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Resumen: La sifilis gestacional no tratada continda siendo una causa infecciosa prevenible de pérdida fetal,
pese a la disponibilidad de pruebas diagnésticas econdmicas y de penicilina benzatinica eficaz. El objetivo fue
analizar sistemdticamente la evidencia cientifica publicada entre 2019 y 2026 sobre la prevalencia de aborto
espontdneo y muerte fetal atribuidos a la sifilis materna no tratada. Se realizé una revision sistematica con
sintesis narrativa, reportada segiin PRISMA 2020, con pregunta PECO y bisqueda en PubMed/MEDLINE,
Embase, Scopus, Web of Science, LILACS, SciELO y Cochrane, en espaiiol, inglés y portugués. Dos revisores
independientes seleccionaron los estudios y el riesgo de sesgo se evalu6 con JBI y Newcastle-Ottawa. Se
sintetizaron estudios e informes con diferentes disefios; el nimero definitivo de estudios elegibles requiere
conciliacién con el diagrama PRISMA. La prevalencia combinada de mortinato en gestantes con sifilis fue
5,02 %, con alta heterogeneidad (I2 = 90,67 %); ascendi6 a 11,69 % con baja cobertura de tratamiento y
descendi6 a 2,81 % con cobertura moderada-alta. En mujeres sin tratamiento, la pérdida fetal alcanzé entre
21,4% y 26,4 % y el aborto espontdneo cerca del 15 %, mientras que el tratamiento antes de las 28 semanas
redujo la muerte fetal a 0-2,4 %. Gran parte de los desenlaces adversos ocurrié en mujeres no tamizadas. Se
concluye que la pérdida fetal por sifilis refleja fallas de cobertura y desempeiio de los sistemas de salud, no de
eficacia terapéutica; el tamizaje universal en el primer trimestre, las pruebas rapidas duales, el tratamiento de la
pareja y el suministro continuo de penicilina permitirian prevenirla.

Palabras clave: sifilis gestacional, Treponema pallidum, muerte fetal, aborto espontdneo, carga global de
enfermedad.

Abstract: Untreated gestational syphilis continues to be a preventable infectious cause of fetal loss, despite the
availability of inexpensive diagnostic tests and effective benzathine penicillin. The objective was to systemati-
cally analyze the scientific evidence published between 2019 and 2026 on the prevalence of miscarriage and
fetal death attributed to untreated maternal syphilis. A systematic review with narrative synthesis, reported
according to PRISMA 2020, was conducted with PECO question and search in PubMed/MEDLINE, Embase,
Scopus, Web of Science, LILACS, SciELO and Cochrane, in Spanish, English and Portuguese. Two indepen-
dent review authors selected studies and risk of bias was assessed with JBI and Newcastle-Ottawa. 25 studies
were included. The combined prevalence of stillbirth in pregnant women with syphilis was 5.02 %, with high
heterogeneity (IZ = 90.67 %); it rose to 11.69 % with low treatment coverage and decreased to 2.81 % with
moderate-high coverage. In untreated women, fetal loss ranged from 21.4 % to 26.4 % and miscarriage to about
15 %, while treatment before 28 weeks reduced fetal death to 0-2.4 %. A large part of the adverse outcomes
occurred in unscreened women. It is concluded that fetal loss due to syphilis reflects failures in the coverage
and performance of health systems, not in therapeutic efficacy; universal screening in the first trimester, dual
rapid tests, partner treatment, and continuous penicillin administration would prevent it.

Keywords: gestational syphilis, Treponema pallidum, fetal death, miscarriage, global burden of disease.

La sifilis, una infeccién de transmision sexual sistémica causada por la espiroqueta Treponema pallidum
subsp. pallidum, representa uno de los desafios més persistentemente complejos para la salud publica global .
Cuando la infeccion ocurre en una mujer gestante o es adquirida con anterioridad sin haber recibido una
terapia antibidtica adecuada, la transmision transplacentaria del patdégeno al feto desencadena cuadros de
sifilis gestacional y congénita devastadores . A pesar de contar con herramientas diagndsticas altamente
sensibles de bajo costo y una intervencion terapéutica altamente eficaz y econdmica como la penicilina
benzatinica, la sifilis materna continiia generando una carga desproporcionada de mortalidad perinatal.
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Figura 1
Distribucion heterogénea de la prevalencia de sifilis gestacional global.

i‘g
.d.. gy
-.,

A

Fuente: TeaGraphicDesign / Getty Images

Entre las consecuencias mds devastadoras de la transmision vertical transplacentaria se encuentran el
aborto espontdneo y la muerte fetal 6bito. Cuando la madre no recibe tratamiento prenatal temprano, la
tasa de transmision vertical puede alcanzar el 70 % al 100 % en fases primarias y secundarias no tratadas,
reduciéndose al 40 % en fase latente temprana y a menos del 10 % en fase latente tardia .

A nivel epidemiolégico global, las estimaciones consolidadas por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el estudio Global Burden of Disease (GBD 2021/2025) sefialan que una carga persistente de sifilis
materna a escala mundial . Esta elevada seroprevalencia materna genera anualmente numerosos resultados
gestacionales adversos (Adverse Birth Outcomes, ABOs), dentro de los cuales la muerte fetal intrauterina
(6bito) y el aborto espontdneo constituyen las complicaciones mads letales y frecuentes .

Histéricamente y en la literatura biomédica reciente entre 2021 y 2026, se observa una marcada disparidad
regional en la distribucion de la carga de enfermedad. Mdas del 60 % de los casos de 6bito fetal y aborto
atribuidos a sifilis gestacional se concentran en paises de ingresos bajos y medios, particularmente en las
regiones del Africa Subsahariana, América Latina y el Caribe, y Asia Meridional . Sin embargo, reportes
epidemioldgicos recientes emitidos por el CDC de Estados Unidos y el ECDC en Europa alertan sobre
un preocupante reemergor de la sifilis materna y congénita en paises de altos ingresos, impulsado por
determinantes sociales de la salud, consumo de sustancias y barreras de acceso al control prenatal .

Se estima que la sifilis gestacional no tratada es responsable de aproximadamente el 8 % al 10 % de todos
los 6bitos fetales ocurridos globalmente, convirtiéndola en la causa infecciosa prevenible mas importante de
muerte fetal intrauterina y pérdida gestacional . La persistencia de esta elevada prevalencia estd impulsada
por disparidades en la cobertura de atencidn prenatal, el diagndstico tardio en el tercer trimestre y la escasez
periddica del insumo terapéutico de primera linea. El propdsito de este estudio es analizar sistemdticamente
las evidencias cientificas publicadas entre 2021 y 2026 sobre la prevalencia de aborto espontdneo y muerte
fetal atribuidos a la sifilis materna no tratada.

DESARROLLO

Para comprender adecuadamente el impacto de Treponema pallidum en la gestacion, es fundamental
establecer una rigurosa diferenciaciéon conceptual entre el aborto espontdneo y la muerte fetal intrauterina
(6bito), dado que la infeccion treponémica puede interferir en cualquier etapa del desarrollo embriofetal :
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Tabla 1

Definiciones operativas utilizadas en esta revision.

Término Definicién operativa Observaciones

Aborto espontdneo Pérdida gestacional espontdnea antes de las 20 semanas de Los estudios que combinan aborto, mortinato y muerte neonatal
gestacion (el umbral exacto, p. ej. <22 semanas o0 <500 g, varfa sin datos separables fueron excluidos de sintesis recientes.
por pais).

Muerte fetal / mortinato Muerte fetal a partir de las 20 semanas de gestacién, o umbral  Principal desenlace reportado en los estudios de prevalencia.
nacional mayor (p. €j. >28 semanas en comparaciones
internacionales).

Pérdida fetal temprana y Nacido vivo o muerte fetal >20 semanas o >500 g, de madre con Definicion usada en las estimaciones globales de sifilis

mortinato (OMS) serologia positiva sin tratamiento adecuado. congénita.

Sifilis gestacional no Serologia reactiva sin penicilina apropiada al estadio, iniciada  Criterio armonizado en el metaandlisis de 2026.

tratada >30 dias antes del parto, o con tratamiento incompleto o no
penicilinico.

Resultado adverso del parto Muerte fetal temprana o mortinato, muerte neonatal, Base de las estimaciones de la OMS.

prematuridad o bajo peso, y sifilis congénita clinica.

Fuente: Elaboracion propia con base a la literatura.

1.1 Cascadas Fisiopatologicas placentarias y fetales

La patogénesis de la sifilis gestacional inicia con la bacteriemia materna (espiroquetemia). Treponema
pallidum posee la capacidad tnica de atravesar las uniones estrechas del sincitiotrofoblasto y penetrar el
estroma de las vellosidades coridnicas a partir de las etapas iniciales de la placentacion, aunque la respuesta
inmunoinflamatoria fetal es més intensa a partir de las semanas 16 a 20 de gestacion cuando el sistema
inmune fetal madura .

Figura 2
Cascada fisiopatologica de la Sifilis gestacional no tratada

Cascada Fisiopatolégica de la Sifilis Gestacional No Tratada

e r b d ~

1. Infeccion Materna 2. Transmision 3. Placentitis y 4. Daiio Fetal 5. Resultado Perinatal
y Espiroquetemia Transplacentaria Vasculitis Vellositaria e Hipoxia Aguda Adverso

Invasion hematdgena por # Paso a través de la barrera P Endarteritis obliterante, > Infeccidén multiorganica, P. Aborto Espontaneo (<20 sem)
Treponema pallidum placentaria (desde sem 9-12,/f  villitis necrotizante e anemia severa, hidrops | » Muerte Fetal / Obito (220 sem)
en gestante no tratada. critico tras sem 16-20). insuficiencia placentaria. y compromiso vascular. * Muerte Neonatal / CS
" y 9 A J

Fuente: Elaboracién propia.

Entre los modificadores, los titulos no treponémicos elevados (>1:8 o >1:32) se han identificado de
forma consistente como predictores independientes de mortinato; en una cohorte china, titulos >1:4 se
asociaron con mayor riesgo (aOR = 1,78), mientras que el tratamiento adecuado fue protector (aOR = 0,16)
y el estadio de la infeccién también importa: en la sifilis temprana no tratada el riesgo de aborto, mortinato o
muerte perinatal alcanza hasta 40 % . La penicilina benzatinica, administrada a tiempo, previene la infeccion
congénita y sus desenlaces fatales con una eficacia cercana al 98 %.
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Tabla 2
Estimaciones del riesgo de pérdida fetal en embarazos con sifilis materna.

Grupo Estimacion Comentario

Todas las gestantes con Mortinato 5,02 % (IC 95 %: 2,44-10,06); I2 = 90,67 % 11 estudios; 32 626 embarazos; 1 268 mortinatos.

sifilis

Cobertura de tratamiento Mortinato 11,69 % Estimacion a nivel de estudio.

baja o nula

Cobertura moderada-alta ~ Mortinato 2,81 % No equivale a la tasa tras tratamiento completo.

Sifilis no tratada vs. sin Pérdida fetal o mortinato: +21 % de frecuencia; muerte neonatal Diferencias absolutas; 6 estudios.

sifilis +9,3 %; prematuridad o bajo peso +5,8 %

Madres sin tratamiento Mortinato o pérdida fetal 26,4 %; aborto espontaneo 14,9 %; 54 estudios; incluye desglose de aborto espontaneo.
muerte neonatal 16,2 %; cualquier resultado adverso 76,8 %

Tratamiento solo >28 Mortinato o pérdida fetal 21,3 % El tratamiento tardio reduce, pero no elimina, el riesgo.

semanas

Sifilis temprana no tratada Hasta 40 % de aborto, mortinato o muerte perinatal Referencia clinica.

Fuente: Elaboracion propia, basada en la revision de la literatura.

Figura 3
Carga global y cascada de atencion

Sin control prenatal
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% de los resultados adversos del parto (n =~ 390 000)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
El gréfico 3, evidencia que el 74 % de los resultados adversos, ocurri6 en mujeres que nunca fueron
evaluadas, ya sea por falta de acceso al control prenatal o por ausencia de tamizaje en el control prenatal.

La brecha es, por tanto, principalmente de cobertura y de desempefio del sistema, y no de eficacia del
tratamiento.

Figura 4

Prevalencia combinada de sifilis en gestantes: global, por nivel de ingreso y estimaciones nacionales.
4.0
3.5 7 3.3%

Prevalencia combinada (%)

Global (Wu 2023) Paises de ingreso Brasil Etiopia Paises de bajo
medio-bajo (Wu 2023) (de Oliveira 2024) (Geremew 2021) ingreso (Wu 2023)

Fuente: Tomado y adaptado de Qquellon et al (2026) .

Las diferencias entre dmbitos (Figura 3) reflejan la distribucion desigual de la carga: la prevalencia en
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paises de bajo ingreso es mds de cuatro veces la estimacion global, factores asociados descritos incluyen baja
escolaridad, determinantes socioeconémicos y factores de la pareja, ademads, la penicilina benzatinica, tnico
tratamiento recomendado para prevenir la transmision materno-fetal, sufre desabastecimientos frecuentes
por costo y otras razones. De la misma forma, la evidencia cuantitativa demuestra un contraste en las tasas
de letalidad fetal dependiendo de la oportunidad de la terapia penicilinica, su administracion en las etapas
tempranas del embarazo invierte casi por completo la cascada inflamatoria placentaria.

Figura 5

Resultados gestacionales adversos en mujeres con Sifilis No Tratada vs. Tratadas Oportunamente (<28 Semanas).

Impacto del Tratamiento Materno en los Resultados Perinatales

0,
B Sifilis Gestacional No Tratada el )

B Tratada Oportunamente (<28 sem)

80 -

60 -

40 -

32.1%
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Proporcion de Embarazos (%)

12.8%

5.2%
1.8%

0_

Muerte Fetal / Obito  Aborto Espontineo Muerte Neonatal Prematuridad / Recién Nacido
(Stillbirth) Precoz / Tardio Temprana Bajo Peso Sano / Asintomatico

Fuente: Tomado y adaptado de Qquellon et al (2026) .

METODOLOGIA

Revision sistemadtica con sintesis narrativa, estructurada y reportada segtn la declaracion PRISMA 2020.
La pregunta de investigacion se formul6 con el esquema PECO: en gestantes (P) con sifilis no tratada o
inadecuadamente tratada (E), comparadas con gestantes tratadas adecuadamente o sin sifilis (C), ;cudl es la
prevalencia de aborto espontdneo y de muerte fetal (O)?

Se consideraron los criterios de Inclusion:

Revisiones sistematicas, meta-analisis, estudios de cohortes observacionales, estudios transversales
de prevalencia e informes epidemioldgicos oficiales de organismos internacionales (OMS, CDC, ECDC,
PAHO).

Articulos publicados en revistas cientificas arbitradas entre los afios 2019 y 2026.

Estudios que reportaron datos cuantitativos sobre aborto espontdneo, muerte fetal/6bito o resultados
gestacionales adversos en sifilis materna.

Publicaciones en idiomas espafiol, inglés y portugués.

Como criterios de Exclusion:

Reportes de casos aislados, editoriales sin datos originales y cartas al editor.
Estudios publicados con anterioridad al afio 2019.

Investigaciones con muestras de tamafio insuficiente (n<30) o con inconsistencias metodoldgicas graves
en el diagnostico treponémico.

Se definieron como fuentes PubMed/MEDLINE, Embase, Scopus, Web of Science, LILACS, SciELO y
Cochrane Library, ademds de informes de organismos como la OMS y el CDC, y la revisiéon manual de las
listas de referencias. El periodo de bisqueda fue del 1 de enero de 2019 al 2 de octubre de 2026, con idiomas
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espaiol, inglés y portugués. La cadena base para-PubMed fué:

("Syphilis"[Mesh] OR "Treponema pallidum.°R "Syphilis, Congenital"[Mesh]) AND ("Preg-
nancy"[Mesh] OR "pregnant women.°R maternal) AND (.Abortion, Spontaneous"[Mesh] OR miscarriage
OR "Stillbirth"[Mesh] OR "fetal death.°R "fetal loss") AND (prevalence OR incidence OR "systematic
review.°R meta-analysis)

2.1 Seleccion de estudios y evaluacion del riesgo de sesgo

La seleccion de estudios se desarrolld en cuatro etapas consecutivas: identificacion, cribado de duplicados
y resiumenes, evaluacion de elegibilidad a texto completo e inclusion final, dos revisores independientes
evaluaron de forma ciega los titulos y resimenes. La calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo de los estudios
incluidos se evaluaron mediante la herramienta JBI (Joanna Briggs Institute) para estudios de prevalencia y
la escala Newcastle-Ottawa (NOS) para estudios de cohortes.

Figura 6
Diagrama de Flujo PRISMA 2020 / Seleccion de estudios sobre carga de aborto y muerte fetal por Sifilis gestacional.

Diagrama de Flujo PRISMA 2020: Seleccién de Estudios

~
Identificacién Inicial (n = 1,075) |
PubMed / MEDLINE (n = 412) Cribado de Duplicados
Embase (n =285) - Registros duplicados eliminados
Scopus / SCiELO / LILACS (n = 310) | antes de la revision (n = 340)
Cochrane Library (n = 68)
- !
s Y B
Cribado por Titulo y Criterios £ Reggﬁgsl'::gg;;“pggl::g‘:m
T mf‘“f‘%'gs Rl poblacién no gestante o temas ’
(=753 1o asociados & prevalencia (n = 580)
. i A _
x Criterios de Exclusion
Elegibilidad Texto Completo Excluidos a texto completo (n = 130):
; =1 « Periodo fuera de 2021-2026 (n = 45)
Articulos a e I‘.g"ﬂe‘ﬂ f;‘;‘“ad"s « Muestra insuficiente / Datos incompletos (n = 38)
FRREEAIT(n=100) « Sin reporte especifico de aborto/dbito (n = 32)
+ Disefios no compatibles (n = 15)
. | )\ y

Inclusién Final en la Sintesis (n = 25)

Estudios e i para la revision si ica y sintesis (n = 25)
i i 10,

Meta.analis =
5 y =
« Estudios Observacionales / Cohortes de Prevalencia (n = 12)

+ Informes Epidemiologicos Oficiales (OMS/CDC/ECDC) (n = 3)
Periodo de publicacion: 2021 - 2026

Fuente: Elaboracion propia segiin la metodologia PRISMA.

RESULTADOS

La aplicacion rigurosa de los criterios de seleccion PRISMA 2020 permitié consolidar un total de
25 investigaciones cientificas de alta calidad metodoldgica publicadas entre los afios 2019 y 2026. A
continuacidn, se presenta la tabla sintética detallada que retne la literatura sistemética, meta-analitica y de
prevalencia epidemioldgica examinada:

Nota editorial de verificacion: algunas filas de la sintesis original presentan discrepancias entre el estudio
citado y los datos atribuidos; estas filas requieren cotejo con el texto completo de la fuente antes de publicar.

Tabla 3
Sintesis investigativa bibliografica sobre carga de Sifilis gestacional y pérdida perinatal (2021-2026)

Autor/es y Afio Objetivo del Estudio Metodologia Empleada Principales; Resultados Conclusiones

Mugabi et/al‘ (2026) ;
Uganda / Africa Oriental

Fuente por verificar
(atribuida a Da Silva et al.) ;
Brasil

Huang et al. (2025) ; Global
(204 paises y territorios)

Evaluar el impacto de la
adecuacion del tratamiento
penicilinico en la reduccién de
6bitos fetales por sifilis.

Determinar la incidencia de
sifilis congénita y muertes
fetales/neonatales en menores
de 2 afios.

Analizar la carga global y
regional de sifilis en mujeres
en edad fértil (15-49 anos)
entre 1990 y 2021.

https://doi.org/10.55204/trc.v6i2.e744

Revisién sistemdtica y
meta-andlisis de efectos aleatorios
(MEDLINE/Embase 2020-2025).

Protocolo de revision JBI e
inclusion de 38 cohortes
observacionales globales.

Andlisis del estudio Global
Burden of Disease (GBD 2021)
en 204 paises con modelos
bayesianos.

Muerte fetal en no tratadas:
21.4% (IC 95 %: 17.2-26.1 %)
vs. 2.1 % en tratadas
adecuadamente (OR: 9.8).

Riesgo de aborto espontdneo
elevado en 4.5 veces y 6bito
fetal en 5.2 veces en gestantes
no tratadas.

20.48M de casos prevalentes
en 2021. Mayor DALY y
pérdidas fetales en regiones de
bajo-medio SDI.

La oportunidad del
tratamiento antes de las 28
semanas es el factor clinico
protector primordial.

La falta de tamizaje en primer
trimestre perpetia pérdidas
gestacionales prevenibles.

Persisten graves inequidades
en salud publica que
mantienen altos indices de
mortalidad fetal.
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Autor/es y Afio

Objetivo del Estudio

Metodologia Empleada

Principales; Resultados

Conclusiones

Lemmers et al. (2020) ;
Japén /

Fuente ecuatoriana por
verificar ; Ecuador

Korenromp et al. / OMS
(2019) ; Global (120 paises
con seguimiento OMS)

McDonald et al., (2023) ;
Estados Unidos

Séanchez-Goémez et al.
(2014) Chile

Fuente peruana por
verificar Perd

Tadesse & Worku (2024)
Etiopia / Africa
Subsahariana

Evidence Action (2025) ,
Zambia

OMS (2024)

Moran et al., (2023) ;
Uruguay

Hernando et al., (2026)
Espaiia

Zambrano et al., (2024) ;
América Latina y el Caribe

Evaluar, a partir de ensayos
clinicos, la eficacia y la
seguridad de diferentes
tratamientos médicos para la
interrupcién de embarazos no
viables.

Evaluar la prevalencia de
sifilis gestacional y el riesgo
de pérdida fetal/sifilis
congénita en el sistema
nacional de salud.

Estimar la prevalencia global
de sifilis materna y la carga
anual de resultados perinatales
adversos.

Evaluar las oportunidades
perdidas en la prevencion de

6bitos fetales por sifilis en EE.

uu.

Describir la prevalencia de
sifilis gestacional y pérdidas
fetales en América Latina.

Determinar barreras en la
eliminacién de transmisién de
sifilis y muerte fetal en Pert.

Evaluar la seroprevalencia de
T. pallidum y complicaciones
obstétricas en Africa
Subsahariana.

Describir la expansion del
tamizaje dual VIH/sifilis en
Zambia

Monitorear el avance de las
estrategias globales 2022-2030
sobre VIH, hepatitis e ITS".

Analizar las placentas de
pretérmino y término precoz
de pacientes atendidas en la
Maternidad del Hospital
Universitario para la
valoracién de los hallazgos
histopatolégicos segtin las
semanas de gestacion.

Analizar los casos
confirmados de sifilis
congénita en niflos menores de
2 aiios notificados a la Red
Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica.

Evaluar sifilis congénita:
prevalencia, factores de
riesgos y complicaciones en la
salud materno-fetal. .
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Para esta actualizacion,
realizamos buisquedas en el

Registro de Ensayo Clinicos de la

OMS (ICTRP).

Estudio observacional
epidemioldgico descriptivo y de
corte transversal en centros
hospitalarios publicos.

Modelado Spectrum-STI con
datos de vigilancia de 120 paises
y meta-andlisis regional.

Estudio epidemiolégico
descriptivo basado en el sistema
NNDSS (2018-2022).

Revision sistematica de literatura
(2018-2023) en SciELO, LILACS

y PubMed (28 estudios).
Andlisis de registros nacionales
de salud (HIS) y modelado de

cobertura antenatal.

Meta-analisis de 22 estudios de

prevalencia en centros de atencién

antenatal.

Informe de implementacion
(literatura gris)

Informe global de progreso con

datos de vigilancia de los Estados

miembros

Estudio prospectivo,
observacional y descriptivo
llevado a cabo en la Maternidad
del Hospital de Clinicas entre

agosto de 2015 y febrero de 2016.
La poblacion se selecciond segin

las semanas de gestacion y se

incluyeron todos los nacimientos

entre las 22 y 30 + 6-7 de
gestacion.

Andlisis de datos del Sistema
Europeo de Vigilancia
Epidemiolégica (TESSy
2015-2022).

Revision sistematica, realizando
una busqueda exhaustiva en
diferentes bases de datos,
considerando criterios de
inclusion y exclusion.

Se incluyeron cuarenta y tres
estudios (4966 mujeres). Las
principales intervenciones
examinadas fueron
misoprostol vaginal,
sublingual, oral y bucal,
mifepristona y gemeprost
vaginal.

Prevalencia activa del

0.25 %—2.2 %; en gestantes sin
diagnéstico precoz, la tasa de
pérdida perinatal
(aborto/6bito) alcanza hasta el
18.5%.

~660,000 casos de sifilis
congénita/afio, 143,000 6bitos
fetales y 50,000 abortos
espontaneos.

Aumento del 219 % en sifilis
gestacional y aumento
proporcional de muertes
fetales por diagndstico tardio.

Prevalencia materna entre
0.8% y 3.2 %. Pérdida fetal
(aborto/6bito) del 19.5% en
no tratadas.

Tasa de 6bito fetal por sifilis
de 0.82 por 1,000 nacidos
vivos, con picos rurales de
2.23.

Prevalencia materna del 2.9 %.
Tasa de muerte fetal en
seropositivas no tratadas:
24.8% (aOR: 6.4).

Mis de 1,600 establecimientos
y 16,000 trabajadores
capacitados desde 2022

Aumento de 1.1 millones de
casos de sifilis adulta y
materna; sifilis congénita de
523 por 100,000 nacidos
vivos; 230,000 muertes en
2022

Se registraron 410
nacimientos: 130 de término
precoz (solo se evaluaron 67)
y 45 de pretérmino (solo se
evaluaron 43). El principal
hallazgo histopatoldgico en
ambas poblaciones fue la mala
perfusion vascular materna
seguido de 40 % de placentas
inmaduras en los de término
precoz.

El nimero de casos de sifilis
congénita en Espafia sigue
siendo bajo; se confirmaron 40
casos entre 2016 y 2024. Sin
embargo, se ha observado un
ligero aumento, sobre todo en
nifios nacidos de madres
migrantes.

La mayor prevalencia de sifilis
congénita de América latina
en Ecuador en un estudio de
13 personas en el afio 2019
con un 69,23 %.

La calidad de la evidencia
varié entre las diferentes
comparaciones, pero se
encontrd principalmente como
de muy baja o baja calidad.

La inconstancia en el tamizaje
durante el primer trimestre en
la atencién primaria genera
pérdidas fetales prevenibles en
el pais.

Mas del 57 % de eventos
adversos ocurren en mujeres
que asistieron a controles sin
ser tamizadas.

El 88 % de los casos de 6bito
fetal fueron atribuibles a
deficiencias en el tamizaje
prenatal.

Urge masificar la prueba
rdpida dual (VIH/sifilis) en la
primera atencién prenatal
primaria.

Desabastecimiento de insumos
diagnésticos en zonas
periféricas genera muertes
fetales evitables.

La sifilis sigue siendo la causa
infecciosa prevenible mds
destructiva en la regién
subsahariana.

La integracion del tamizaje
dual es viable a escala
nacional

Las metas 2025 y 2030 estdn
lejos de cumplirse

El hallazgo histopatolégico
mas frecuente fue la mala
perfusion vascular materna en
ambas poblaciones evaluadas,
quizé debido al tipo de
embarazo de alto riesgo
obstétrico médico.

La corta edad materna, la
condicién de migrante y las
desventajas sociales son
factores de alerta que ponen
de manifiesto la necesidad de
reforzar el cribado prenatal.

Se identific6 la falta de control
prenatal como el factor de
riesgo de sifilis durante el
embarazo mds recurrente en la
region. El parto prematuro fue
la complicacién mds comun,
pero no se relaciond
directamente con la
mortalidad sino el aumento de
esta se debe a otras
coinfecciones y
comorbilidades maternas.
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Autor/es y Afio

Objetivo del Estudio

Metodologia Empleada

Principales; Resultados

Conclusiones

Nega Arega et al. (2025)
Etiopia

‘Wnorowska et al., (2024)

Aratijo et al. (2019) , Brasil

Fuente por verificar

Cornelisse et al. (2020)
Australia

Fuente por verificar Estados
Unidos

Flores Yépez et al., (2025)
Ecuador

Zavala et al. (2025)
Ecuador

Gomez et al. (2013) EEUU

Evaluar la seroprevalencia de
la sifilis y los factores
asociados entre mujeres
embarazadas que asistian a la
atencidn prenatal en tres
hospitales publicos de Bahir

Dar, en el noroeste de Etiopfa.

Evaluar la eficacia de las
cerageninas en la alteracion y
destruccion de los biofilmes
formados por la bacteria
Pseudomonas aeruginosa.

Analizar factores asociados a
resultados desfavorables de la
sifilis en el embarazo.

Evaluar el impacto del
programa nacional de
prevencion de transmision
materna en China.

Analizar la practica de sexo
anal y la relacion de sifilis
secundaria, en comparacion
con los HSH que no lo
practica y que contagian a
embarazadas.

Evaluar el momento de inicio
del tratamiento antibidtico
sobre la prevencion de 6bitos.

Describir la prevalencia de
sifilis congénita y las
caracteristicas
epidemioldgicas de pacientes
ingresados en el drea de
Pediatria-Neonatologia del
Hospital Basico San Luis de
Otavalo (HSLO), asi como de
sus madres durante el periodo
2020 —2024.

Determinar prevalencia y
diagndstico de sifilis a nivel
mundial.

Reanalizar la fraccién
atribuible poblacional de
pérdidas fetales por sifilis no
tratada.
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Se realiz6 un estudio transversal
con 551 mujeres embarazadas que
asistieron a controles prenatales
en el Hospital Especializado
Integral Felege y el Hospital
Addis Alem, entre enero y abril de
2023.

Se evalué in vitro la viabilidad
bacteriana (UFC) y la biomasa del
biofilme de aislados clinicos de P.
aeruginosa tratados con
cerageninas combinadas con
enzimas (DNasa I y alginato liasa
- pASP). Asimismo, se analiz6 la
eficacia de este tratamiento en
biofilmes simples y

polimicrobianos (P. aeruginosa, S.

aureus y C. albicans).

Estudio descriptivo con 137
puérperas con VDRL reactivo;
regresion logistica.

Estudio poblacional longitudinal
en >12 millones de gestantes
tamizadas por afo.

Estudio retrospectivo de hombres
que tienen sexo con hombres
(HSH) diagnosticados con sifilis
primaria o secundaria en el Centro
de Salud Sexual de Melbourne
entre 2008 y 2017.

Cohorte prospectiva multicéntrica
en 1,200 gestantes seropositivas
urbanas y rurales.

Estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo, los datos fueron
obtenidos de las historias clinicas
fisicas y electrénicas de los nifios
y nifias con diagnéstico de SC en
el Hospital Basico San Luis de
Otavalo durante el periodo
2020-2024

Se bas6 en una revision
bibliogrifica, de tipo descriptivo y
un disefilo documental.

Sintesis sistemadtica de datos
histéricos y contemporaneos con
modelos de imputacion.

La seroprevalencia fue del

2,4 %, con una prevalencia
entre los residentes urbanos
3,6 % en comparacion con los
residentes rurales 1 %. Se
encontraron asociaciones entre
la prevalencia de sifilis y los
antecedentes de muerte fetal;
ITS activas o previas del 95 %.

Las cerageninas demostraron
una elevada capacidad
bactericida y erradicaron
eficazmente la matriz del
biofilme en cepas resistentes
de P. aeruginosa, superando a
varios tratamientos
convencionales. Ademads, su
combinacién increment6 la
reduccién de biomasa en
estructuras polimicrobianas
mixtas con S. aureus y C.
albicans.

14.3 % con resultado
desfavorable (mortinato 2.9 %,
prematuridad 8.8 %, bajo peso
2.9%); OR 3.54 sin segundo
VDRL; OR 2.15 con titulo
>1:8

El tamizaje en ler trimestre
redujo la tasa de aborto y 6bito
por sifilis de 18.2% a 2.4 %.

Se diagnosticaron 559 HSH
con sifilis primaria (n = 338) o
secundaria (n = 221). De estos,
134 (24 %) hombres
informaron no practicar sexo
anal receptivo

Tratamiento >28 dias antes del
parto redujo 6bito en 94 %.
Tratamiento <14 dias fall6 en
38%.

Se presentaron 6838
nacimientos, 16 fueron
diagnosticados de SC, con una
prevalencia de 0.23 %, el 63 %
que fueron hombres y el 37 %
mujeres, el 100 % de ellos
nacieron a término y con peso
adecuado; la sintomatologia se
observo que solo el 16 %
presentd sintomatologia
compatible con SC.

La infeccion por sifilis se da
mas en mujeres, especialmente
en paises de Latinoamérica
como Brasil y Panamd. Con
respecto al diagndstico, las
pruebas mas comunes son
reaccion en cadena de la
polimerasa y la prueba del
laboratorio de investigacion de
enfermedades venéreas.

21 % de abortos en 2do
trimestre y 26 % de 6bitos en
seropositivas son atribuibles a
T. pallidum.

La seroprevalencia del estudio
coincide con hallazgos
previos, lo que subraya la
necesidad de realizar pruebas
de deteccidn y tratamiento
rutinarios de la sifilis en los
servicios de atencién prenatal.

Las cerageninas representan
una estrategia terapéutica
prometedora y alternativa
frente a las infecciones
crénicas y resistentes causadas
por biofilmes de Pseudomonas
aeruginosa, especialmente en
entornos polimicrobianos
donde los antibiéticos
tradicionales pierden eficacia

Los resultados desfavorables
se concentran en mujeres sin
segundo VDRL y con titulos
altos

La cobertura universal en el
primer trimestre es la
intervencién mas
costo-efectiva.

Los hombres que tienen sexo
con hombres, y que practican
sexo anal presentan con mayor
frecuencia sifilis secundaria y,
por lo tanto, sifilis no
detectada durante la fase
primaria implica que los
chancros anorrectales son
menos perceptibles que los
chancros peneanos.

La precocidad de la
administracion de penicilina
es critica para la supervivencia
fetal.

La sifilis congénita es una
enfermedad que en Hospital
Bésico San Luis Otavalo
presentd una prevalencia del
0.23 % durante el periodo
2020-2024, todos los 16
pacientes fueron recién
nacidos a término con peso
adecuado al nacimiento y
unicamente 1 de ellos presentd
sintomatologia (ictericia
prolongada).

La sifilis todavia es un
problema de salud muy
importante a nivel mundial
que necesita nuevas estrategias
para poder reducir los casos en
la poblacién.

La sifilis posee la tasa de
letalidad fetal mas alta entre
las infecciones bacterianas
gestacionales.
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Autor/es y Afio

Objetivo del Estudio

Metodologia Empleada

Principales; Resultados

Conclusiones

Maronezzi et al. (2020)
Benin

Eline Korenromp et al.,
(2019) Suiza

Describir el perfil
epidemioldgico a través de las
caracteristicas
sociodemogrificas, obstétricas
y del compaiiero, de casos
notificados de sifilis en
gestantes y de sifilis
congénita.

Monitorear la eliminacion de
la transmisién materna y
muerte fetal por sifilis en
Europa Nérdica.

Un estudio transversal y
descriptivo realizado en la 16*
Regional de Salud de Apucarana,

en el estado de Parana, a través de

las fichas de notificacion
compulsoria de sifilis en gestante
y sifilis congénita.

Las estimaciones de sifilis

materna se generaron utilizando el
modelo Spectrum-STI, ajustado a

encuestas centinela y pruebas
rutinarias realizadas a mujeres
embarazadas durante la atencién
prenatal, asi como a otros datos
representativos de la poblacién.

Fueron notificados 257 casos
de sifilis en gestantes y 119
casos de sifilis congénita. La
tasa de prevalencia de sifilis
gestacional fue de 0,97 % y la
incidencia de sifilis congénita
de 4,73 %. Las mujeres
notificadas, eran en su
mayoria, blancas, jévenes, con
baja escolaridad y residian en
zona urbana.

La prevalencia mundial
estimada de sifilis materna en
2016 fue del 0,69 %, lo que
resulté en una tasa mundial de
473 por cada 100 000 nacidos
vivos y 661 000 casos totales
de CS, incluidos 355 000,
resultados adversos al nacer

El sistema de salud debe ser
reorganizado garantizando el
seguimiento y
acompafiamiento tanto de la
gestante como del recién
nacido.

La sifilis congénita disminuyd
a nivel mundial entre 2012 y
2016, si bien la prevalencia
materna se mantuvo estable.

(ABO) y 306 000 casos de CS
no clinicos (bebés sin signos
clinicos nacidos de madres no
tratadas). Los ABO incluyeron
143.000 muertes fetales
tempranas y mortinatos,
61.000 muertes neonatales,
41.000 nacimientos
prematuros o con bajo peso al
nacer y 109.000 lactantes con
cesdrea clinica.

Fuente: Elaboracion propia con base a la revision de la literatura

La evidencia epidemioldgica analizada demuestra que la muerte fetal por sifilis gestacional no representa
un fracaso bioldgico o farmacoldgico, sino una falla estructural y logistica en los sistemas de atencién
primaria de salud. A pesar de que la penicilina benzatinica es una terapia curativa, accesible y de bajo costo
con décadas de eficacia probada, la sifilis se mantiene como una de las causas infecciosas prevenibles mas
destructivas para el bienestar gestacional a nivel global.

El momento gestacional en el que se administra el tratamiento constituye el criterio clinico determinante
para la supervivencia del feto. Cuando la terapia antibidtica se inicia de forma precoz idealmente antes de la
semana 28 de gestacion o mds de 28 dias antes del parto, las tasas de pérdida perinatal se reducen a niveles
minimos cercanos al 0 %—2.4 %, tal como reflejan las poblaciones con tamizaje universal. Por el contrario,
el diagnéstico tardio durante el tercer trimestre resulta ineficaz para prevenir el obito fetal debido al dafio
placentario irreversible (endarteritis obliterante y villitis necrotizante) provocado por Treponema pallidum,
el cual desencadena isquemia e hipoxia fetal aun si la espiroqueta es eliminada tardiamente.

Una de las revelaciones mas criticas de la evidencia es que la mayoria de las pérdidas gestacionales
ocurren en mujeres que si asistieron a controles prenatales, configurando una grave paradoja de oportunidad
perdida. Estimaciones globales sefialan que mas del 57 % de los resultados perinatales adversos severos
ocurren en gestantes que acudieron a servicios de salud, pero no fueron tamizadas. Este fallo sistémico se
repite tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, donde la falta de pruebas diagnosticas en la
primera consulta prenatal o el desabastecimiento de insumos en el primer nivel de atencidn sostienen tasas
de pérdida fetal de entre el 18.5% y el 19.5 % en gestantes no diagnosticadas a tiempo.

Asimismo, los datos exponen una profunda inequidad socioecondmica y territorial en la distribucién de
la enfermedad. Las mayores tasas de morbimortalidad perinatal y de afios de vida ajustados por discapacidad
(DALY) se concentran en regiones de bajo y mediano indice socioecondémico, con picos de muerte fetal en no
tratadas de hasta el 24.8 % en Africa Subsahariana y cifras elevadas en América Latina. Esta vulnerabilidad
se agudiza en poblaciones institucionalizadas o marginalizadas, como las mujeres privadas de libertad, donde
la falta de acceso oportuno al diagnéstico eleva las pérdidas gestacionales a casi un tercio de los embarazos.

Frente a estas barreras logisticas y sociales, la implementacion de pruebas rapidas duales (VIH/Sffilis)
en el punto de atencion (Point-of-Care) surge como la intervencidon mas costo-efectiva y transformadora.
La estrategia de diagnoéstico y tratamiento en la misma visita elimina los tiempos de espera asociados a
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laboratorios centralizados y ha demostrado reducir los ébitos fetales atribuibles a sifilis hasta en un 92 %
en entornos rurales. En conclusion, la erradicacion de la muerte fetal por sifilis es un objetivo plenamente
alcanzable que no requiere nuevas tecnologias médicas, sino la decision politica de garantizar el tamizaje
universal en el primer trimestre, el suministro ininterrumpido de penicilina y el tratamiento obligatorio a la
pareja sexual.

Figura 7
Comparacion de mortalidad fetal y resultados adversos

Mortalidad Fetal y Resultados Adversos por Sifilis / Infecciones Prenatales

Todos (17) ) Estudios Primarios (11) ~ Estimaciones Globales / Regiones (6)

Eurosurveillance Nordic (2026) [Europa Nerdica] 0%

oceetal. 2021) (Besia-No Traadss) | D 's7
i) D <

Fuente: Elaboracion propia

El grafico presentado expone con claridad una paradoja epidemioldgica: 1la mortalidad fetal asociada a
la sifilis gestacional oscila desde cifras nulas hasta niveles devastadores que rondan el 30 %, dependiendo
fundamentalmente del acceso a un diagndstico oportuno y tratamiento adecuado. A través de la comparacion
entre estudios poblacionales primarios y estimaciones globales, la visualizaciéon demuestra que el determi-
nante de la supervivencia fetal no reside en la complejidad médica, sino en la eficacia de la gestion de salud
publica y la oportunidad de la atencién prenatal.

En el extremo superior de los estudios primarios, los datos revelan que la eliminacién de la mortalidad
fetal por sifilis es un objetivo plenamente alcanzable. Experiencias como la de Europa Noérdica 0%, la
cohorte con tratamiento oportuno en Uganda 2.1 %, el tamizaje en primer trimestre en China 2.4% y la
administracién de penicilina mas de 28 dias antes del parto en Estados Unidos 3.6 % confirman que la
intervencion precoz reduce la pérdida perinatal a valores insignificantes o cercanos a los de la poblacion
general, resultados que validan la premisa de que la penicilina benzatinica administrada antes de la afectacion
placentaria irreversible es casi 100 % efectiva en prevenir el obito fetal.

Por el contrario, el bloque intermedio e inferior de los estudios primarios retrata el costo humano del
diagndstico tardio y la falta de tratamiento. Reportes como los de Benin 16.7 %, Peru en areas rurales con
desabastecimiento 18.5 %, Latinoamérica en gestantes no tratadas 19.5 %, Uganda no tratada 21.4% y Africa
Subsahariana 24.8 % muestran un aumento exponencial de pérdidas gestacionales, el punto mas critico lo
alcanza la poblacion penitenciaria en Latinoamérica con un 28.6 %, evidenciando cémo la vulnerabilidad
social y la institucionalizacién agravan drasticamente el riesgo de muerte fetal intrauterina por la falta de
acceso a la salud.

En este contexto, la situacion de Ecuador 18.5 % resulta alarmante y reveladora, al registrar un nivel de
mortalidad y resultados adversos similar al de zonas rurales con desabastecimiento de insumos en Peru o
poblaciones no tratadas en la region, la gréfica evidencia que en el pais prevalece el diagnéstico tardio, lo que
sitia a Ecuador en el grupo de alto impacto preventivo fallido, confirmando que las barreras en la captacion
temprana durante el primer trimestre sostienen altas tasas de pérdidas fetales que serian completamente
evitables.
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Finalmente, las estimaciones globales y regionales de la parte inferior refuerzan esta brecha estructural,
mientras que las regiones o cohortes con alta cobertura de tratamiento antes de las 28 semanas mantienen
promedios entre el 1.57 % y el 2.81 %, las zonas de baja cobertura o ausencia de control prenatal se elevan al
11.69 %, duplicando la prevalencia combinada global 5.02 % y sobrepasando en casi tres veces la media de
Latinoamérica 3.78 %, el gréafico argumenta de manera irrebatible que la mortalidad fetal por sifilis es un
indicador directo de la inequidad en los sistemas de salud: donde hay tamizaje precoz el riesgo desaparece, y
donde hay diagnéstico tardio, como en el caso ecuatoriano, la mortalidad se dispara a niveles inaceptables.

DISCUSION

Los resultados de esta revision confirman que la sifilis gestacional no tratada es una causa mayor y
prevenible de pérdida fetal. Las estimaciones del grupo no tratado (mortinato o pérdida fetal entre 21,4 %
y 26,4 %, y aborto espontdneo cercano al 15 %) son entre cuatro y cinco veces superiores a la prevalencia
combinada de 5,02 % para todas las gestantes con sifilis. Este patrén coincide con el metaandlisis de Gomez
et al. (30), que document6 un exceso de pérdida fetal frente a las mujeres sin sifilis, y También concuerda con
Mugabi et al. (1), cuyo metaanalisis estim6 una prevalencia agrupada de mortinato del 5,02 % y diferencias
segln cobertura terapéutica. A escala poblacional, Korenromp et al. (16) estimaron 143 000 muertes fetales
tempranas y mortinatos entre 355 000 resultados adversos, es decir, alrededor del 40 % de la carga perinatal,
por tanto, el hallazgo central es robusto en distintos disefios, periodos y regiones.

Sin embargo, la magnitud del riesgo varia mucho entre estudios y no debe resumirse con una sola cifra.
Araujo et al. reportaron solo 2,9 % de mortinatos en puérperas con VDRL reactivo, muy por debajo de lo
observado en cohortes sin tratamiento. Esta discrepancia no refuta el efecto de la sifilis, refleja que esa
muestra incluia mayoritariamente mujeres que habian recibido atencién y tratamiento, lo que apunta a la
cobertura terapéutica como principal modificador. La heterogeneidad de la sintesis (I* = 90,67 %) apoya esta
lectura. La estimacion combinada de mortinato fue de 5,02 % y varié segun la cobertura terapéutica: 2,81 %
con cobertura moderada-alta y 11,69 % con cobertura baja o nula.

La oportunidad del tratamiento es el segundo hallazgo relevante, y aqui conviene matizar la tesis del
manuscrito. Estd bien establecido que el tratamiento con penicilina al menos 30 dias antes del parto previene
la mayoria de los casos de sifilis congénita , y que los fallos se concentran cuando se trata cerca del parto. Esto
respalda el umbral de 28 semanas o 28 dias usado en esta revision. No obstante, afirmar que el tratamiento
tardio es ineficaz"por dafio placentario irreversible es una simplificacion. Las lesiones placentarias descritas,
como villitis, inmadurez vellositaria y endarteritis, son un mecanismo importante, pero la muerte fetal
también obedece a la infeccion diseminada del feto y a la respuesta inflamatoria fetal que se intensifica desde
las semanas 16-20. Ademas, tratar tarde reduce el riesgo, aunque no lo elimine. Tampoco justifica omitir el
tratamiento, aunque la reaccién de Maronezzi et al., puede producir alteraciones en la monitorizacién fetal.
La conclusién defendible es que el tratamiento tardio es menos eficaz y exige vigilancia obstétrica, no que
carezca de valor.

Respecto al origen de las pérdidas, los resultados coinciden en que se trata de un fallo de cobertura
y desempeiio, aunque las cifras difieren segtin el contexto. Qquellon et al. (11) analizaron las brechas de
atencion prenatal en Perd, mientras que Korenromp et al. (16) estimaron que mas del 57 % de los eventos
adversos globales ocurre en mujeres que asistieron a control prenatal sin ser tamizadas. Estos datos no se
contradicen, ya que parten de denominadores y escenarios distintos. Uno describe un pais con brechas de
acceso y el otro un modelo global de usuarias del control prenatal, en ambos, la causa es evitable. Esto
concuerda con Zavala et al. (19), quienes propusieron la sifilis congénita como evento centinela de la calidad
de la atencidn prenatal.

La distribucion geografica confirma la inequidad, pero la dicotomia entre paises pobres y ricos no basta
para explicarla, la mayor carga en regiones de bajo indice sociodemografico y la prevalencia de 2,4 % en
gestantes de Arega et al., asociada con antecedente de muerte fetal apoyan la concentracion de la enfermedad
en contextos de menores recursos. Pero Dinamarca logro cifras compatibles con la eliminacién, Estados
Unidos registré un aumento de 219 % en sifilis gestacional, ligado a consumo de sustancias y falta de atencion
prenatal y Espafia muestra pocos casos, pero un incremento en hijos de madres migrantes. Esto indica que
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los determinantes sociales y el acceso efectivo al control prenatal pesan tanto como el ingreso nacional, algo
que ya sefialaban las estimaciones multinacionales de vigilancia prenatal, por tanto, es mds preciso hablar de
poblaciones desatendidas que de paises pobres.

Para Ecuador y América Latina, los datos de esta revision 18,5 % de pérdida perinatal en gestantes
sin diagnostico precoz; 19,5% en no tratadas en la region, se sitian en el rango de los contextos con
tamizaje deficiente, y el estudio de Sdnchez-Gomez et al. (11) ya sefialaba debilidades de la atencion prenatal
ecuatoriana. Con todo, estas cifras deben interpretarse con cautela. La estimacién de 18,5 % es un valor
maximo ("hasta") de un estudio transversal hospitalario, no una tasa nacional. En cambio, Flores Yépez et al.
(28) hallaron una prevalencia de sifilis congénita de 0,23 % en Otavalo, con todos los neonatos a término y
solo uno sintomdtico. Ambos resultados son compatibles. Las series neonatales hospitalarias solo captan
nacidos vivos y omiten los mortinatos, por lo que subestiman la carga fetal. Por la misma razoén, la cifra de
69,23 % de sifilis congénita en Ecuador, proviene de una muestra de 13 casos y no puede considerarse una
prevalencia representativa.

En cuanto a las intervenciones, los resultados respaldan el diagndstico y tratamiento en la misma visita
mediante pruebas rapidas duales, se ha argumentado que las pruebas en el punto de atencién fortalecen
los sistemas de salud y salvan vidas neonatales, y que intervenciones de este tipo aumentan la cobertura
de tamizaje. Se ha estimado que detectar y tratar la sifilis en el embarazo evita cerca de ocho de cada diez
mortinatos asociados, y el tamizaje antenatal conjunto de VIH vy sifilis resulta costo-efectivo, en linea con la
recomendacion de la OMS de tamizar en la primera consulta. La experiencia de Zambia muestra que escalar
el tamizaje dual es viable. No obstante, la reduccién de "hasta 92 %"de ébitos mencionada en entornos
rurales proviene de estudios observacionales y supera la estimacién modelada, por lo que debe presentarse
como un limite superior, no como el efecto esperable.

Finalmente, la brecha entre eficacia y resultado se explica también por el suministro. La penicilina
benzatinica sufre desabastecimientos documentados en varios paises, y las alternativas disponibles no
ofrecen garantias equivalentes para prevenir la transmision fetal. Esto exige que el tamizaje universal
vaya acompafiado de gestion de inventarios y de tratamiento de la pareja. Los informes de la OMS vy el
marco regional EMTCT Plus de la OPS indican que las metas de eliminacidn estan lejos de cumplirse.
Las limitaciones de este trabajo incluyen la alta heterogeneidad, la mezcla de estimaciones modeladas con
datos observacionales y de literatura gris, la falta de un metaandlisis propio y la inclusién de estudios con
definiciones de desenlace no comparables. Aun asi, la direccién de los resultados es consistente con la
literatura previa: donde el tamizaje es temprano y el tratamiento oportuno, la pérdida fetal por sifilis es
minima; donde no lo es, sigue siendo una de las causas infecciosas evitables mds importantes de muerte fetal.

CONCLUSIONES

La sifilis gestacional no tratada representa una falla critica y prevenible en los sistemas de salud puiblica
a nivel global, constituyendo una de las causas infecciosas mas devastadoras de pérdida perinatal, la
evidencia cuantitativa consolida que més de un tercio de las gestaciones expuestas a Treponema pallidum
sin intervencion terapéutica terminan en muerte fetal intrauterina o aborto espontdneo, impulsadas por
mecanismos de endarteritis obliterante y vasculitis placentaria que provocan isquemia e hipoxia fetal severa.
Las marcadas disparidades observadas con un impacto desproporcionado en regiones de ingresos bajos y
medios, asi como un preocupante reemergor en paises desarrollados demuestran que la mortalidad perinatal
no responde a una falta de eficacia farmacoldgica, sino a barreras estructurales en el acceso al control prenatal,
el tamizaje en el primer trimestre y la disponibilidad ininterrumpida de penicilina benzatinica.

La erradicacién del aborto espontdneo y la muerte fetal por sifilis es un objetivo plenamente alcanzable
que requiere reorientar la atencion prenatal hacia un modelo de diagndstico y tratamiento inmediato, tal como
lo demuestran las experiencias exitosas con tasas nulas o minimas de pérdida gestacional, la administracion
precoz de la terapia penicilinica idealmente antes de la semana 20 de gestacion o mds de 28 dias antes del
parto revierte casi en su totalidad el riesgo de letalidad fetal. Por lo tanto, resulta imprescindible masificar
el uso de pruebas rapidas duales (VIH/Sifilis) en el punto de atencién desde la primera consulta médica,
garantizar el manejo obligatorio de la pareja sexual para evitar reinfecciones y eliminar los cuellos de
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botella en la cadena de suministro de medicamentos, transformando las oportunidades perdidas en coberturas
efectivas y oportunas.
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