe datos reportados en los cuales informan un aumento en los últimos 

tiempos. Creemos   que este aumento obedece a diversas razones, entre ellas a la 

mayor incidencia de sífilis primaria en el medio. En Colombia se cuenta con muy 

pocos estudios, revisiones, y estadísticas de esta patología. En uno fue reportado  

un  ascenso de  la  tasa de neurosífilis  por  100.000  habitantes  de  63.6%  en   

1980   a  86.4%  en   1983,  en  el  departamento  de Antioquia(13),  lo que se debe 

a  la  disminución  en  las  campañas antivenéreas,  el  aumento  de  la  promiscuidad 

sexual y el empleo de tratamientos insuficientes muchas veces  automedicados  o 

formulados por  empíricos, por lo tanto es fundamental conocer las herramientas 

diagnósticas y terapéuticas para esta enfermedad teniendo en cuenta que si es 

tratada a tiempo, se evita la aparición de secuelas permanentes que puede tener 

una resolución completa si se tratan de manera oportuna y apropiada. 
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En nuestro departamento del Huila contamos con el Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo de Neiva, un centro hospitalario público, que ofrece el mejor 

servicio en salud del sur del país y es una entidad de categoría especial, 

descentralizada del Departamento del Huila. Se estima que la trayectoria del 

HUHMP sea de aproximadamente 161 años, el cual inicia como una sociedad de 

caridad y beneficencia que ha evolucionado en el tiempo de acuerdo a las 

necesidades regionales; surge como institución pública en 1973, diez años antes 

del inicio del programa de medicina de la Universidad Surcolombiana. Actualmente 

esta institución es catalogada de acuerdo al Ministerio de Salud y de Protección 

Social como una entidad de alto grado de complejidad, cuenta con 283 camas 

distribuidas así: 125 camas en el servicio de urgencias para adultos y 30 para 

pediátricos (<14 años), un total de 58 camas de hospitalización de adultos y 37 para 

pacientes pediátricos. Adicionalmente se cuenta con un total de camas en UCI de 

21 para adultos 15 gineceo obstétricas, 14 pediátricas y 18 neonatales (14). Al ser 

un hospital que recibe pacientes de un gran territorio de Colombia, la región del sur, 

es importante realizar un estudio que establezca la prevalencia de los pacientes con 

neurosífilis y caracterice su población, mejorando su diagnóstico, reduciendo el 

número de complicaciones por sífilis que requieran tratamientos prolongados y 

generan discapacidades para el paciente que a su vez aumenten los costos al 

sistema de salud. 

 

Con base en la anterior información se evidencia la importancia de ejecutar un 

proyecto investigativo entre el Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo de Neiva y el programa de medicina de la Universidad Surcolombiana 

como institución educativa encargada del desarrollo académico de la región que 

responda: ¿Cuál es la prevalencia de pacientes con diagnóstico de neurosífilis por 

pruebas no treponémicas reactivas en el Hospital universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo de Neiva, entre enero de 2013 a diciembre de 2016?  
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

A pesar de que en la actualidad se vienen desarrollando programas de control 

contra la sífilis, esta ha encontrado la manera de evadir los mecanismos de 

vigilancia epidemiológica, expandiéndose dentro de la población general y 

constituyéndose como una de las más importantes enfermedades de transmisión 

sexual. Además, es favorecida por la presencia de diversos factores entre los cuales 

están: desconocimiento del problema por parte de la comunidad, desempleo, 

prácticas sexuales de riesgo, uso de anticonceptivos, publicidad erótica, etc. 

 

A nivel de Colombia ocupa un lugar significativo entre las diez enfermedades más 

importantes de transmisión sexual ubicándose como segunda después del VIH. No 

obstante, si a esto se le suma la realidad, la cual consiste en que aún existe 

confusión tanto en su diagnóstico como manejo terapéutico, encontramos la razón 

por la cual en la actualidad se ve con frecuencia sífilis tardía la cual con un 

diagnóstico oportuno puede ser prevenible. 

 

Además, conociendo que la sífilis es un problema de salud pública, saber su manejo 

es indispensable por parte de todos los profesionales de la salud. Ya que tan solo 

teniendo de base la clínica es muy difícil hacer un diagnóstico preciso, lo cual es 

importante ya que la patología asume características que la hacen similar a muchas 

otras enfermedades y por ello los recursos de laboratorio son indispensables. 

 

En primer lugar, tenemos la visualización directa del T. pallidum mediante técnica 

de campo oscuro, la visión de un solo Treponema establece el diagnóstico. Dentro 

de las formas tardías de la sífilis posiblemente las más frecuentes sean las latentes 

las cuales solo se diagnostican con estudios serológicos. Las formas sintomáticas 

son raras, sin embargo, la neurosífilis no es infrecuente y en nuestra patología 

colombiana es la forma tardía más común. 
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También el LCR se ha convertido en un examen de laboratorio indispensable en el 

diagnóstico de la sífilis reciente y tardía, ya que muchas veces cursan con cuadros 

clínicos inespecíficos a excepción posiblemente de la tabes dorsal que cursa con 

un cuadro clínico muy claro. 

 

Dicho estudio adquiere aún más importancia ya que su normalidad o anormalidad 

determina la conducta terapéutica. En la neurosífilis, independientemente de que 

sea sintomática o no, el LCR muestra alteraciones, las más importantes son el 

aumento de linfocitos, el aumento de proteínas, la hiperproteinorraquia y la 

presencia de anticuerpos contra el T. pallidum, evidenciados por la prueba VDRL la 

cual es diagnóstica, los falsos positivos que son frecuentes en suero, son 

excepcionalmente raras en LCR. Otros recursos como las técnicas FTA-LCR y FTA-

ABS son de tipo experimental y su utilidad diagnóstica en neurosífilis es 

controvertida. 

 

Con base en la anterior información se evidencia la importancia de ejecutar un 

proyecto investigativo entre el Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo de Neiva y el programa de medicina de la universidad Surcolombiana 

como institución educativa encargada del desarrollo académico de la región, con el 

fin de caracterizar los pacientes con diagnóstico de neurosífilis por pruebas 

serologías treponémicas y no treponémicas, entre enero de 2013 a diciembre de 

2016. 

 

Es necesario tener en cuenta el inmenso valor epidemiológico de los resultados de 

esta investigación, toda vez que la base de datos obtenida contribuirá al 

establecimiento de medidas preventivas para la población vulnerable, 

especialmente. 

 

Además, se constituirá en un valioso logro para el Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo de Neiva, porque se inscribe dentro de los objetivos 
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misionales de la entidad de salud pública, coadyuvando con el mejoramiento de la 

calidad de vida de los pacientes. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia de los pacientes con diagnóstico de neurosífilis por 

pruebas no treponémicas reactivas en el Hospital universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo de Neiva, entre enero de 2013 a diciembre de 2016. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con diagnóstico 

de neurosífilis en el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. 

 

Identificar las características clínicas de los pacientes con neurosífilis en el Hospital 

universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. 

 

Identificar las características del líquido cefalorraquídeo de los pacientes con 

neurosífilis en el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. 

 

Establecer la frecuencia de las principales alteraciones en TAC de los pacientes con 

neurosífilis en el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. 

 

Determinar la prevalencia de coinfección de VIH en los pacientes con neurosífilis en 

el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.  

 

Determinar la tasa de prevalencia de neurosífilis en los pacientes con diagnóstico 

de sífilis en el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.  
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5. MARCO TEÓRICO 

 

La sífilis hace parte de un grupo de enfermedades de transmisión sexual que tiene 

en común un conjunto de manifestaciones similares a otras enfermedades, 

denominándola “la gran imitadora”. La palabra sífilis proviene del nombre de un 

personaje que escribió Gerolano Fracastoro en el siglo XVI (1530), llamado el 

pastor Syphilus quien fue castigado por una enfermedad desconocida al levantar 

altares prohibidos en una montaña. Su patogénesis fue expuesta por Fritz 

Schaudinn y Erich Hoffmann 1905 y posteriormente Hideyo Noguchi en 1913 

demostró que la treponema pallidum es su agente causal. 

 

A nivel mundial la OMS estima que anualmente hay 10.6 millones de casos nuevos 

de sífilis (15) y se ha considerado una enfermedad reemergente en los países 

desarrollados, en Latinoamérica para el año 2009 se proyectaban cerca de 2.9 

millones de casos. En Colombia se registraron en el año 2009, 7.354 casos de sífilis 

en población general, de los cuales 2.172 correspondieron a sífilis precoz y 885 a 

sífilis tardía, para el año 2010 fueron diagnosticados 6.754 personas con sífilis, con 

836 personas con diagnóstico de sífilis tardía y en el año 2.011, 992 casos con 

diagnóstico de sífilis tardía, la alta proporción de consulta por sífilis tardía nos 

muestra la falta de oportunidad dada ya sea por condiciones propias de la infección 

como lo son la desaparición rápida de signos y síntomas, la falta de oportunidad y 

calidad de la atención brindada a los pacientes que consultan por una infección de 

transmisión sexual. La incidencia varía según las ciudades, encontrándose algunas 

con 32 casos por cada 100.000 personas; con respecto al Huila el boletín 

epidemiológico del instituto nacional de salud reporta a la semana epidemiológica 

52 del año 2016 un total de 7 casos nuevos de sífilis congénita lo que representa el 

1% del total de casos del país y 107 casos de sífilis gestacional lo que representa 

el 2,7% del país.  
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Se ha clasificado como primaria, secundaria y terciaria (10). Sus complicaciones 

incluyen desenlaces catastróficos como la sífilis congénita y la neurosífilis, es una 

enfermedad infecciosa principalmente de transmisión sexual o transfusional y 

transplacentaria, de gran interés en salud pública por sus altos costos y carga de 

enfermedad. Su agente etiológico es el Treponema pallidum, una espiroqueta de la 

subfamilia pallidum que si es identificada de manera temprana y se inicia tratamiento 

oportuno tiene un alto porcentaje de resolución, aunque recientemente se ha 

documentado un aumento de la resistencia antibiótica a los betalactámicos.  

 

Se habla neurosífilis como un síndrome clínico caracterizado por la invasión de la 

treponema al SNC, y se presenta posteriormente al paso de este a través de la 

barrera hematoencefálica, es una condición vista en el estadio terciario de la sífilis, 

sin embargo, se ha demostrado que se puede apreciar en cualquier fase de la 

enfermedad. Esta tiene varias formas de clasificación, y una es si presenta o no 

sintomatología, como forma sintomática y asintomática.  
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Tabla 1. Clasificación de la sífilis 
 

ESTADIO TIEMPO SINTOMAS 

Sífilis primaria 2 – 4 semanas 
post exposición 

Chancro no doloroso, usualmente en 
área genital 

Sífilis 
secundaria 

2 – 4 semanas 
después del 
chancro 

Sistémicos: fiebre, rash, adenopatías. 
Puede ser asintomática 

S. Latente 
temprana 

Durante el primer 
año 

Asintomático. Diagnóstico serológico: 
seroconversión o aumento de 4 veces o 
más los títulos de las pruebas no 
treponémicas. 

S. Latente 
Tardía 

Después del 
primer año o 
tiempo 
desconocido 

Asintomático 

S. Terciaria Después del 
primer año hasta 
décadas 

Compromiso vascular (aortitis sifilítica, 
aneurisma de la aorta, insuficiencia 
aortica y estenosis osteocoronaria) 

Neurosífilis Aproximadamente 
10 años 

Meningitis, hemiparesia, mielitis trasversa 
aguda, meningomielitis, parálisis general 
progresiva, atrofia óptica, demencia, 
tremor, disartria, convulsiones, 
alteraciones, pupila de Argyll Robertson, 
arreflexia. 

Nota: Elaboración propia. 

 

Tabla 2. Clasificación de la Neurosífilis 

 

CLASIFICACION DE LA NEUROSIFILIS 

Asintomática Alteración en el LCR , puede evolucionar a forma sintomática 
en 10 años 

Meníngea Meningitis aguda (cefalea, fiebre, rigidez de nuca, fotofobia, 
confusión)  

Hidrocefalia (cefalea grave, emesis, edema de papila) 
Con compromiso del vértice (convulsiones afasia y 
hemiplejía)  
Con compromiso basilar ( tinnitus, sordera, parálisis de 
Bell) 

Parenquimeningitis espinal (dolor cervical, atrofia muscular, 
pérdida sensitiva y paraplejía espástica) 

Meningovascular Cerebral asociado a ACV isquémico, usualmente en el 
territorio de la ACM (prodrómicos, hemiparesia, hemiplejía, 
afasia y convulsiones) 
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Espinal  
Meningomielitis (parestesia, debilidad espástica de perina, 
perdida sensitiva, trastornos esfinterianos) 
Meningitis transversa aguda (paraplejía flácida súbita, 
hemiparesia, perdida sensitiva, retención urinaria) 

Parenquimatosa Paresia general (juicio alterado, irritabilidad, delirio, disartria, 
temblores, incontinencia)  
Tabes dorsal, 25 a 30 años después de la primo infección 
(parestesia, dolores lancinantes, ataxia, incontinencia, 
impotencia, alteraciones pupilares) 

Gomatosa Formación nodular granulomatosa localizándose en cualquier 
parte del organismo. 
Cerebral  
Espinal  

Nota: Adaptado de Neurosífilis caso clínico y bibliografía. Revista médica de Costa Rica y 
Centroamérica (16). 

 
Para el diagnóstico de la sífilis existen diferentes métodos diagnósticos. La 

neurosífilis se diagnostica por la combinación de pruebas serológicas reactivas, 

anomalías del LCR o una prueba VDRL positiva en el LCR, con o sin síntomas.  

Estudios de campo oscuro, impregnación por plata o por la tinta china e 

inmunofluorescencia directa son métodos de detección directo del T. pallidum. 

También existen pruebas serológicas para el diagnóstico; dividiéndose en pruebas 

treponémicas y no treponémicas. Dentro de las pruebas no treponémicas tenemos 

a la VDRL y RPR; y para las pruebas treponémicas, existen FTA – ABS, MHA- Tp, 

PCR y ELISA (17). 

 

Las pruebas no treponémicas, se realizan a través del antígeno cardiolipina- lecitina 

se detectan los anticuerpos reagínicos, pero pueden generar reacciones falsas 

positivas ya que no solo son específicas para sífilis. 

 

Se dividen en 2 grupos: 

 

Fijación de complemento (como la de Kolmer) 

Floculación (VDRL y RPR). 
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La prueba más usada en Colombia es la VDRL, porque nos permite cuantificar de 

manera fácil y con exactitud; aplicándose al suero o al LCR. Siendo usada para 

cribado de la enfermedad y vigilancia terapéutica; presentando sus resultados como 

positivos o reactivos, débil reactivo y negativas o no reactivas. No tienen reactividad 

en un 25% de los pacientes con sífilis primaria o tardía, y se debe repetir el VDRL 

al cabo de 2 semanas, si la prueba inicial fue negativa. 

 

Los métodos no-treponémicas no tienen reactividad en un 25% de los pacientes con 

sífilis primaria o tardía, y lo más aconsejable es repetir el VDRL al cabo de 2 

semanas, si la prueba inicial fue negativa. 

 

Las pruebas VDRL y RPR tienen especificidad del 97 a 99%, pero los falsos-

positivos se han registrado en el 25% de los drogadictos por vía endovenosa, en el 

10% de pacientes mayores de 70 años, y en quienes sufren de las enfermedades 

autoinmunes. En un paciente con prueba no-treponémicas falsamente positiva, la 

sífilis se excluye por la negatividad de la prueba treponémicas.  

 

Las pruebas treponémicas son pruebas muy específicas, con un alto valor 

diagnóstico positivo para sífilis. Su división puede apreciarse en la tabla 3. 

 

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de las pruebas serológicas en diferentes 
estadios 
 

  Primaria Secundaria Latente Tardía Especificidad 

VDRL 78% 100% 95% 71% 98% 

RPR 86% 100% 98% 73% 98% 

FTA - ABS - DS 80% 100% 100% 96% 98% 
Nota: Adaptado de Control de calidad SEIMC, servicio de microbiología, Madrid. (21) 

 
Cincuenta años después de la primera indicación, la penicilina continúa siendo el 

tratamiento de primera elección para sífilis. El Centers for Disease Control (CDC), 

en Estados Unidos, ha diseñado un esquema de tratamiento, que a su vez fue 

adoptado en las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS).  
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En resumen, la Sífilis primaria, secundaria y latente temprana: se tratan con 

penicilina benzatínica, 2,4 millones de unidades en única dosis y la sífilis latente 

tardía o de duración desconocida: penicilina benzatínica, 7,2 millones de unidades 

totales, administradas en tres dosis de 2,4 millones cada siete días (11). En la sífilis 

terciaria exceptuando la neurosífilis: igual a la anterior, teniendo en cuenta las 

diferentes complicaciones de cada presentación. Neurosífilis: penicilina G sódica 

(cristalina), 24 millones de unidades por día, en dosis de 4 millones cada 4 horas 

por vía intravenosa durante 14 días. Exposición: para los contactos de personas 

infectadas el manejo es similar a la primaria. La penicilina continúa siendo la primera 

elección para todos los casos. Particularmente en la neurosífilis algunos expertos 

recomiendan la aplicación de las tres dosis de penicilina benzatínica una vez 

terminado el esquema endovenoso, debido a la posibilidad de que organismos con 

división lenta puedan persistir en el tejido del SNC. Se debe recordar que existen 

consideraciones especiales en casos de alergia a los betalactámicos, embarazadas 

o en los casos de afectación oftalmológica y auditiva; para ello se sugiere la 

interconsulta con un infectólogo. Igualmente, se debe proseguir a interconsultar en 

el caso de la aparición de la reacción de Jarisch-Herxheimer (respuesta inflamatoria 

a la lisis de las espiroquetas con el tratamiento). 

 

También existen varios esquemas en pacientes inmunocompetentes, tales como: 

La Penicilina G de 18 a 24 millones de UI al día, se administra 3 a 4 millones cada 

cuatro horas, o por infusión continua, durante 10 a 14 días, otra opción es la 

Penicilina G benzatínica, que se recomienda 2.4 millones de UI IM al día, durante 

10 a 14 días seguida de 7,2 millones UI dividida en tres dosis de 2.4 millones de UI 

IM semanales; y por ultimo Ceftriaxona 1gr/día durante 10 a 14 días. 
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6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Las variables utilizadas para el desarrollo del presente proyecto fueron: 

 

VDRL suero > 1:8 dilusiones, Análisis de sangre utilizado para detectar 

anticuerpos contra la bacteria Treponema pallidum que produce la sífilis. 

VDRL LCR cualquier dilusión, Prueba serológica para la sífilis (VDRL) Es un 

examen para detectar sífilis. Mide sustancias (proteínas), llamadas 

anticuerpos, que su cuerpo puede producir si usted entra en contacto con la 

bacteria que causa la sífilis. 

Edad, Años cumplidos al momento del diagnóstico de sífilis. 

Género, Condición orgánica que diferencia entre masculino y femenino. 

Procedencia, Municipio de procedencia al momento del diagnóstico 

Eps, Empresa en la que él paciente se encontraba afiliado al momento del 

diagnóstico. 

 

Las variables para determinar las características del líquido cefalorraquídeo son: 

 

Pleiocitosis de predominio linfocitico, Término médico que se utiliza para 

designar la presencia de células de origen linfocitario en el líquido 

cefalorraquídeo. 

Pleiocitosis de predominio neutrofílico, Término médico que se utiliza para 

designar la presencia de células de origen polimorfonuclear neutrófilo en el 

líquido cefalorraquídeo. 

Hiperproteinorraquia > 45 ng/ml, Es el aumento de proteínas en el líquido 

cefalorraquídeo 

 

Para los motivos de consulta se utilizaron las variables: 
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Cefalea, Dolores y molestias localizadas en cualquier parte de la cabeza, en 

los diferentes tejidos de la cavidad craneana, en las estructuras que lo unen 

a la base del cráneo, los músculos y vasos sanguíneos que rodean el cuero 

cabelludo, cara y cuello. 

Convulsión, Síntoma transitorio caracterizado por actividad neuronal en el 

cerebro que conlleva a hallazgos físicos peculiares como la contracción y 

distensión repetida y temblorosa de uno o varios músculos de forma brusca 

y generalmente violenta. 

Hemiparesia, Disminución de la fuerza motora o parálisis parcial que afecta 

un brazo y una pierna del mismo lado del cuerpo. 

Diarrea, Alteración intestinal que se caracteriza por la mayor frecuencia, 

fluidez y, a menudo, volumen de las deposiciones. 

Vértigo, Es una sensación subjetiva de movimiento de los objetos que nos 

rodean o de nuestro propio cuerpo, por lo común, una sensación de giro. 

Ascitis y edema en miembros inferiores, Acumulación de líquido seroso en la 

cavidad peritoneal. 

Desmayo, Es una pérdida brusca de consciencia y de tono postural, de 

duración breve. La recuperación es espontánea y no precisa de maniobras 

de reanimación. 

Disartria, Dificultad para articular sonidos y palabras causada por una 

parálisis o una ataxia de los centros nerviosos que rigen los órganos 

fonatorios. 

Edema, Es la acumulación de líquido en el espacio extracelular o intersticial, 

además de las cavidades del organismo. 

Falla ventilatoria aguda, Incapacidad del organismo para mantener los 

niveles arteriales de oxígeno (O2) y dióxido de carbono (CO2) adecuados 

para las demandas del metabolismo celular. 

Trabajo de parto, Tiempo y proceso que se produce durante el parto, desde 

el comienzo de la dilatación cervical hasta la expulsión de la placenta. Para 

más detalles (ver anexo A).  
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7. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

7.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio observacional descriptivo, corte transversal de prevalencia, ya que nos 

permitió establecer la proporción de pacientes con sífilis que padecían neurosífilis 

entre el periodo 2013- 2016 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo. 

 

7.2 LUGAR 

 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, centro hospitalario 

público de tercer nivel, que ofrece el mejor servicio en salud del sur del país, ubicado 

en la calle No. 15 – 25 de la ciudad de Neiva – Huila. 

 

7.3 POBLACIÓN 

 

Todos los pacientes con diagnóstico de sífilis mayor de 18 años de edad del Huila 

con VDRL en líquido cefalorraquídeo o VDRL en suero reportados por el laboratorio 

clínico del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo durante el periodo 

enero de 2013 y diciembre de 2016. 

 

7.4 MUESTRA 

 

Muestra no probabilística por conveniencia, que cumplan con cualquiera de los 

criterios de inclusión, es decir, pacientes con diagnóstico clínico de neurosífilis del 

HUHMP que presenten: 

 

VDRL positivo en cualquier dilución en líquido cefalorraquídeo 

VDRL reactivo en suero mayor a 1:8 diluciones  
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VDRL en suero de cualquier dilución que obtuviera en los datos del 

citoquímico del LCR, hiperproteinorraquia (>45 mg/dl) y/o pleocitosis (>5 

células PMN/ml) reportados en el laboratorio clínico del Hospital Hernando 

Moncaleano Perdomo entre el periodo de estudio desde enero de 2013 hasta 

diciembre de 2016. 

 

Como criterio de exclusión todas las historias clínicas incompletas. 

7.5 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

La búsqueda de los casos de neurosífilis se hizo a través de la técnica revisión 

documental, que permite recolectar información escrita sobre un tema determinado 

es decir, es una estrategia de extracción de datos por medios de la revisión de 

fuentes de información, en este caso  las historias clínicas consignadas en la base 

de datos del HUHMP de los pacientes a los cuales se les ha realizado VDRL en 

suero y líquido cefalorraquídeo (LCR), aquellos que tengan  cualquier dilución 

positiva en LCR serán considerados casos de neurosífilis, posteriormente se 

revisaron de manera sistemática las historias clínicas de los pacientes con VDRL 

en suero positiva para cualquier dilución  excluyendo los del LCR, y se obtuvieron 

los datos del citoquímico del LCR de ingreso, de estos se consideraron casos de 

neurosífilis aquellos que tengan proteínas ˃45 mg/dl y/o pleocitosis, es decir células 

mayor a 5 células/ml.  

 

Para lo anterior los 3 investigadores tuvieron acceso a la base de datos facilitada 

por el hospital y así hicieron la debida recolección de los datos en un horario de 7 a 

10 pm, 2 veces por semana durante 2 meses.  
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7.6 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

Se utilizó un instrumento tipo encuesta diseñado por los investigadores, que 

contenía una serie de preguntas cerradas, siendo evaluada por un asesor temático 

que la aprobó para ser aplicada en el estudio y así recolectar la información 

suficiente que permitió crear una base de datos (ver anexo B). 

 

7.7 PRUEBA PILOTO 

 

La revisión del instrumento se llevó a cabo bajo la supervisión del asesor temático, 

quien seleccionó 5 pacientes y considero el ajuste de este, para facilitar el ingreso 

de los datos ya que había algunas variables que no la presentaban todos los 

pacientes, finalmente suprimiendo las variables como raza, escolaridad, IMC, 

estrato socioeconómico, ocupación, resultado de prueba de FTA- ABS. Una vez 

realizados los cambios, el asesor aprobó y considero que el diseño del instrumento 

junto con las variables seleccionadas eran las pertinentes y apropiadas para 

responder al objetivo del estudio. 

 

 

7.8 CODIFICACIÓN Y TABULACIÓN 

 

A las historias clínicas se les asigno un código (número de historia clínica) y 

posteriormente los datos fueron digitalizados en una base de datos creada en Excel 

2016 para Windows 10 con las variables definidas. 

 

7.9 FUENTES DE INFORMACIÓN 

 

Se obtuvo de una fuente indirecta, que serán los registros de los resultados de los 

laboratorios clínicos y de la base de datos de la historia clínica. 
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7.10 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

Los datos fueron digitalizados en una base de datos creada en Excel 2010® para 

Windows 10® con las variables definidas. Posteriormente los datos se procesaron 

empleando el software Epi-Info 7.0 de distribución gratuita. 

 

Las variables numéricas se resumieron como medias con sus desviaciones 

estándar (±DE). Las variables categóricas fueron resumidas como proporciones (%) 

o prevalencias (%), con sus correspondientes intervalos de confianza (IC 95%). Se 

calculó la prevalencia y se ajustó por subgrupos para lo cual se usaron las 

poblaciones totales suministradas por el hospital. 

 

7.11 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Según la Resolución 8430/93, que establece las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud; este estudio se clasifica sin riesgo 

debido a que como se establece en el artículo 11 de dicha resolución, hace parte 

de los estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o 

sociales de los individuos que participan en la investigación. En cumplimiento con 

los aspectos mencionados con el Artículo 6 de la presente Resolución, este estudio 

se desarrollará conforme a los siguientes criterios: 

 
Principios éticos: beneficencia y no maleficencia: debido a la naturaleza de nuestra 

investigación no someterá a la población objeto de estudio a intervención alguna, 

puesto que la recolección de la información se realizará mediante la revisión de 

bases de datos, preservando la integridad de los pacientes sin vulnerar los 

componentes bioéticos anteriormente mencionados. Es por esto, que ésta es una 

investigación SIN RIESGO ya que no tendremos contacto directo con los pacientes. 
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Debido al diseño de nuestra investigación (retrospectivo), la obtención de la 

información solo puede ser realizada de forma indirecta a través de la revisión las 

bases de datos (fuente secundaria), en donde los investigadores tomaremos cada 

una de las historias clínicas con sus respectivos reportes histopatológicos, los 

analizaremos y finalmente extraemos solo la información requerida mencionada 

anteriormente (cuadro de variables). Con respecto a la SEGURIDAD del paciente, 

se maneja la información con privacidad, y solo tendrán acceso a esta, los 

integrantes del proyecto de investigación, además, los pacientes serán registrados 

por un código que no permite su identificación. Cabe resaltar que todos los 

participantes de ésta investigación firmamos un acuerdo de confidencialidad en el 

que nos comprometemos a no divulgar ningún tipo de información relacionada con 

los pacientes ni con el profesional de salud que estuvo en contacto directo o 

indirecto con los pacientes, ni a usarla para otros fines diferentes al de ésta 

investigación. 

 

Acuerdo de confidencialidad: Entre los firmantes, identificados anteriormente, 

hemos convenido en celebrar el presente acuerdo de confidencialidad previa las 

siguientes  

 

Consideraciones: 

 

Que la información compartida en virtud del presente acuerdo pertenece a la 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y la misma es 

considerada sensible y de carácter restringido en su divulgación, manejo y 

utilización. Dicha información es compartida en virtud del desarrollo del 

[proyecto, convenio, contrato o relación principal que le da origen] como 

quedó identificado anteriormente. 

Que la información de propiedad de la Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo ha sido desarrollada u obtenido legalmente, como 

resultado de sus procesos, programas o proyectos y, en consecuencias 
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abarca documentos, datos, tecnología y/o material que considera único y 

confidencial, o que es objeto de protección a título de secreto industrial. 

 Que el presente acuerdo se realiza por un lado entre la parte receptora de 

la información como integrantes del proyecto PREVALENCIA DE 

NEUROSÍFILIS EN PACIENTES CON PRUEBA NO TREPONEMICA 

REACTIVA. HOSPITAL DE NEIVA. 2013 – 2016 que para el presente caso 

actual como revelador, guarda y administrados de la información de 

propiedad del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. 

 

Con esta investigación queremos generar un impacto positivo a la comunidad en 

general, a la comunidad científica y universitaria, al proporcionar información 

relevante a cerca de la caracterización sociodemográfica clínica y paraclínica de la 

neurosífilis. Se espera que los resultados, conclusiones y recomendaciones sean 

de utilidad inicialmente al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de 

Neiva como referencia para ampliar el conocimiento de dicha patología debido a los 

escasos recursos literarios encontrado especialmente a nivel regional. A largo plazo 

contribuir al mejoramiento en la calidad y práctica de los servicios de salud. 

 

Costo-beneficio: beneficiar a la comunidad en general, a la comunidad científica y 

universitaria al proporcionar información importante sobre las características 

sociodemográficas, clínicas y paraclínicos de la neurosífilis, así como establecer los 

principales factores de riesgo, las complicaciones y el manejo más apropiado en 

nuestro medio. El beneficio en la comunidad estudiantil será generar nuevo 

conocimiento en cuanto a la importancia de la clínica, las complicaciones y los 

métodos diagnósticos eficaces tanto para evitar errores diagnósticos, así como para 

no retardar el tratamiento; al igual que para la comunidad académica, científica y 

del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, se minimizaran las 

complicaciones al lograr un mejor conocimiento de las manifestaciones clínicas 

principales y los paraclínicos que guían al diagnóstico de la neurosífilis. Ésta 
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investigación no genera ningún costo para el hospital, pues tomaremos solo las 

historias clínicas de los pacientes para obtener toda la información requerida. 

 

Alcance: Se pretende publicar un artículo científico en una revista indexada con los 

resultados y conclusiones obtenidas, así como las recomendaciones pertinentes 

para que se beneficie la comunidad, principalmente la regional y nacional; se darán 

a conocer de forma global mediante la publicación del trabajo las características de 

esta patología, así como su manejo terapéutico y quirúrgico, evolución y 

complicaciones en los pacientes que son atendidos en el hospital Hernando 

Moncaleano Perdomo, principal centro de Salud del sur de Colombia siendo pionero 

en investigaciones relacionadas con esta enfermedad.  

 

Impacto: Reducir la tasa de complicaciones asociadas a neurosífilis y orientar hacia 

una temprana identificación de la enfermedad para un adecuado y oportuno 

tratamiento, el Hospital Universitario se verá beneficiado en la reducción de costos 

ya que se establecerán métodos diagnósticos y terapéuticos eficaces reduciendo el 

uso de herramientas diagnósticas y terapéuticas que presentarán menor 

sensibilidad y /o especificidad y requerirán mayor necesidad de confirmación. De 

igual forma se espera que los resultados, conclusiones y recomendaciones sean de 

utilidad inicialmente al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de 

Neiva como referencia para ampliar el conocimiento de dicha patología debido a los 

escasos recursos de literatura encontrado especialmente a nivel regional. 
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7.12 MODELO ADMINISTRATIVO 

 

Cronograma. El cronograma del presente trabajo abarca los meses de febrero, 

marzo, abril, mayo y junio del presente año, y se desarrollaron las siguientes 

actividades en un total de 20 semanas: revisión bibliográfica, formulación del marco 

teórico, elaboración del anteproyecto, diseño de formulario, aplicación de la prueba 

piloto, entrega del resumen del proyecto en formato Colciencias al comité de ética, 

bioética e investigación del HUHMP de Neiva, Aprobación del proyecto en formato 

Colciencias al comité de ética, bioética e investigación del HUHMP de Neiva (ver 

anexo C). 

 

Presupuesto. Para la realización del presente proyecto se tuvieron en cuenta los 

siguientes rubros: personal, equipos, software, materiales, salidas de campo, 

material bibliográfico, publicaciones y patentes, servicios técnicos, viajes, 

construcciones y mantenimiento. Los rubros fueron valorizados en miles de pesos 

colombianos, el total de gastos personales se valorizó en $13.820.000 COP, los 

equipos utilizados en $4.700.000 COP, los materiales en $450.000 COP, para un 

total de $18.970.000 COP (ver anexos D, E, F y G). 
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8. RESULTADOS 

 

Se obtuvo un total 180 pacientes con diagnóstico de sífilis que tenían reporte de 

laboratorio de VDRL en suero >1:8 diluciones y VDRL en LCR. De estos, 26 

pacientes se consideran casos de neurosífilis en el periodo comprendido del 

estudio. En ese sentido la prevalencia de neurosífilis en el HUHMP para el periodo 

2013 - 2016 fue del 14.4% (26/180). 

 
Tabla 4. Prevalencia de Neurosífilis 
 

AÑO Casos de Sífilis Casos de neurosífilis Prevalencia 

2013 40 3 8% 

2014 38 5 13% 

2015 54 12 22% 

2016 48 6 13% 

Promedio 180 26 14% 

 

Tabla 5. Frecuencia de edad de los pacientes con Neurosífilis 
 

EDAD AÑOS FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

18 – 28 3 11,54 

29 – 39 6 23,08 

40 – 50 4 15,38 

>  50 13 50,00 

TOTAL 26 100 

 
De acuerdo a los datos presentados, el 11.5% de los pacientes con neurosífilis se 

encuentran en el rango de edad de 18 a 28 años, y un total de 13 pacientes, 

representados en el 50% de los datos son mayores de 50 años. Esto lo podemos 

interpretar de la siguiente manera: La neurosífilis se presenta con mayor frecuencia 

en los pacientes mayores de 50 años, ya que los pacientes menores de 50 años 

solamente presentan 3 casos para el rango de 18 a 28 años de edad, 6 casos para 

los que están entre 29 a 39 años de edad, y en el rango de 40 a 50 años solo 4 

casos. 
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Tabla 6. Frecuencia de la procedencia de los pacientes con Neurosífilis 
 

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Neiva 13 50 

Agrado 1 3,85 

Algeciras 1 3,85 

Campoalegre 1 3,85 

La Plata 5 19,23 

Palermo 2 7,69 

Tello 2 7,69 

Teruel 1 3,85 

TOTAL 26 100 

 
Con relación a la procedencia de los pacientes con neurosífilis, se aprecia que la 

ciudad de Neiva posee un 50%, donde se concentra la mayor cantidad de pacientes.  

Por último, encontramos, que los municipios con menor cantidad de pacientes con 

neurosífilis son los procedentes de el Agrado, Algeciras, Campoalegre y Teruel 

correspondiendo cada uno a un solo paciente, lo que es equivalente al 3.8% de la 

muestra de la investigación. 

 
Tabla 7. Frecuencia del sexo de los pacientes con Neurosífilis 
 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Masculino 21 80,77 

Femenino 5 19,23 

TOTAL 26 100 

 
El porcentaje de pacientes pertenecientes al sexo masculino corresponde al 80.7% 

por lo tanto, la neurosífilis se presenta con mayor frecuencia en estos pacientes, ya 

que los pacientes de sexo femenino solamente presentan 5 casos siendo 19.2% del 

total de la muestra de estudio. 

 

El 50% de los pacientes con neurosífilis pertenecen a la EPS Comfamiliar con un 

total de 13 pacientes y presentan solo 1 caso de neurosífilis las EPS comparta, 

famisanar, secretaria departamental del Huila, también perteneciendo a este grupo 
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un caso de neurosífilis que no presentó registro de EPS, representados cada uno 

con el 3.8% de los datos. 

 

Tabla 8. Frecuencia de la EPS de los pacientes con neurosífilis 
 

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

ASMETSALUD 2 7,69 

CAFESALUD 1 3,85 

CAPRECOM 6 23,08 

COMFAMILIAR 13 50,00 

COMPARTA 1 3,85 

FAMISANAR 1 3,85 

SEC. DEPTAL DEL HUILA 1 3,85 

N/D 1 3,85 

TOTAL 26 100 

 

Tabla 9. Codificación de frecuencia de la ocupación de los pacientes con neurosífilis 
 

OCUPACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Agricultor 2 7,69 

Cesante 13 50,00 

Constructor 1 3,85 

Habitante de la calle 1 3,85 

Oficios Varios 1 3,85 

N/D 8 30,77 

TOTAL 26 100 

 
En esta tabla podemos observar cómo el 50% de los pacientes con neurosífilis son 

cesantes presentando 13 casos de neurosífilis. En segundo lugar, se ubica con un 

30.7% un grupo que no tiene registro de datos. En tercer lugar, encontramos al 

grupo de personas con ocupación de agricultor con un 7.6% y por último 

encontramos a 3 grupos, constructores, habitantes de la calle y oficios varios con 

un porcentaje cada uno de 3.8%. 

 

En la tabla siguiente se puede observar como un gran grupo de pacientes no tiene 

registro de su escolaridad representados con un 73%. Se presentaron 3 casos que 

tienen bachiller equivalente a un 11.5%, también se contó con 2 grupos los 
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analfabetas y lo que solo cursaron hasta primaria con 2 casos de neurosífilis, 

representados en un 7.6% de los datos cada grupo. 

 

Tabla 10. Frecuencia de escolaridad de los pacientes con Neurosífilis 
 

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Analfabeta 2 7,69 

Bachiller 3 11,54 

Primaria 2 7,69 

N/D 19 73,08 

TOTAL 26 100 

 

Tabla 11. Frecuencia de año de admisión de los pacientes con Neurosífilis 
 

AÑO DE ADMISIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

2016 6 23,08 

2015 12 46,15 

2014 5 19,23 

2013 3 11,54 

TOTAL 26 100 

 

Del total de pacientes con neurosífilis, 12 casos equivalentes al 46.1% ingresaron 

al Hospital en el año 2015 y 3 casos equivalentes al 11.5% ingresaron en el 2013. 

 
Tabla 12. Frecuencia de motivos de consulta de los pacientes con Neurosífilis 
 

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Ascitis y edema de MI 1 3,85 

Cefalea 5 19,23 

Convulsión 3 11,54 

Diarrea 1 3,85 

Disartria 1 3,85 

Edema de glande 1 3,85 

Falla ventilatoria aguda 1 3,85 

Hemiparesia 4 15,38 

Neurosífilis 1 3,85 

Parestesias 2 7,69 

Rigidez en el cuerpo 1 3,85 

Sincope 1 3,85 

Trabajo de parto 1 3,85 
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Valoración de neurocirugía 1 3,85 

Vértigo 2 7,69 

TOTAL 26 100 

 
La cefalea fue el motivo de consulta más frecuente con un 19.2% de los casos con 

neurosífilis, el segundo grupo con un 15.3% de los casos fue la hemiparesia, el 

tercer grupo fue el de convulsión con un 11.5%. Los motivos de consulta menos 

frecuentes fueron ascitis y edema de miembros inferiores, diarrea, disartria, edema 

de glande, falla ventilatoria aguda, neurosífilis, rigidez en el cuerpo, síncope, trabajo 

de parto y valoración por neurocirugía; cada grupo contando con un solo caso de 

neurosífilis representado en un 3.8%. 

 
Tabla 13. Frecuencia de las características clínicas de los pacientes con Neurosífilis 
 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Cefalea 8 30,77 

Síndrome Convulsivo 5 19,23 

Signos meníngeos 3 11,54 

Hemiplejia 5 19,23 

Parestesias 6 23,08 

TOTAL 26 100 

 

Como podemos observar en la tabla anterior el 30.7% de los pacientes describe 

presentar cefalea como síntoma más frecuente en la neurosífilis seguido de las 

parestesias con un 23% y la característica clínica menos frecuente es el síndrome 

convulsivo y la hemiplejia representados cada uno con el 19.23%. 

 

Dos grupos, los de 1/16 y 1/2 presentaron la mayor frecuencia de pacientes con 

esta dilución en el VDRL del LCR positiva representados con un 15.8% 

respectivamente y de los 26 pacientes con neurosífilis solo el 34.6 % presentó un 

VDRL en LCR negativo, el resto presentó una prueba de VDRL positiva, pero en 

diferentes diluciones y se presentó solo 1 caso sin registro de los datos, equivalente 

al 3.8%. 
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Tabla 14. Frecuencia de dilución del VDRL en LCR de los pacientes con Neurosífilis 
 

VDRL EN LCR FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

1/13 1 3,85 

1/16 4 15,38 

½ 4 15,38 

1/32 3 11,54 

¼ 1 3,85 

1/64 1 3,85 

1/8 1 3,85 

1/9 1 3,85 

Negativo 9 34,62 

N/D 1 3,85 

TOTAL 26 100 
 

Tabla 15. Frecuencia de dilución del VDRL en suero de los pacientes con 
Neurosífilis 
 

VDRL EN SUERO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Positivo 2 7,69 

1/16 7 26,92 

1/256 3 11,54 

1/32 3 11,54 

¼ 2 7,69 

1/64 1 3,85 

1/8 7 26,92 

Negativo 1 3,85 

TOTAL 26 100 

 
Dos grupos, los de 1/16 y 1/8 presentaron la mayor frecuencia de pacientes con 

esta dilución en el VDRL del suero positiva representados con un 26.9% 

respectivamente y de los 26 pacientes con neurosífilis solo el 3.8 % presentó un 

VDRL en suero negativo, el resto presentó una prueba de VDRL positiva pero en 

diferentes diluciones.  

 

Tabla 16. Frecuencia de polimorfo nucleares (PMN) en el LCR de los pacientes con 
Neurosífilis 
 

PMF CUANTOS FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

0 7 26,92 

<5 2 7,69 
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>5 13 50,00 

N/D 4 15,38 

TOTAL 26 100 

 
El 50% de los pacientes con neurosífilis presenta >5 células polimorfonucleares en 

el líquido cefalorraquídeo y el 26.9% presenta 0 células en el LCR. 

 

Tabla 17.Frecuencia del tipo de polimorfonuclear de los pacientes con Neurosífilis 
 

TIPO DE PMF FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Leucocitos 3 11,54 

Linfocitos 6 23,08 

Neutrófilos 6 23,08 

N/D 11 42,31 

TOTAL 26 100 

 
Las células polimorfonucleares de tipo neutrófilos y linfocitos son el tipo con mayor 

cantidad de pacientes representados cada uno por un 23% y el 42.3% no tiene 

registro de este dato.   

 
Tabla 18. Frecuencia de hiperproteinorraquia en los pacientes con Neurosífilis 
 

PROTEINAS EN LCR FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

> 40 ng/dl 26 100 

TOTAL 26 100 

 
El 100% de los pacientes presenta hiperproteinorraquia es decir, presenta en el 

líquido cefalorraquídeo proteínas > 45 ng/dl. 

 
Tabla 19. Frecuencia de alteración en TAC de los pacientes con Neurosífilis 
 

ALTERACIÓN EN TAC FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Sí 15 57,69 

No 6 23,08 

N/D 5 19,23 

TOTAL 26 100 
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La gran mayoría de los pacientes con neurosífilis presenta alteraciones en la TAC 

representados en un 57.6% de los datos y solo el 23% no presentó alteraciones. Un 

grupo de 5 pacientes no registró datos con un 19.23%. 

 
Tabla 20. Frecuencia del tipo de alteración en la TAC de los pacientes con 
Neurosífilis 
 

TIPO DE ALTERACIÓN EN TAC FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Isquemia 1 3,85 

Hemorragia 3 11,54 

Desviación de la línea media 1 3,85 

Malasia 1 3,85 

Atrofia 4 15,38 

Dilatación ventricular 1 3,85 

Masa 1 3,85 

Infarto ACM 1 3,85 

Lesión Hipodensa Frontal 
Izquierda 

2 7,69 

No 6 23,08 

N/D 5 19,23 

TOTAL 26 100 

 
El tipo de alteración en TAC con mayor cantidad de pacientes fue la atrofia con un 

15.3% de los pacientes y los menos frecuentes fueron isquemia, desviación de la 

línea media, malasia, dilatación ventricular, masa e infarto de la arteria cerebral 

media representados con un 3.8% respectivamente. 

 
Tabla 21. Frecuencia de las recidivas en los pacientes con Neurosífilis 
 

RECIDIVA FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Primer episodio 20 76,92 

Segundo 
episodio 

3 11,54 

Tercer episodio 1 3,85 

No 1 3,85 

N/D 1 3,85 

TOTAL 26 100 
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Como podemos observar esta enfermedad se caracteriza por no presentar 

frecuentemente recidivas ya que el 76.92% de los pacientes habían expresado 

presentar un episodio. 

 
Tabla 22. Frecuencia de Coinfección de VIH en pacientes con Neurosífilis 
 

AÑO Casos de neurosífilis Casos de coinfección con 
VIH 

Prevalencia 

2013 3 2 66% 

2014 5 4 80% 

2015 12 3 25% 

2016 6 1 17% 

Promedio 26 10 38% 

 
El 38% de los pacientes con neurosífilis presentan VIH.  
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9. DISCUSIÓN 

 

La baja prevalencia de Neurosífilis en nuestra región está dada por su difícil 

diagnóstico ya que por sus múltiples alteraciones en SNC hacen pensar en otro 

diagnóstico, además los pacientes ancianos, el grupo etario menos involucrado, no 

suelen tener registro de ETS ni de sus vidas sexuales por lo que su diagnóstico 

puede ser difícil. Así mismo cualquier paciente con sintomatología neurológica no 

filiado a esta enfermedad debería ser descartada. Incluso con serología de lúes en 

LCR negativa, si existen alteraciones en el examen del LCR asociadas a 

manifestaciones clínicas compatibles y a serología positiva en suero, el paciente 

debe ser etiquetado de probable Neurosífilis y, una vez descartadas otras etiologías 

ser tratado terapéuticamente. 

 

Debemos recordar y sospechar siempre está etiología en pacientes jóvenes con 

demencia o manifestaciones motoras agudas, aun cuando el VDRL en sangre e 

incluso en LCR no sea reactivo. El hecho de que el diagnóstico haya aumentado de 

manera gradual en los últimos años está de acuerdo con lo descrito en la literatura, 

así como también los datos epidemiológicos aquí encontrados, lo cual nos indica 

que estamos frente a una patología que puede volverse prevalente en nuestro 

medio. 

 

En un estudio de caso realizado en Valparaíso, Chile en el 2002, se encontraron 17 

pacientes de los 19 con VDRL reactivo en sangre y 14 (74%) con LCR reactivo.  De 

los cuales 5 casos presentaron VDRL no reactivo. (18). 

 

En un estudio de cohortes de Santiago de Chile 2009 durante el periodo de (enero 

1995 a junio 2008) se registraron 3.323 casos de sífilis confirmada en pacientes 

seronegativos para VIH. De éstos, 15 pacientes fueron diagnosticados como 

neurosífilis confirmada (0,45%o). La edad promedio de estos pacientes fue 50,2 

años (rango: 35-73 años). La relación hombre: mujer fue de 14:1. El análisis 
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citoquímico del LCR de los pacientes con neurosífilis no mostró diferencias 

significativas en pacientes con y sin infección por VIH.(2). 

 

En el hospital público de Callao Perú entre 1997-2007 se estableció que un 60% de 

los casos con neurosífilis tuvieron confección por VIH. A diferencia de nuestro 

estudio en el que la incidencia fue menor (2,2%).(1). 

 

Se encontraron dos estudios en Colombia sobre neurosífilis, uno realizado durante 

enero de 1983 y enero de 1986 en el Servicio de Neurología del Hospital de San 

José, de Bogotá. En el que 15 pacientes tenían diagnóstico de neurosífilis y el 85% 

de los estos presento un VDRL reactivo en LCR y un aumento de las células en 

LCR en el 40% casos en un rango de 6 a 25 linfocitos, un 60% presento 

hiperproteinorraquia entre 51 y 152 en LCR. (19). 

 

Un estudio realizado en 22 pacientes en el hospital mental de Antioquia revelo que 

el 91% de los pacientes con neurosífilis correspondía a hombres entre un rango de 

edad 16-76 años con predomino de 40-50 años, solo el 86.4% presento un LCR 

reactivo en la que el citoquímico demostró pleiocitosis en el 81,8% y 

hiperproteinorraquia en el 95,4%. (13). 

 

Doscientos ochenta y seis pacientes fueron evaluados. Su género se especificó en 

250 casos, con un total de 209 hombres (84%) y 41 mujeres (16%); Edad estaban 

disponibles para 238 pacientes (sólo el 80%), con una edad mediana De 45 años 

en la presentación (rango 23-75 años). Se detectó infección por VIH en 29 pacientes 

(10%). (20) 
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10. CONCLUSIONES 

 

Luego de haber realizado el estudio se puede determinar que los pacientes con 

neurosífilis cumplen con las siguientes características sociodemográficas: por edad 

Por edad se presenta con mayor frecuencia en las personas mayores de 50 años, 

Por procedencia la ciudad de Neiva presenta la mayor frecuencia de pacientes, El 

sexo masculino es el más frecuente dentro de los pacientes con neurosífilis, Por 

EPS se presenta con mayor frecuencia en los afiliados a Comfamiliar, Por ocupación 

se encontró que la mitad de estos son cesantes, Por escolaridad se presenta mayor 

frecuencia en pacientes que han cursado hasta bachiller pero se pudo encontrar 

que más de la mitad de los datos no estaban registrados en las historias clínicas. 

 

Las características clínicas más frecuentes en los pacientes con neurosífilis son la 

cefalea y las parestesias. Siendo a su vez la cefalea el motivo de consulta más 

frecuente. 

 

En los pacientes con neurosífilis el líquido cefalorraquídeo se caracteriza por 

presentar siempre hiperproteinorraquia y la mitad de los pacientes presentar 

pleocitosis de predominio linfocítico o neutrofílico. 

 

La gran mayoría de los pacientes presentan alteraciones en TAC, siendo la atrofia 

el tipo de alteración más frecuente y la isquemia, desviación de la línea media, 

malasia, dilatación ventricular, masa e infarto de la arteria cerebral media, los menos 

frecuentes. 

 

La prevalencia de coinfección de VIH en los pacientes con neurosífilis es baja en el 

Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. 

 

La prevalencia de neurosífilis en los pacientes con sífilis es baja en el Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. 
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Anexo A. Definición de las variables del proyecto 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CATEGORI
AS 
VARIABLE 

NIVEL DE 
MEDICION 

INDICADO
R 

VDRL suero > 
1:8 diluciones 

Análisis de sangre 
utilizado para detectar 
anticuerpos contra la 
bacteria Treponema 
pallidum que produce la 
sífilis. 

SI/NO Nominal Porcentaje 

VDRL LCR 
cualquier 
dilución 

Prueba serológica para la 
sífilis (VDRL) Es un 
examen para detectar 
sífilis. Mide sustancias 
(proteínas), llamadas 
anticuerpos, que su 
cuerpo puede producir si 
usted entra en contacto 
con la bacteria que causa 
la sífilis. 

SI/NO Nominal Porcentaje 

EDAD Años cumplidos al 
momento del diagnóstico 
de sífilis. 

Número de 
años 

Razón Porcentaje
. 

GENERO Condición orgánica que 
diferencia entre 
masculino y femenino. 

Femenino y 
Masculino 

Nominal Porcentaje 

PROCEDENCI
A 

Municipio de procedencia 
al momento del 
diagnóstico 

Nombre del 
municipio 

Nominal Frecuencia 
absoluta y 
relativa 

EPS Empresa en la que él 
paciente se encontraba 
afiliado al momento del 
diagnóstico. 

Nombre de 
la EPS 

nominal Frecuencia 
absoluta y 
relativa 

CARACTERÍSTICAS DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 

PLEIOCITOSI
S DE 
PREDOMINIO 
LINFOCITICO 

Término médico que se 
utiliza para designar la 
presencia de células de 
origen linfocitario en 
el líquido 
cefalorraquídeo. 

SI /NO Nominal Porcentaje 

https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lulas
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PLEIOCITOSI
S DE 
PREDOMINIO 
NEUTROFILIC
O 

Término médico que se 
utiliza para designar la 
presencia de células de 
origen polimorfonuclear 
neutrófilo en el líquido 
cefalorraquídeo. 

SI/NO Nominal Porcentaje 

HIPERPROTEI
NORRAQUIA 
> 45 ng/ml 

Es el aumento de 
proteínas en el líquido 
cefalorraquídeo  

SI/NO Nominal Porcentaje 

MOTIVOS DE CONSULTA 

CEFALEA Dolores y molestias 
localizadas en cualquier 
parte de la cabeza, en los 
diferentes tejidos de 
la cavidad craneana, en 
las estructuras que lo 
unen a la base del 
cráneo, los músculos y 
vasos sanguíneos que 
rodean el cuero 
cabelludo, cara y  
cuello. 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

 

Anexo A. (Continuación) 
 

VARIABLE DEFINICIÓN CATEGORI
AS 
VARIABLE 

NIVEL DE 
MEDICION 

INDICADO
R 

CONVULSIÓN Síntoma transitorio 
caracterizado por 
actividad neuronal en 
el cerebro que conlleva a 
hallazgos físicos 
peculiares como  
la contracción y distensió
n repetida y temblorosa 
de uno o 
varios músculos de forma 
brusca y generalmente 
violenta 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

HEMIPARESI
A 

Disminución de la fuerza 
motora o parálisis parcial 
que afecta un brazo y 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lulas
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=liquido_cefalorraquideo
http://neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=liquido_cefalorraquideo
https://es.wikipedia.org/wiki/Cr%C3%A1neo
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuero_cabelludo
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuero_cabelludo
https://es.wikipedia.org/wiki/Cara
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuello
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
https://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
https://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
https://es.wikipedia.org/wiki/Distensi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Distensi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
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una pierna del mismo 
lado del cuerpo 

DIARREA Alteración intestinal que 
se caracteriza por la 
mayor frecuencia, fluidez 
y, a menudo, volumen de 
las deposiciones. 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

VÉRTIGO Es una sensación 
subjetiva de movimiento 
de los objetos que nos 
rodean o de nuestro 
propio cuerpo, por lo 
común, una sensación de 
giro. 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

ASCITIS Y 
EDEMA 

Acumulación de líquido 
seroso en la cavidad 
peritoneal. 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

DESMAYO Es una pérdida brusca 
de consciencia y de tono 
postural, de duración 
breve. La recuperación 
es espontánea y no 
precisa de maniobras de 
reanimación. 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

DISARTRIA Dificultad para articular 
sonidos y palabras 
causada por una parálisis 
o una ataxia de los 
centros nerviosos que 
rigen los órganos 
fonatorios. 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

EDEMA Es la acumulación de 
líquido en el espacio 
extracelular o intersticial, 
además de las cavidades 
del organismo. 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

FALLA 
VENTILATORI
A AGUDA 

Incapacidad del 
organismo para mantener 
los niveles arteriales de 
oxígeno (O2) y dióxido de 
carbono (CO2) 
adecuados para las 

SI/ NO Nominal Porcentaje 

https://es.wikipedia.org/wiki/Consciencia
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demandas del 
metabolismo celular. 

TRABAJO DE 
PARTO 

Tiempo y proceso que se 
produce durante el parto, 
desde el comienzo de la 
dilatación cervical hasta 
la expulsión de la 
placenta. 

SI/ NO Nominal Porcentaje 
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Anexo B. Herramienta de recolección de datos: prevalencia de neurosífilis en 
pacientes con prueba no treponémica reactiva. Hospital de Neiva. 2013 - 2016 

 
El presente tiene como fin facilitar la organización de las variables del presente 
estudio con sus respectivos resultados, que tiene como objetivo determinar la 
prevalencia de los pacientes con diagnóstico de neurosífilis por pruebas no 
treponémicas reactivas en el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo 
de Neiva, entre enero de 2013 a diciembre de 2016. 
 
Nombre investigador encargado: _______________________________________ 

Cédula: ____________________ 

DATOS DEL PACIENTE: 

Fecha de ingreso: _____/______/_____ 

Nombres y apellidos: ____________________________________________ 

C.C ______________________  

Sexo: M____ F____  

 

Edad: 

18  - 28 años ___ 

29 - 39 años ___  

40 -  50 años ___  

>50 años ___  

Anexo B. (Continuación) 

Procedencia: 

Neiva  ___ 

La plata  ___ 

Palermo ___ 
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Tello ___ 

Algeciras ___ 

Agrado ___ 

Campoalegre ___ 

Pitalito ___ 

Teruel ___ 

Estado civil: Casado ___ Soltero ___ Viudo___ Unión Libre___ Divorcio____ 

Motivo de consulta: 

Cefalea: sí___ No__ 

Convulsión: sí___ No__ 

Hemiparesia sí___ No__ 

Diarrea sí___ No__ 

Parestesias   sí___ No__ 

Vértigo sí___ No__ 

Ascitis y edema en miembros inferiores sí___ No__  

Desmayo sí___ No__  
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Anexo B (Continuación) 

Disartria sí___ No__ 

Edema glande sí___ No__ 

Falla ventilatoria aguda sí___ No__ 

Trabajo de parto sí___ No__ 

VDRL EN SUERO (Diluciones > 1:8): POSITIVO___ NEGATIVO__ 

VDRL EN LÍQUIDO CEFALORRAQUIDEO: POSITIVO___ NEGATIVO__ 

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO: 

Hiperproteinorraquia (>45 mg/dl) : sí___ No__ 

Pleocitosis: sí___ No__ 

Pleocitosis linfocitico: sí___ No__ 

Pleocitosis neutrofilico: sí___ No__ 

 

PACIENTES CON COINFECCION DE VIH: sí___ No__ 
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Anexo C. Cronograma del proyecto 

 

ACTIVIDADE
S 

MESES 

FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO 

Semanas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Revisión 
bibliográfica 

X X X X X X X X X X X X X X       

Formulación 
del marco 
teórico 

X X X X X X X X X X X X         

Elaboración 
del 
anteproyecto 

X X X  X X    X  X X    X    

Diseño de 
formulario 

        X X X X X        

Aplicación de 
la prueba 
piloto 

                X    

Entrega del 
resumen del 
proyecto en 
formato 
Colciencias 
al comité de 
ética, bioética 
e 
investigación 
del HUHMP 
de Neiva 

                X    

Aprobación 
del proyecto 
en formato 
Colciencias 
al comité de 
ética, bioética 
e 
investigación 
del HUHMP 
de Neiva 

                X X X X 
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Anexo D. Presupuesto del proyecto 

 

RUBROS TOTAL 
(COP) 

PERSONAL $ 13.820.000 

EQUIPOS 4.700.000 

SOFTWARE 0 

MATERIALES 450.000 

SALIDAS  DE CAMPO 0 

MATERIAL BIBLIOGRÁFICO 0 

PUBLICACIONES  Y PATENTES 0 

SERVICIOS TÉCNICOS 0 

VIAJES 0 

CONSTRUCCIONES 0 

MANTENIMIENTO 0 

TOTAL $ 18.970.000 
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Anexo E. Descripción de los gastos de personal (COP) 

 

Investigador / Experto 
/ auxiliar 

Formación 
académica 

Función 
dentro del 
proyecto 

Dedicación 
(H) 

Recursos 
(COP) 

Guillermo González 
Manrique 

Médico-
internista y 
neurologo 

Asesor 70 $ 6.320.000 

Carlos Eduardo 
Jiménez Canizales 

Médico 
residente de 
medicina 
interna 

Asesor  70 2.100.000 

Dolly Castro 
Betancourt 

Enfermera 
epidemióloga 

Asesor  150 3.600.000 

Sandra Carolina 
Claros Montero 

Estudiante de 
medicina 

Investigador- 
recolector de 
datos 

300 600.000 

Juan Camilo 
Coronado Vargas 

Estudiante de 
medicina 

Investigador- 
recolector de 
datos 

300 600.000 

Javier Alexander Diaz 
Rojas 

Estudiante de 
medicina 

Investigador- 
recolector de 
datos 

300 600.000 

TOTAL 1.490  $ 
13.820.000 
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Anexo F. Descripción y cuantificación de los equipos de uso propios (COP) 

 

EQUIPO VALOR 

COMPUTADOR PORTÁTIL MARCA 
TOSHIBA 

$ 900.000 

COMPUTADOR PORTÁTIL MARCA 
LENOVO 

700.000 

COMPUTADOR PORTÁTIL MARCA 
HP 

800.000 

COMPUTADOR PORTÁTIL MARCA 
APPLE 

2.300.000 

TOTAL $ 4.700.000 
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Anexo G. Materiales y suministros (COP) 

 

MATERIALES JUSTIFICACIÓN VALOR 

PAPELERÍA En la utilización de 
fotocopias, impresiones 
y carpetas.  

$ 150.000 

INTERNET En búsqueda de 
bibliografía, información 
y envío de trabajos.  

300.000 

TOTAL $ 450.000 
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Anexo H. Aprobación de marco teórico 
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Anexo I. Aprobación de instrumento de estudio y prueba piloto 
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Anexo J. Acta de aprobación Comité de Ética, Bioética e Investigación 
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Anexo J. (Continuación) 
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Anexo K. Acuerdo de confidencialidad para investigadores 
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Anexo K. (Continuación) 

 


