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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, sociales, de aseguramiento y las
posibles diferencias en las pacientes venezolanas y colombianas con sifilis
gestacional, madres de nifios notificados con sifilis congénita y la presentacion
clinica de los neonatos con sifilis congénita nacidos entre los afios 2016 y 2019 en
el departamento de Antioquia.

Materiales y métodos: estudio descriptivo retrospectivo, a partir de los datos
reportados al Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIGIVILA), para la notificacion
obligatoria de los casos de sifilis gestacional y congénita. Adicionalmente para los
casos de sifilis congénita se obtuvo informacion de las bases de datos de los analisis



realizados en el proceso de vigilancia en salud publica por el grupo NACER de la
Universidad de Antioquia.

Resultados: Se identificaron 3041 casos de sifilis gestacional (SG) en el
departamento de Antioquia entre los afios 2016 y 2019, de los cuales 2841 (93,4%)
corresponden a casos colombianos y 199 (6,5%) de migrantes venezolanas. La
frecuencia de casos de gestantes venezolanas presentd un aumento en el tiempo,
con 4 (0,74%) en 2016, 12 (1,8%) en 2017, 30 (4,24%) en 2018 y 156 (14%) en
20109.

De sifilis congénita los casos que cumplian definicion del evento en Colombia fueron
498, de los cuales 430 (86,3%) corresponden a casos colombianos y 68 (13.7%) de
migrantes venezolanas. Las caracteristicas clinicas, de laboratorio y de
aseguramiento entre madres de nifios con sifilis congénita fueron similares y no
mostraron diferencias significativas, a excepcion de la historia previa de sifilis en la
gestante y del régimen de afiliacion.

Conclusiones: Las caracteristicas clinicas, sociales, de aseguramiento entre
venezolanas y colombianas no presentan diferencias significativas. La falta de
aseguramiento, el no adecuado control prenatal y las condiciones sociales adversas
son los principales determinantes en el desarrollo de sifilis congénita en ambos
grupos.

Abstract
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Keywords
INTRODUCCION

La sifilis es una infeccion sistémica causada por la espirogueta Treponema pallidum,
es una infecciébn de transmisién sexual y durante la gestacién puede ocurrir
transmision vertical, causando infeccidén congénita, que se asocia a secuelas graves
en el neonato o incluso a la muerte fetal o perinatal.

En el mundo, segun los datos aportados por la Organizacion Mundial de Salud
(OMS), para el afio 2016 se calcul6 una prevalencia de alrededor de 19,9 millones
de casos de sifilis en adultos, de los cuales 990.000 correspondia a poblacion
gestante; con 143.000 muertes fetales y mortinatos, 61.000 muertes neonatales,
41.000 prematuros y 109.000 recién nacidos con sifilis congénita. (1)

En Colombia no se ha logrado cumplir las metas propuestas por la OMS/OPS para
la eliminacion de la sifilis congénita de menos de 0.5 por cada 1000 nacidos, y por
el contrario han aumentado, con una incidencia de sifilis congénita que paso de 1.4
a 3.1 casos/1.000 nacidos vivos + mortinatos y la razén de prevalencia para sifilis



gestacional pas6 de 7.9 a 16.5 casos / 1.000 nacidos vivos + mortinatos entre 2017
y 2021 respectivamente. (2-5) Una de las posibles causas de este aumento es la
situacidén socioeconémica de Venezuela por la que se ha incrementado la migracion
a paises cercanos entre ellos Colombia, con un aproximado de 1.500.000
venezolanos viviendo en el pais. Con la migracion de esta poblacion se ha visto un
aumento en la cantidad de casos nuevos de sifilis gestacional y congénita, siendo
notificados en el afilo 2021, 528 casos de sifilis gestacional y 224 casos de sifilis
congénita de poblacidén con procedencia y/o residencia en el exterior (4,9% y 10,2%
del total respectivamente) (4,5)

Los estudios dedicados a evaluar las desigualdades socioeconémicas en salud de
las poblaciones vulnerables en las que se encuentran los inmigrantes muestran
indicadores en salud mas bajos, en comparacién con la poblacién general. Las
migrantes gestantes, en especial las que ingresan al pais de manera irregular, son
vulnerables y estan expuestas a riesgos ambientales y psicosociales durante su
proceso de traslado y llegada a Colombia, y cuando llegan a su lugar de destino no
conocen sus derechos y las rutas de acceso al sistema de salud colombiano (6,7),
lo que podria explicar desenlaces adversos asociados.

La estrategia mundial para la eliminacion de la sifilis congénita est4 basada en la
deteccidon temprana de la sifilis gestacional y el tratamiento oportuno para evitar la
sifilis congénita (8). En Colombia una de las barreras en la eliminacién de la sifilis
congénita es el pobre control prenatal a pesar que éste es gratuito para todas las
gestantes en el territorio. Al caracterizar las diferencias existentes entre la poblacion
colombiana y las migrantes venezolanas con sifilis gestacional y congénita, se
puede evaluar si son necesarias estrategias distintas que impacten en este evento
de salud publica (9).

El objetivo de esta investigacion fue describir las caracteristicas clinicas, sociales,
de aseguramiento y las posibles diferencias en las pacientes venezolanas y
colombianas con sifilis gestacional, madres de nifios notificados con sifilis congénita
y la presentacion clinica de los recién nacidos con sifilis congénita; entre los afios
2016 y 2019 en el departamento de Antioquia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron los casos de sifilis
gestacional y congénita reportados al sistema de vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA) de Colombia, correspondientes al departamento de Antioquia incluyendo
gestantes venezolanas, independiente del tiempo de residencia, entre los afios 2016
y 2019. Se excluyeron los casos provenientes de otros departamentos y los casos
duplicados por doble notificacion.



Para las definiciones de caso de sifilis gestacional, congénita y de tratamiento
adecuado se usaron las definidas por la guia colombiana de practica clinica (10). La
sifilis congénita se clasifica como aquellos recién nacidos sintométicos o recién
nacidos asintoméaticos con nexo epidemiologico.

Los recién nacidos sintomaticos o con examenes alterados son aquellos hijos de
madres que tuvieron sifilis gestacional que presentan titulos cuatro veces mayores
que los titulos de la madre al momento del parto, o que presenten una o varias
manifestaciones sugestivas de sifilis congénita al examen fisico o que se demuestre
el Treponema pallidum por campo oscuro, inmunofluorescencia u otra coloracion o
procedimiento especifico en lesiones, secreciones, placenta, cordén umbilical o en
material de autopsia.

Los recién nacidos asintométicos con nexo epidemiolégico son aquellos hijos
(mortinato o nacido vivo) de madre con sifilis gestacional sin tratamiento o con
tratamiento inadecuado para prevenir la sifilis congénita, sin importar el resultado
de la prueba no treponémica (VDRL, RPR) del neonato.

Se considera tratamiento adecuado para prevenir la sifilis congénita haber recibido
al menos una dosis de Penicilina benzatinica de 2°400.000 Ul intramuscular (IM)
aplicada 30 o mas dias antes del momento del parto.

La busqueda de los casos se hizo en las bases de datos del SIVIGILA a partir de
los casos notificados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
como sifilis gestacional y congénita y, en las bases de defuncion (RUAF y DANE),
a partir de los casos de muertes fetales y neonatales en los cuales se consigno la
sifilis como una de las causas de muerte. De los casos notificados como sifilis
congénita, se solicitaron copias de las historias clinicas a las diferentes instituciones
y con esta informacion fueron analizados y clasificados segun el cumplimiento de
criterios para el desenlace de sifilis congénita, por médicos especialistas del grupo
NACER de la Universidad de Antioquia, bajo el proceso de vigilancia en salud
publica desarrollado para la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de
Antioquia y la Secretaria de Salud de Medellin; dicha informacién corresponde a la
fuente de datos de la presente investigacion.

A los casos notificados como sifilis gestacional, se les revisé la calidad de los datos
y cuando fue necesario, se solicitaron ajustes a las instituciones notificadoras; solo
fueron analizados los casos de los cuales la sifilis congénita habia sido informada y
para el presente trabajo investigativo, del total de casos notificados no se
consideraron las sifilis gestacionales que fueron descartadas por los especialistas.

Una vez obtenidas las bases de datos de sifilis gestacional y congénita se
identificaron pacientes duplicados y se seleccionaron las variables de interés para
el estudio tanto sociodemograficas como clinicas y de laboratorio. La tabulacion de
las variables se realizo en el programa Excel de Microsoft. Los datos obtenidos se
procesaron en el programa estadistico SPSS. Las caracteristicas de la poblacién se
presentan con frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y con
medidas de tendencia central y dispersion, segun la distribucion de los datos, para



las variables cuantitativas. Se realizo analisis bivariado para verificar la asociacion
estadistica entre las variables, para las variables cualitativas se utilizé la prueba chi-
cuadrado de Pearson y cuando alguna de las celdas de la tabla tenia un valor menor
de 5 se utilizo la prueba exacta de Fisher. Se evalu6 la distribucion de los datos
cuantitativos con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se utilizé la prueba t de
Student cuando se identificd una distribucion normal y la prueba U de Mann-Withney
en caso contrario. Para todas las comparaciones un valor de p < 0,05 se considero
estadisticamente significativo. Para cada caracteristica se presenta la frecuencia de
ausencia de datos.

Se contd con la aprobacion del comité de ética del instituto de investigaciones
meédicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia y con la
aprobacion de la Secretaria Seccional de Salud de Antioquia y la Secretaria de
Salud de Medellin.

RESULTADOS

Se identificaron 2988 casos de sifilis gestacional (SG) en el departamento de
Antioquia entre los afios 2016 y 2019, de los cuales 2799 (93,4%) corresponden a
casos colombianos y 199 (6,6%) de migrantes venezolanas. La frecuencia de casos
en ambos grupos presenté un aumento en el tiempo, en migrantes venezolanas se
comporté asi 4 (2%) en 2016, 12 (6%) en 2017, 30 (15,1%) en 2018 y 153 (76,9%)
en 2019 y en las colombianas fue 530 (18,9%) en 2016, 654 (23,4%) en 2017, 677
(24,2%) en 2018 y 938 (33,5%) en 2019. De acuerdo con su localizaciéon el 42,5%
fueron notificados en la ciudad de Medellin, el 57,5% fueron notificados en los
demas municipios del departamento.

La media de edad de las gestantes colombianas fue de 24 afios (DE 7) y la de las
venezolanas fue 23 afos (DE 5). Es importante resaltar que en ambos grupos se
presentaron embarazos en menores de 14 afos, con seis colombianas y una
migrante venezolana.

El 88.5% de las migrantes venezolanas no contaban con una afiliacion al sistema
de seguridad social en salud, 9.4% pertenecian al régimen subsidiado y 0.1% al
régimen contributivo. De las colombianas 7.7% no estaban afiliadas, 59.1%
pertenecian al régimen subsidiado, 32.4% al régimen contributivo. La media de edad
gestacional al ingreso a los controles de las colombianas fue a la semana 16 (DE
9), mientras que en las migrantes fue de 20 semanas (DE 9).

En las colombianas la media de edad gestacional al momento del diagnéstico y al
inicio del tratamiento fueron ambas a las 19 semanas (DE 11), para las venezolanas
la edad gestacional al momento del diagndstico fue de 22 (DE 11) y de 30 semanas
al inicio del tratamiento (DE 11). Las diluciones de la prueba no treponémica



tuvieron diferencias en ambos grupos, la mediana en las colombianas fue de 8 (2 -
32) y en las venezolanas fue de 16 (4 - 64). En el grupo de las colombianas un
62.7% de sus parejas recibieron tratamiento y en el de las venezolanas el 59.3% (p
0,3).

SIFILIS CONGENITA

Los casos que cumplian definicion de sifilis congénita en Colombia fueron 498, de
los cuales 430 (86.3%) corresponden a casos colombianos y 68 (13.7%) de
migrantes venezolanas.

La media de edad de las gestantes colombianas fue de 24 afios (DE 7) y de las
migrantes venezolanas fue 24 afos (DE 6). El 30% y 33% de las colombianas y
venezolanas no realizaron controles prenatales respectivamente.

Ninguna de las pacientes con sifilis gestacional que tuvieron recién nacidos con
sifilis congénita, recibieron el tratamiento adecuado, es decir, siquiera una dosis, al
menos un mes antes del parto (P25 0- P75 0).

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio, entre madres de nifios con sifilis
congénita fueron similares y no mostraron diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 1), a excepcion de la historia previa de sifilis en la madre y el
aseguramiento en salud.

Con relacion al registro de tratamiento de los comparieros, este fue documentado
en el 14% para las parejas colombianas y 19% para las parejas venezolanas (p
0,34).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, de laboratorio y de aseguramiento de las gestantes colombianas y
\venezolanas, que tuvieron recién nacidos con sifilis congénita en Antioquia, 2016-2019.

\Variable Colombianas Venezolanas P

Clasificacion de la sifilis

Primaria 8(1.9) 0 0,16
Secundaria 17 (4) 0

Latente temprana 186 (43,4) 23 (33,8)

Latente indeterminada 178 (41,4) 42 (61,8)

Latente tardia 20 (4,7) 0

Reinfeccién o recaida 21(4,9) 3(4,4)




Prueba no treponémica al diagndstico en diluciones 8(2-32) 16 (2-32) 0,476
Prueba no treponémica al parto en diluciones 16 (2 - 32) 16 (2 - 32) 0,906 mediana
Numero de gestas previas 2(1-4) 3(2-4) 0,148
Ndmero de CPN 3(0-6) 2(0-4,25) 0,035
Edad gestacional al diagndstico 36 (31,25 - 38) 37 (31,75 -39) 0,439
Edad gestacional al momento del tratamiento 37 (33-138) 37 (31,25 -139) 0,762
Historia previa de sifilis 66/336 (19,6) 1/52(1,9) 0,001
Multiplicidad de la gestacion
Simple 414/425 (97,4) 66 (100)
Doble 11(2,6) 0
Coinfeccidon con VIH 10/426 (2,3) 1/68(1,5) 0,649
Coinfeccién con Hepatitis B 3 /405(0,7 0/64 1
Escolaridad
2
Ninguno 15/327 (3,4) 1/50 (1,4) 03
Primaria 80/327 (18,6) 5/50 (7,3)
Secundaria 199 /327(46,2) 41/50 (60,2)
Educacion superior 33/327 (7,6) 3 /50 (4,4)
Seguridad Social
No afiliado 56 (13) 45 (66,1) <0,01
Subsidiado 265 (61,6) 19 (27,9)
Contributivo 103 (23,9) 4 (5,8)
Especial 6(1,3) 0

Los valores se presentan como numero absoluto (%) o mediana (P25- P75). Para las variables con
datos faltantes se presenta como numero de pacientes/nimero de pacientes con informacion (%).




Un tercio de los recién nacidos con sifilis congénita presentaron signos y sintomas
en ambos grupos, los mas frecuentes fueron anormalidades hepaticas y neurosifilis
(Tabla 2).

[Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los recién nacidos con diagnéstico de sifilis congénita en colombianas y venezolanas.

\Variables Colombianas N=430 Venezolanas N=68 P

[Talla del RN al nacimiento en centimetros, media 47,1 (4,5) 46,1 (5) 0,144
(DE)

Peso del RN al nacimiento en gramos, media (DE) 2711 (681) 2566 (782) 0,117
Edad gestacional del RN al nacimiento, media (DE) 38 (36 —39) 38 (35-39) 0,081

Clasificacion sifilis congénita

Sintomaticos o exdmenes alterados 204 (47,4) 34 (50) 0,695
Asintomatico (nexo epidemioldgico) 226 (52,6) 34 (50)

IAnormalidades del corddn y la placenta, N (%) 2(0,5) 1(1,5) 0,357
Hepatomegalia o anormalidades hepaticas, N (%) 67 (15,6) 11 (16,2) 0,9
Rinitis sifilitica, N(%) 2(0.5) 0 1

Brote sifilitico, N (%) 28 (6,5) 3(4,4) 0,786
IAnormalidades de los huesos largos, N (%) 19 (4,4) 2(2,9) 0,754
Hallazgos pulmonares, N (%) 8(1,9) 3(4,4) 0,180

Hidrops, N (%) 28(6,5) 2(2,9) 0,408




Anormalidades hematoldgicas, N (%) 34 (7,9) 9(13,2) 0,146

Neurosifilis* 70 (16,2) 11 (16,1) 0,50
Sexo, N (%)

Femenino 213 (49,5) 32 (47) 0,916
Masculino 212 (49,3) 35(51,4)

Indeterminado 5(1,16) 1(1,4)

Prueba no treponémica del neonato en diluciones, 2(0-8) 2(0-16) 0,718

mediana (P25- P75)

Tratamiento del recién nacido en dias, media (DE) 10 (2) 10 (2) 0,15
Muerte posnatal, N (%) 15/382(3,9) 2/56(3,6) 1
Mortinatos, N (%) 39(9,1) 8(11,8) 0,48

RN: Recién nacido. Para las variables con datos faltantes se presenta como nimero de
pacientes/nimero de pacientes con informacion (%).

Uno de los nifios del grupo de colombianas no recibié ningun tratamiento, el
tratamiento fue adecuado en el 73.8% (316 casos) de los nifios de madres
colombianas y en el 76.7% (48 casos) de los nifios de madres venezolanas (p 0,59)

Discusion

Este estudio muestra que durante el periodo comprendido entre 2016 a 2019 en
Antioquia, hubo un aumento en los casos de sifilis gestacional tanto en mujeres
locales, como en migrantes venezolanas. Una de las explicaciones del aumento en
los casos de las venezolanas, se relaciona con el aumento de la poblacién migrante
en el pais en los ultimos afios, como se evidencia en los datos reportados al sistema
de vigilancia en salud publica. Este hallazgo no solo se ha visto en Colombia, en un
estudio observacional publicado en China en 2019, se encontré que entre los afios
2013 y 2015 hubo un incremento de la presentacion de sifilis durante el embarazo,
y que uno de los factores de riesgo determinantes fue la migracion (11).

La explicacion a este fendmeno no necesariamente es de caracter bioldgico, no se
ha demostrado que la sifilis actue de forma distinta de acuerdo al lugar de



procedencia, pero si pueden influir factores psicosociales por la migracion per sé,
como son las dificultades para recibir atencion en salud, como se puede evidenciar
en el presente estudio, en el que mas de la mitad de las gestantes migrantes no
pertenecian a ningun régimen de Seguridad Social en Salud en Colombia (88,5%)
en comparacion con las gestantes colombianas (7,7%), lo cual denota que el acceso
a la salud en ellas es mas limitado. Esto también esta4 soportado en el registro
administrativo de migrantes venezolanos en Colombia, en donde se identifico que
el 98% de migrantes en general no presentaban afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SSSG) (12).

En el presente estudio se evidencid un diagnéstico y tratamiento mas tardio en
gestantes venezolanas, mientras en las colombianas la media del diagnéstico y
tratamiento fue a las 19 semanas de edad gestacional, para las venezolanas el
diagndstico fue a las 22 y el tratamiento a las 30 semanas. Como en un estudio
realizado en el condado de Maricopa-Arizona durante los afios 2004 y 2008 en el
gue las mujeres hispanas no ciudadanas estadounidenses con sifilis fueron tratadas
mas tardiamente en comparacion a las ciudadanas americanas(13).

Sifilis congénita:

Los hallazgos de este estudio muestran un comportamiento de esta infeccién desde
el punto de vista clinico muy similar en ambos grupos. Esto también se encontré en
otro estudio en el que a pesar de que la poblacion migrante tuvo demoras en el
acceso a la tamizacién antenatal y tratamiento, no se encontraron diferencias
significativas en los desenlaces en grupos de migrantes en comparacion con los de
las pacientes locales(14).

Independientemente de donde provenga la gestante, hay factores de riesgo que
pueden contribuir a que se presente esta enfermedad que es prevenible. En general
las madres de neonatos con sifilis congénita, no tenian educacion superior (7,6%
colombianas y 4,4% venezolanas), lo que da a entender que las mujeres cuanto
menos estudios tengan, menos se preocupan por su salud sexual y
reproductiva(15,16)

Se destaca la falta de aseguramiento en salud entre el grupo de migrantes
venezolanas, y como en el grupo de colombianas una gran proporcion pertenecia al
régimen subsidiado. Sin embargo, a pesar de las diferencias en el aseguramiento,
el porcentaje de gestantes sin atencién prenatal fue similar, con un 30% de
colombianas y 33% de venezolanas sin controles prenatales. Esto evidencia que,
en el departamento de Antioquia y la ciudad de Medellin, las gestantes sin
aseguramiento reciben atencién en salud, y ademas el diagndstico y el tratamiento
de los recién nacidos es adecuado, independientemente de la procedencia, lo que



muestra que los nifios de madres colombianas o extranjeras no aseguradas al
SSSG, son atendidos con atencién de calidad y asegurados al SSSG desde el
nacimiento, como lo propone la sentencia  T-178/19(17).

Otro hallazgo relevante y con significancia estadistica es que en el grupo de
colombianas un 19,6% tenian historia previa de sifilis, mientras que s6lo un 1,9% de
migrantes habian presentado sifilis en el pasado (p 0,001), esto puede explicarse
probablemente porque las gestantes venezolanas no cuentan con la historia clinica
pasada, o no lo informan por temor de ser estigmatizadas o los prestadores de salud
no lo interrogan. Muchas de las gestantes colombianas, consultan a las mismas
instituciones en las cuales cuentan con sus antecedentes personales en el archivo
0 en la historia clinica electrénica.

En las gestantes colombianas se evidencié con mayor frecuencia las infecciones
tempranas (primaria, secundaria y latente temprana), en comparacion con las
venezolanas que en su mayoria fueron clasificadas como latentes indeterminadas.
Esto podria ser dado ya que en las colombianas es mas frecuente el diagndstico
durante el control prenatal, por lo que puede darse una temporalidad a la infeccion
independiente de las manifestaciones clinicas. Esto también fue encontrado en la
serie de casos antes mencionada de Toscana. (14)

El tratamiento de las parejas en ambos grupos fue bajo, posiblemente porque estos
tratamientos no son registrados en la historia clinica de la gestante, o porque las
gestantes son renuentes a informar a sus contactos sexuales, o que las parejas al
ser asintomaticas no aceptan recibir tratamiento. Esto puede aumentar la tasa de
reinfecciones durante la gestacion haciendo que el tratamiento no sea efectivo para
prevenir la sifilis congénita, como ha sido descrito previamente. (11)

Este estudio presenta ciertas limitaciones. Dado que los datos obtenidos de sifilis
gestacional provenian de la notificacion obligatoria de las IPS bésicas, se
evidenciaron multiples datos faltantes, lo que limité los resultados para el total de
notificadas. Ademds, dado que las migrantes no tienen un documento de
identificacion unico dentro del sistema de salud, no se logré una correlacion caso a
caso entre las pacientes reportadas para sifilis gestacional y sifilis congénita; por lo
que no se pudo realizar una comparacion entre ambos grupos de la proporcién de
madres con sifilis gestacional, cuyos productos terminaron con sifilis congénita.

En conclusion, no se encontraron diferencias significativas entre la poblacion
colombiana y venezolana, en cuanto a la presentacién clinica de sifilis gestacional
0 congénita. Pero si se observaron oportunidades de mejora en la deteccion
tempana y el tratamiento oportuno, que son las variables determinantes en el
desarrollo de sifilis congénita.



A pesar de que las guias colombianas recomiendan la tamizacion de sifilis
gestacional con prueba treponémica y tratamiento inmediato en caso de ésta ser
positiva, muchas entidades de salud persisten haciendo tamizacién con prueba no
treponémica, retrasando el inicio del tratamiento, a la espera de confirmacion de la
infeccion.

Independientemente del aseguramiento se evidencié que las migrantes en estado
de gestacion una vez acceden al sistema de salud, tienen igual calidad de la
atencién que las pacientes colombianas, por lo que se hace importante implementar
estrategias de educacion para las migrantes, con el objetivo de que se den a
conocer las rutas de atencion y sus derechos.

La educacion en salud sexual y reproductiva y la atencién prenatal con calidad
pueden contribuir a que estos casos de enfermedades prevenibles disminuyan,
porque la Unica forma de evitar la transmision perinatal de la sifilis es realizar
diagnésticos y tratamientos oportunos y adecuados.
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