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Resumen

Antecedentes: La Organizacion Mundial de la Salud establecid que la sffilis congénita es una enfermedad prevenible que
puede eliminarse. Objetivo: Estimar la proporcion de oportunidades perdidas en la prevencion (OPP) de la sifilis congénita.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo. Se eligieron mujeres en cuyos hijos recién nacidos se identifico sifilis
congénita entre 2016 y 2022. Se revisaron los expedientes clinicos de la madre, el recién nacido y el estudio epidemioldgico.
Cada caso se clasifico en una de las categorias de las OPP. Resultados: Se notificaron 52 casos: 46.2 % (n = 24) fue des-
cartado, 34.6 % (n = 18) confirmado, 15.4 % (n = 8) desconocido y 3.8 % (n = 2) probable. Las pruebas para identificar infec-
cion por VIH y sffilis se realizaron en 61.1 % (n = 11) y 72.2 % de las madres (n = 13). La OPP en 27.8 % (n = 5) consistio
en tratamiento inadecuado u omision de tratamiento materno a pesar de diagndstico oportuno de la sffilis. De quienes recibie-
ron tratamiento, en 63.6 % fue inadecuado (n = 7). Conclusién: La clasificacion de OPP de sifilis congénita permite identificar
brechas en la prevencion y dirigir intervenciones de salud publica hacia las principales causas para reducir la incidencia.

Meéxico. Prevencion y control. Sifilis congénita.

Missed opportunities for prevention of congenital syphilis

Abstract

Background: The WHO presented the initiative: “Global elimination of congenital syphilis (CS): rationale and strategies for action”. It
establishes that CS is a preventable disease that can be eliminated. Objective: To estimate the proportion of missed opportunities
for prevention (MOP) of (CS). Material and methods: Cross-sectional study. We studied women with children with confirmed diag-
nosis of CS (NOM-039-SSA2-2002) in the Mexican Social Security Institute in Jalisco from 01/01/2016 to 08/01/2022. The clinical
records of the mother, the newborn and the epidemiological study (ES) were reviewed. Each case was classified into one of the MOP
categories. Results: 52 cases were reported: 46.2 % (n = 24) were ruled out, 34.6 % (n = 18) confirmed, 15.4 % (n = 8) unknown
and 3.8 % (n = 2) probable cases. The HIV test was performed in 61.1 % (n = 11) and syphilis in 72.2 % (n = 13) of the mothers.
The MOP in 27.8 % (n = 5) was inadequate treatment or omission of maternal treatment despite a timely diagnosis of syphilis. Treat-
ment was inadequate in 63.6 % (n = 7) of the women who received it. Conclusion: The classification of MOP identifies gaps in CS
prevention and can guide stakeholders, policy makers and public health prevention programs to reduce the incidence of CS.

Mexico. Prevention and control. Syphilis congenital.
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Antecedentes

La sifilis es una infecciéon de transmision sexual
causada por Treponema pallidum. La transmision
ocurre por contacto directo con una lesion activa,
transfusién sanguinea o via materno-fetal."?

La Organizacion Mundial de la Salud estimé una
prevalencia de sifilis en mujeres embarazadas de
aproximadamente 0.69 % (988 000 casos globales) y
0.86 % (131 000 casos en América). En el mundo,
cada afo se presentan mas de 661 000 casos de
sifilis congénita (SC), 7.7 % ocurre en América.® En
México, de 2007 a 2017 se reportaron 1030 casos de
SC (media de 91 casos anuales).*

La enfermedad puede transmitirse en cualquier
momento del embarazo, con una probabilidad de 40
a 80 %.5 Las complicaciones materno-fetales se pre-
sentan en 50 a 80 % de los casos, principalmente
prematurez, bajo peso al nacimiento, alteraciones en
el desarrollo, aborto y muerte perinatal o fetal (de 25
a 40 % de los casos).® Globalmente, la sifilis es una
de las primeras causas de muerte fetal con mas de
212 000 defunciones anuales.’

En 2007, la Organizacion Mundial de la Salud pre-
sentd la iniciativa “Eliminacion mundial de la sifilis
congénita: fundamentos y estrategias para la accion”,
la cual se fundamenta en cuatro pilares:'

1. Garantizar el compromiso de las instancias

politicas.

2. Ampliar el acceso a los servicios de salud ma-
terno-infantil y reducir el nimero de oportunida-
des perdidas en la prevencién (OPP) para reali-
zar pruebas de deteccion.

3. Realizar pruebas de deteccion y tratar la infeccion
en las mujeres embarazadas y sus parejas.

4. Establecer sistemas de vigilancia, seguimiento y
evaluacion.

En 2019, la Organizacion Panamericana de la Salud
ahadio la hepatitis B y la enfermedad de Chagas
(Estrategia ETMF-PLUS).8 Estas iniciativas se funda-
mentan en las metas 3, 5y 10 del desarrollo sosteni-
ble de ese organismo internacional, que establecen
aspirar a una salud y bienestar para todos, equidad
de género y empoderamiento de mujeres y nifas, asi
como reducir las inequidades en el acceso a los ser-
vicios de salud.®

La iniciativa de eliminacién de la SC establece que
la enfermedad es prevenible y puede eliminarse si se
realizan pruebas de deteccion prenatal y las mujeres
infectadas se tratan con penicilina." Entonces, ¢por

qué nacen nifios con SC en México?, ;qué falta si se
realizan pruebas de deteccion y los tratamientos
estan disponibles y son accesibles? En estudios rea-
lizados en Estados Unidos y Brasil'®"® se estim¢ entre
41y 79 % de OPP. La presente investigacion se fun-
damenta en los pilares 2 y 4 de la iniciativa' y tiene
como objetivo calcular la proporcion de OPP de SC
en México.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo. Se
eligieron mujeres cuyos hijos fueron notificados a la
Coordinacion Auxiliar de Vigilancia Epidemioldgica
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Jalisco
con diagndstico de SC (CIE-10:A50), con base en las
definiciones operacionales estandarizadas. Los casos
se confirmaron y descartaron de acuerdo con los cri-
terios diagnosticos de la NOM-039-SSA2-2002."4 El
periodo de estudio fue del 1 de enero de 2016 al 1
de agosto de 2022. Se excluyeron los casos no con-
firmados. ElI muestreo fue no probabilistico a conve-
niencia sin calculo de muestra, ya que se incluyo la
totalidad de los casos notificados.

Se emplearon las variables del estudio epidemiold-
gico oficial de SC y se ampliaron las variables para
analizar la escolaridad de la madre, nimero de emba-
razo y abortos, consumo de drogas, numero de con-
sultas, trimestre de la primera y Ultima consulta
prenatal y estadio clinico de la sifilis. Para reducir los
sesgos, cada variable del estudio epidemioldgico se
valido con los expedientes clinicos de la madre y el
recién nacido. A cada caso se le asigné una de las
categorias mutuamente excluyentes de las OPP:

— Control prenatal ausente o inadecuado y falta de
prueba de sifilis oportuna. Se definié control pre-
natal ausente o inadecuado aquel que inici6 des-
pués del primer trimestre con menos de cinco
consultas, sin prueba de sifilis 0 < 45 dias pre-
vios al parto, al momento o inmediatamente des-
pués del parto antes del egreso hospitalario.

— Control prenatal oportuno y/o adecuado vy falta
de prueba de sifilis oportuna. Se subdividié de la
siguiente forma:

* Control prenatal desde el primer trimestre y/o
cinco o mas consultas, sin realizacion de prue-
ba de sifilis en la primera consulta prenatal o
en las primeras 12 semanas de gestacion
(SDG), ni antes del parto (= 45 dias previos
al parto).
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e Control prenatal desde el primer trimestre y/o
cinco o mas consultas, con realizacion de
prueba de sifilis en la primera consulta prena-
tal o en las primeras 12 SDG, sin repetirla
antes del parto (= 45 dias previos a la fecha
de parto).

e Control prenatal desde el primer trimestre y/o
cinco 0 mas consultas, sin prueba de sifilis en
la primera consulta prenatal o en las primeras
12 semanas de gestacion, pero si antes del
parto (= 45 dias previos al parto).

— Tratamiento inadecuado, no penicilinico u omi-
sion de tratamiento materno a pesar del diagnos-
tico oportuno de sifilis; si el diagndstico se realizé
desde la primera consulta prenatal hasta 30 dias
previos a la fecha de parto.

— ldentificacion tardia de seroconversion (prueba
de sifilis negativa en el embarazo y prueba posi-
tiva < 45 dias previos al parto, el dia del parto
o0 antes de 90 dias del posparto).

— Elresto de las posibilidades no se consideraron como
OPP y se registraron como casos "no identificados”;
el rubro se subdividié de la siguiente manera:

5.1. Casos confirmados de SC a pesar de com-

pletar el tratamiento materno adecuado.

* No clasificable por falta de informacién.

El tratamiento antes del parto se definid de la
siguiente forma:

— Adecuado si inicié = 30 dias previos al parto con
2.4 millones de Ul de penicilina G benzatinica via
intramuscular, en dosis Unica cuando se traté de
sifilis primaria, secundaria y temprana latente; o
tres dosis con intervalo de una semana cada una
en sifilis tardia latente y de duracién desconoci-
da; o 1.2 millones de Ul de penicilina G procai-
nica via intramuscular cada 24 horas por 10 dias.
Cuando existio alergia y no se desensibilizo,
500 mg de eritromicina via oral cada seis horas
por 14 dias, o 1 g de ceftriaxona intramuscular
cada 24 horas por 10 a 14 dias, 0 2 g de azitro-
micina via oral en dosis unica.

— Inadecuado si la mujer recibi¢ algun tratamiento
de los indicados, pero con dosis, duracion, via o
intervalo de administracion erréneo o en el pe-
riodo de los 30 dias previos al parto.

— No penicilina si la mujer recibié sin justificacién
un antibiético diferente a la penicilina.

El protocolo se registr6 en la Coordinacion de
Investigacion en Salud y fue evaluado por el Comité de
Etica e Investigacion del Centro de Investigacion Biomédica
de Occidente. Se solicitd exencién de consentimiento

informado y el protocolo fue aprobado por COFEPRIS
(17C1039030), Conbioética (CONBIOETICA152011 22) y la
institucion (R-2022-1305-042).

Los datos fueron administrados y analizados con
Excel 365 (Microsoft Corporation, Redmond, WA,
Estados Unidos, 2018). Las variables cualitativas se
presentaron de forma descriptiva con frecuencias y
proporciones, mientras que las variables cuantitativas
se describieron con media y desviacion estandar. Los
resultados se presentan en tablas. La investigacion
siguio las recomendaciones de la iniciativa STROBE.'®

Resultados

Se notificaron 52 casos probables de SC (Figura 1).
Al inicio de la investigacion, en la base de datos de
la Coordinacion Auxiliar de Vigilancia Epidemioldgica
habia 20 casos pendientes de clasificacién final, 11
casos confirmados y en el resto se habia descartado
el diagndstico. Posterior a la investigacion, 46.2 % de
los casos (n = 24) se clasifico como descartado,
34.6 % (n = 18) como confirmado, 15.4 % (n = 8) como
desconocido y 3.8 % (n = 2) como probable. En ocho
casos (15.4 %) no fue posible la clasificacion por falta
de informacion.

La media + desviacion estandar de la edad materna
fue de 26.4 + 6.3 afios y del numero de embarazo de
25 + 1.3; 22.2 % (n = 4) refirié abortos anteriores.
Las caracteristicas epidemioldgicas de las madres se
describen en la Tabla 1.

La media + desviaciéon estandar del numero de
consultas prenatales fue de 7 + 4.5, con rango de 17.
Las caracteristicas del control prenatal se describen
en la Tabla 2. Los resultados de la deteccidn del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la sifilis se
describen en las Tablas 3 y 4, respectivamente.

En cuanto a la clasificacion clinica de la sifilis en
las madres, en 44.4 % (n = 8) fue de duracidn desco-
nocida, en 27.8 % (n = 5) fue temprana latente, en
22.2 % (n = 4) se determind sifilis primaria y en 5.6 %
(n = 1), tardia latente. No se registraron casos de sifilis
secundaria o terciaria. Las OPP de SC se muestran
en la Tabla 5: en 27.8 % (n = 5) se identificd trata-
miento inadecuado, no penicilinico u omisién de tra-
tamiento materno a pesar del diagnéstico oportuno de
sifilis; 38.9 % (n = 7) de los casos no recibio trata-
miento antes del parto; 36.4 % (n = 4) recibio trata-
miento adecuado; en 54.5 % (n = 6), el tratamiento
fue inadecuado y 9.6 % (n = 1) no recibid penicilina.
Los casos potencialmente prevenibles de sifilis con-
génita constituyeron 72.2 % (n = 13).
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52 casos probables de sifilis
congénita

Inicio de investigacion

—

-

-

20 casos pendientes de
clasificacion final

11 casos confirmados de
sifilis congénita

21 casos clasificados como
descartados

v

Posterior a la investigacion

epidemiolégica

v

v

A 4

2 casos probables
8 casos desconocidos

18 casos confirmados de
sifilis congénita

24 casos descartados

v

1 defuncion

Clasificacion de los casos.

Discusion

Los 20 casos pendientes de clasificacion final refle-
jan que la SC es un proceso de vigilancia epidemio-
l6gica desatendido. La falta de confirmacién puede
generar omisioén o retraso en el tratamiento y desen-
cadenar consecuencias irreversibles en el desarrollo
y salud del recién nacido, asi como dafios psicoldgi-
cos y econémicos a las familias; 35 % (n = 7) de estos
casos fue confirmado.

A diferencia de otros paises de América, la defini-
cién operacional de la SC en México excluye la
muerte fetal por sifilis.®'> El 67 % de los casos con-
firmados fue sintomatico, si bien se estima que
> 60 % es asintomatico.”® Esto implica que el estudio
de la mayoria de los casos se inicie ante datos suges-
tivos de la enfermedad y que el nimero real de casos
sea subestimado.

El aborto y las muertes fetales tienen mdltiples etio-
logias, una de las principales es la sifilis.” El 22.2 %
(n = 4) de las madres estudiadas tuvo historia de
abortos y 5.6 % (n = 1), de muerte fetal. Actualmente,
las guias de practica clinica mexicanas de muerte
fetal no recomiendan realizar pruebas de VDRL ante
casos de muerte fetal.

En 50 % de los casos, las madres iniciaron su vida
sexual antes de los 18 afos. El inicio temprano de la
vida sexual aunado al nimero de parejas sexuales,
la baja escolaridad, el uso de aplicaciones de citas
sexuales y el consumo de drogas incrementan el
riesgo de SC.”®

A pesar de tener acceso a la atencién médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social, 11.1 % (n = 2)
de las mujeres no tuvo control prenatal y en el
mismo porcentaje se ignoro esta informacidn. Otros
estudios indicaron que la proporcion de madres de
ninos con SC sin atencidon prenatal fue de 27 a
46 %.''® Por lo anterior, los médicos tienen con-
tacto con aproximadamente 80 % de las futuras
madres de nifios con SC, lo cual constituye oportu-
nidades para prevenir, diagnosticar y tratar la infec-
cién en las embarazadas. El contacto no fue de
indole aislada, debido a que el promedio de con-
sultas prenatales fue de 7 = 4.5. De las mujeres
que acudieron a control prenatal, 50 % (n = 8) lo
hizo en el d&mbito privado, sin embargo, el parto
ocurrié en unidades de salud publicas, lo cual
genera una brecha en la atencion pues el historial
del control prenatal es desconocido por los médicos
de la dependencia publica.
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Caracteristicas epidemiologicas de mujeres con hijos Control prenatal de mujeres con hijos con sifilis
con sifilis congénita confirmada (n = 18) congénita confirmada
Edad de inicio de la vida sexual Oportunidad de control prenatal (n = 18)
10-14 afios 2 111 Acudieron a control prenatal 14 77.8
15-17 afios 7 38.9 Carecieron de control prenatal 2 11.1
> 18 afios 2 111 Se ignora si llevaron control prenatal 2 111
Se ignora 7 389
Acudieron a control prenatal (n = 14)
Parejas sexuales (nimero) Establecimientos de salud privados 6 428
1 1 5.6 Unidades de salud publicas 7 50
2,3 3 16.7 Ambos 1 71
4-6 4 22.2
7-10 2 111 Momento de la primera consulta de
> 11 9 5.6 atencion prenatal (n = 14)
Se ignora 7 389 Primer trimestre 7 50
Segundo trimestre 4 28.5
Escolaridad Tercer trimestre 1 71
Primaria 3 16.7 Se ignora 2 14.2
Secundaria 8 44.4
Bachillerato 3 16.7 Momento de la ultima consulta de
Universidad 1 56 control prenatal (n = 14)
Seignora 3 16.7 Tercer trimestre 9 64.2
Se ignora 5 35.7
Estado civil
Union libre 12 66.7
Casada 3 16.7
Soltera 2 111
Divorciada 1 56 Realizacion de pruebas de deteccion del virus de la
inmunodeficiencia humana en mujeres con hijos con sifilis
Ocupacion congénita confirmada
Hogar 5 27.8
Empleada restaurante 8 16.7
Empleo .farmama 3 167 Deteccion de VIH (primera prueba de tamizaje)
omerciante 2 111 s
Secretaria 5 114 durante la gestacion (n = 18)
Empleada doméstica 1 56 P.nmera prueba de tam|za1§ . 11 611
Sin primera prueba de tamizaje 6 333
Consumo de drogas Ignora si le realizaron prueba de tamizaje 1 5.6
nguna 10 556 Periodo gestacional de la toma de la primera
cohol 3 16.7 .
Alcohol y tabaco 2 1.4 il g demizele = 1)
Alcohol v cristal 1 56 Primer trimestre 2 182
y )
Tabaco 1 56 Segundq trimestre 4 364
Alcohol, tabaco y marihuana 1 5.6 By s o |2
' ’ Posparto 2 182
Deteccion de VIH (segunda prueba de tamizaje)
durante la gestacion y periodo gestacional de
realizacion (n = 18)
Segunda prueba de tamizaje 1 5.6
La primera y segunda prueba de tamizaje de sifi- ;S'” SSRCEIECREICAD 15| e
gnora si le realizaron prueba de tamizaje 1 5.6

lis se realizd en 72.2 % (n = 13) y 50 % (n = 9) de
los casos, respectivamente. Mientras que la primera SeteCCié” Sl (gune s el i 22le)

urante la gestacion y periodo gestacional de
y segunda prueba de tamizaje de VIH, en 61.1 %  realizacion (n = 1)
(n=11)y 111 % (n = 2), respectivamente. La NOM- ~ Segundo trimestre 1100
010-SSA2-2018. establece que “la deteccion del VIH:virusdelainmunodeficiencia humana.
VIH y sifilis debe ser ofrecida a todas las muje-
res embarazadas, en al menos dos momentos
durante el embarazo: una en las primeras 12 SDG La tercera prueba de tamizaje de sifilis se realizd
o al momento de captarla (...) y otra antes del en 22.2 % (n = 4), del cual en 25 % (n = 1) se llevd
parto”.”® Un estudio report6 OPP de VIH en 56 % a cabo durante el posparto. La NOM-039-SSA2-2014
(IC 95 % = 46.3-65.7 %)." establece lo siguiente:™
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Realizacion de pruebas de deteccion materna de sifilis (VDRL) en mujeres con hijos con sifilis congénita confirmada

Primera prueba de tamizaje durante la gestacién (n = 18)
Primera prueba de tamizaje
Sin primera prueba de tamizaje
Ignora si le realizaron prueba de tamizaje

Periodo gestacional de toma de primera prueba de tamizaje (n = 13)
Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre

Segunda prueba de tamizaje durante la gestacion (n = 18)
Segunda prueba de tamizaje
Sin segunda prueba de tamizaje
Ignora si le realizaron segunda prueba de tamizaje

Periodo gestacional de toma de segunda prueba de tamizaje (n = 9)
Segundo trimestre
Tercer trimestre
Posparto

Tercera prueba de tamizaje y periodo gestacional de realizacion (n = 18)

Tercera prueba de tamizaje
Sin tercera prueba de tamizaje

Periodo gestacional de toma de tercera prueba de tamizaje (n = 3)
Tercer trimestre

13 722
4 222
1 56
6 46.2
4 30.8
3 233
9 50.0
8 44.4
1 56
5 55.6
2 222
2 222
3 16.7
15 83.3
3 100

Oportunidades perdidas en la prevencion de sifilis congénita en mujeres con hijos con sifilis congénita confirmada (n = 18)

Control prenatal ausente o inadecuado y falta de prueba de sffilis oportuna 8 16.7
Control prenatal oportuno y/o adecuado y falta de prueba de sifilis oportuna 8] 16.7
Control prenatal desde el primer trimestre y/o >5 consultas y no se realizé prueba de sifilis en la primera consulta 2 111
prenatal o en las primeras 12 SDG, ni se repitié antes del parto (> 45 dias previo a la fecha de parto).
Control prenatal desde el primer trimestre y/o >5 consultas y se realizé prueba de sifilis en la primera consulta 1 56
prenatal o en las primeras 12 SDG, sin repetirla antes del parto (> 45 dias previos a la fecha de parto).
Control prenatal desde el primer trimestre y/o >5 consultas y no se realizé prueba de sifilis en la primera 0 0
consulta prenatal o en las primeras 12 SDG, pero sf antes del parto (> 45 dias previos a la fecha de parto).
Tratamiento inadecuado, no penicilinico u omisién de tratamiento materno a pesar de un diagnéstico oportuno de sifilis 5) 27.8
Identificacion tardia de seroconversion 2 111
No identificados, que se subdividen en:
Casos confirmados de SC a pesar de completar el tratamiento materno adecuado 3 16.7
No clasificable por falta de informacién. 2 11.1
Casos potencialmente prevenibles de sifilis congénita 13 722

SDG: semanas de gestacion.

A las mujeres embarazadas se les debe realizar la prueba
de VDRL, RPR (reaginina plasmatica rapida) o inmunofluo-
rescencia para T. pallidum durante la primera visita prenatal
y posterior al parto. El personal de salud no debe dar de alta
a ninguna mujer posterior al parto sin que se le haya reali-
zado la prueba de VDRL o RPR.

El estadio clinico de la sifilis en la madre fue similar
al identificado en otros estudios de OPP de SC, en los

cuales en 39 a 50 % de los casos fue de duracién des-
conocida, en 30 a 56 % se traté de sifilis temprana
latente y en 4.5 a 8.3 %, de primaria o secundaria.’?'

La OPP en 27.8 % (n = 5) de los casos estrib6 en
tratamiento inadecuado u omisién de tratamiento a
pesar del diagndstico oportuno. En 63.6 % (n = 7) de
las mujeres que antes del parto recibieron tratamiento,



Hernandez-Muhoz EA et al.

este fue inadecuado o0 no se administr6 penicilina sin
una justificacion. En México existe la guia de practica
clinica de enfermedades de transmision sexual en el
adolescente y adulto, en la cual se establece el trata-
miento de la sifilis durante el embarazo.

La OPP en 16.7 % (n = 3) consistid en control pre-
natal ausente o inadecuado y falta de prueba de sifilis
oportuna. Un estudio reportd la falta de control pre-
natal oportuno, sin prueba de sifilis oportuna en
28.2 %.°

La OPP en 16.7 % (n = 3) de los casos fue el control
prenatal oportuno y/o adecuado y la falta de prueba
de sifilis oportuna. Un estudio reportd esta OPP en
8.9 %.® Lo anterior refleja que el problema principal
no es el acceso al control prenatal, sino su calidad al
omitir solicitar las pruebas de tamizaje y tratar ade-
cuadamente los casos diagnosticados.

La OPP consistente en la identificacion tardia de
seroconversion se presenté en 11.1 % (n = 2). Se debe
considerar que las pruebas diagndsticas de tamizaje
de sifilis son incapaces de detectar la enfermedad si
esta se encuentra en periodo de incubacidn, latencia
0 seroconversién, por lo cual las pruebas deben repe-
tirse en diferentes momentos del embarazo para una
deteccidn oportuna.?°

En 16.7 % (n = 3) se confirmd la SC a pesar de
que la madre completd el tratamiento de manera
adecuada. En algunos casos se identificéd un incre-
mento en la titulaciéon del VDRL después de un pre-
vio descenso, 10 que sugirid una probable reinfeccion.
Se sospecho que se traté a la mujer pero se omitié
a la pareja, hipotesis que se comprobd en dos de
tres casos. La guia de los Centers of Disease
Control (CDC) acerca de las infecciones de trans-
misiéon sexual recomienda tratar < 90 dias a las
parejas sexuales de las pacientes con diagndstico
de sifilis primaria, secundaria y temprana latente,
sin importar el resultado de las pruebas
seroldgicas.?

El estudio se realizd en el tercer estado de la
Republica Mexicana mas poblado, donde 54 % de la
poblacién tiene derecho a atencién en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. En Jalisco se asienta la
delegacion institucional mas grande, con 19 hospita-
les y 114 unidades médicas. Su poblacion es repre-
sentativa de la zona urbana y del nivel socioeconémico
medio-bajo. Una limitante del estudio es que la pobla-
cion estudiada caracteriza a la poblacion derechoha-
biente del Instituto Mexicano del Seguro Social, pero
no a la de la zona rural ni de niveles socioeconémicos

bajos y altos, por lo que los resultados deben ser
interpretados con cautela.

Conclusion

Para llegar a las metas establecidas por la
Organizacion Mundial de la Salud,'® se requiere
ampliar el andlisis de OPP al resto de las enfermeda-
des. La clasificacion de OPP puede agregarse en el
estudio epidemioldgico de la SC, para identificar bre-
chas en la prevencion local, regional y nacional, y asi
dirigir estratégicamente los programas de prevencion
hacia las principales causas de origen.
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