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RESUMEN

Un estudio descriptivo longitudinal, se llevé a cabo en el Centro de Salud “Odilon
Renderos” del Barrio Villa Adela de la ciudad de Tegucigalpa, durante el periodo de
Diciembre del 2002 a Diciembre del 2003, con el objetivo de identificar la incidencia de la
transmision vertical, en hijos de mujeres con VIH/SIDA que tomaron Zidovudina (AZT) en

Su embarazo.

El universo fueron las 1508 embarazadas con VIH/SIDA positiva (9); segunda todas las
embarazadas con VIH/SIDA que recibieron AZT a partir de las 36 semanas de gestacion
(8) y tercera, los hijos de madres con VIH/SIDA a quienes se les realizo la prueba PCR a

los tres meses de edad (8).

Se determinaron criterios de inclusion y exclusién. Las participantes en el estudio fueron
informadas y previo consentimiento voluntario se les aplicé una entrevista semi-
estructurada para lo que se elaboré un cuestionario. Se realizd6 consejeria pre y post
prueba con el apoyo de una trabajadora social supervisada por los investigadores. Se
revisaron expedientas y pruebas rapidas de laboratorio. Las pruebas rapidas de
laboratorios fueron gratuitas (Determine® y Oraquick®) y una prueba confirmatoria de

ELISA de tercera generacion.

Los resultados del estudio mostraron que el 95% de las embarazadas en control prenatal
en ese periodo se realizaron la prueba de VIH. La incidencia de VIH en las embarazadas
fue de 0.64% (6.4 por 1000 embarazos) proporcion que es menor en relacion con el 1.4%
reportado a nivel nacional en 1998. La proporcion de embarazadas con VIH/SIDA que
recibieron AZT fue de un 88.9%. La incidencia de la transmision vertical fue de un 12.5%
en hijos de madres seropositivas por VIH/SIDA que recibieron AZT. La mayoria de las
embarazadas con VIH/SIDA se encontraban entre los 22 y 31 anos de edad, el mayor
numero tenian como estado civil union libre, procedian de area urbana, su escolaridad fue
de primaria incompleta, no disponian de ingresos propios y su ocupacion era amas de
casa en un 100%. EIl 66.6% tenian menos de tres partos.



I. INTRODUCCION

Honduras es un pais con una poblacion de 6,194,914 habitantes. Es el segundo pais mas
pobre del istmo centroamericano, donde la epidemia del VIH/SIDA esta afectando
especialmente a los estratos mas vulnerables de la sociedad, las mujeres y sus hijos e hijas.
Hasta junio de 2003, el sistema de vigilancia epidemiolégica habia reportado un total de
19,245 personas infectadas con el VIH (15,009.casos de SIDA y 4,245 portadoras). Se

estima que por cada 12 hombres hay 10 mujeres infectadas. (18)

Honduras con el diecisiete por ciento de la poblacion centroamericana, reporta

aproximadamente el cincuenta por ciento de los casos de SIDA de la region.

Mas de noventa y uno por ciento de los casos ocurren por transmision sexual. La
transmision heterosexual representa el ochenta y cuatro por ciento, la transmision entre
hombres que tienen sexo con hombres es de siete por ciento y la transmisién madre a hijo

(a) representa el seis por ciento.

En 1998 se estimd que la presencia de VIH en mujeres embarazadas a nivel nacional era de
uno punto cuatro por ciento. En Puerto Cortes se registré una tasa de tres punto seis por
ciento, mientras en San Pedro Sula fue de tres por ciento y en Tegucigalpa menos de uno

por ciento.

La prevalencia entre las trabajadoras comerciales del sexo en el afio 2001, fue de diez por

ciento.

En ese mismo ano, la prevalencia del VIH entre hombres que tienen relaciones con hombres
(HTH), registro niveles de dieciséis por ciento en San Pedro Sula y de ocho por ciento en

Tegucigalpa.

Un estudio realizado en 1998 sefala que la poblacion garifuna presenta una prevalencia de

ocho por ciento. (44)



Por otro lado es necesario sefialar que esta epidemia ha dejado por lo menos 8,000 nifias y

ninos huérfanos.

Otro grupo en situacion de riesgo lo constituye las personas privada de libertad, las personas

en condicion de emigrantes retornados y mujeres amas de casa.

En Honduras se ha considerado que la epidemia del SIDA demanda la implementacion de
medidas a través de las cuales se eduque o informe a la poblacién respecto a las medidas de
prevencion y control de la epidemia. En una ley especial sobre el VIH/SIDA, comprendido en
el Articulo 2 del decreto 147-99 se declara de interés nacional la lucha contra el VIH/SIDA
entendida en los aspectos de control y propagacion del VIH, considerando como puntos
focales la educacién y proteccién de la poblacion en general, el respeto a los derechos y
deberes de las personas infectadas por VIH y enfermas del SIDA en cualquier ambito y el

tratamiento y la investigacion de la infeccién.

En el afo del 2002 se detectaron el centro de Salud de Villa Adela 26 pacientes con VIH
positivo de las cuales 13 correspondian a la poblacién general (detectadas en consulta
general), 8 correspondian a trabajadores comerciales del sexo (TCS), 4 eran del programa
de transmision vertical (embarazadas) y uno a HCH (Hombre que tiene sexo con hombre) y
en el ano 2003, desde enero hasta finales de mayo se han detectado 8 pacientes con VIH
positivo de los cuales 4 corresponden a la poblacion general y cuatro a pacientes

embarazadas.

El centro de Salud de Villa Adela (Dr. Odil6n Renderos) fue fundado en 1961 como una
clinica materno infantil, durante la administracion del Doctor Ramoén Villeda Morales. Esta
ubicada en la sexta avenida de Comayaguela en la ribera del Rio Guacerique. Su area de
influencia comprende 105 comunidades entre zonas residenciales, marginales y area rural.

Su poblacion de responsabilidad programatica es de 99,099 habitantes.



Esta unidad ofrece atencion de 7 A.M. a 7 P.M. contando con los siguientes servicios:
odontologia, consulta externa de medicina general, ginecologia y pediatria, servicios de
farmacia, de laboratorio, trabajo social, consejeria de familia, que incluye el programa de
masculinidad y asesoria legal a personas victimas de violencia, unidad de vectores para
atender enfermedades de transmisién vectoral, unidad de saneamiento ambiental, programa
de atencién contra la rabia, servicios de consejeria en ETS y VIH/SIDA, consejeria en

planificacion familiar y lactancia materna.

Se cuenta ademas con una unidad de educacién en salud dirigida a la comunidad en
general e instituciones ubicadas en el area de influencia; un programa del adolescente en el
que se incluye temas como sexo, sexualidad, género, autoestima, ETS-VIH/SIDA vy violencia

intrafamiliar.

Se ha integrado un programa de educacioén sobre VIH/SIDA a los trabajadores de Honduras

(PETHSIDA), a las unidades de las fuerzas armadas y otras instituciones privadas.

Existe un equipo que trabaja en educaciéon de SIDA el que esta constituido por un médico,

una trabajadora social, una sicéloga y una enfermera profesional.

Este equipo trabaja en consejeria pre y post prueba y ademas ejerce educacion a grupos de

adolescentes, amas de casa, a victimas de violencia familiar y a trabajadoras del sexo.

A partir del afo 2002, el programa contra el SIDA ha implementado el uso de AZT en
mujeres embarazadas a partir de los 36 semanas de gestacion con el objeto de disminuir la
carga viral en el recién nacido y asi dar una mejor oportunidad a estos nifios de nacer libres

de esta enfermedad.

El presente estudio tiene como objetivo conocer la incidencia del VIH/SIDA en embarazadas
que asisten a control prenatal al centro de salud “Odilon Renderos”, de diciembre 2002 a
diciembre 2004, identificar las caracteristicas socioecondmicas de la poblacion afectada, y el

efecto del AZT en la transmision vertical, y darlo a conocer a la secretaria de salud e



instituciones no gubernamentales para implementar programas de promocién  que

concienticen a la poblacion expuesta al VIH/SIDA.



I ANTECEDENTES

Existen datos que indican que la enfermedad esta avanzando mas rapidamente en
las mujeres, de acuerdo a los reportes epidemiologicos, especialmente entre amas
de casa y trabajadoras domesticas, lo anterior estaria relacionado con la forma en
que se realizan las relaciones sexuales entre la pareja, donde la mujer es incapaz
de establecer una negociacion, no solo sobre el momento en que se desean las
relaciones sino que tampoco puede decidir sobre la utilizacion de métodos que la

protejan de una enfermedad de transmision sexual.

La razén hombre- mujer de casos notificados del SIDA para 1986 era de 2.3:1 y en
1998 fue de 1.1:1 y la razén acumulada en 1999 fue de 1.6:1, para el ano 2000 es
de 1.2: 1, mostrando una tendencia a la feminizacion de la epidemia. El 40% de
los casos notificados de SIDA son mujeres y es la primera causa de muerte en
mujeres en edad reproductiva, siendo responsable del 18% de las muertes en
este grupo, de acuerdo al estudio sero epidemiologico realizado en el periodo de
1997 y 1998. Lo anterior indica que la relacion sexual heterosexual ha
desempefiado un papel importante en la transmision del VIH y esto se refleja,

también, con el aumento de la prevalencia del VIH/SIDA en menores de 5 afios.

A pesar del subregistro de la epidemia en el sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de la Secretaria de Salud, algunos expertos consideran que es entre treinta y

cinco y cincuenta por ciento.

Se han reportado hasta abril del 2001, 631 nifios y nifias menores de 5 afos, de
ellos se estima que el noventa y cinco por ciento han adquirido la infeccidon por
transmision madre e hijo. El numero de casos de VIH/SIDA en menores de cinco
anos ha aumentado de 105 casos, reportados entre 1987 — 1992, a 655 casos

notificados durante el periodo de 1993- 2001.



Honduras fue uno de los primero paises de la region que lanz6 una respuesta
nacional a la epidemia que incluyo la organizacion de un Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica (SVE), la implementaron de una red de laboratorios que
garantizaran la disponibilidad gratuita de pruebas de VIH en los centros de

atencion, y la creacion de una red de consejeria.

El sistema de Vigilancia Epidemiolégica, creado en 1985, es un sistema pasivo
orientado a la deteccion de casos de SIDA sustentado en una ficha de vigilancia
epidemioldgica que reune datos generales de las personas estudiadas asi como
algunos datos clinicos y el algoritmo diagnostico. La prueba de VIH se realiza a las
personas que lo solicitan segun demanda espontanea en cada centro asistencial
que ofrece a personas en las cuales se sospecha algun factor de riesgo,

acompanado de consejeria pre y post- prueba.

En 1990, como parte de la estrategia se inicia la vigilancia con metodologia de
“sitios centinelas” en la ciudad de San Pedro Sula, especificamente en el Centro
de Salud Dr. Miguel Paz Barahona. Estos estudios se han llevado a cabo en un
intervalo de dos afos durante los ultimos 10 afos en dos poblaciones,
trabajadoras comerciales del sexo (TCS) y mujeres embarazadas que asistan a

control prenatal (MECP), el ultimo estudio centinela se realizé en 1998.

En la ciudad de San Pedro Sula, en el grupo de Mujeres en Control prenatal de

VIH (MECP) se ha encontrado la prevalencia siguiente: 3.4%, 3.6%, 2.8%,2.5%,
4.1% en el periodo 1990 — 1995. Para TCS se ha encontrado las prevalencias:
15.0%, 14.0%, 16.0%, 15.0% y 20.5%, en el mismo periodo

En 1998 de las 3,428 Mujeres en Control Prenatal estudiadas, se encontré una
prevalencia global de VIH en el orden de 1.4% intervalo de confianza (IC) 95%
(0.4 -2.6).



En otros paises como Tailandia que administran AZT desde las 36 semanas de
gestacion hasta el parto en dosis de 300mg dos veces al dia, han registrado una
transmision de nueve punto cuatro por ciento, lo que significa una reduccion del
cincuenta por ciento comparado con el diez y ocho punto nueve por ciento de

transmision en el grupo control.

Actualmente en nuestro pais solo la Secretaria de Salud y el Instituto Hondurefio

de Seguridad social son los que enfrentan el problema del VIH/SIDA.



lll. JUSTIFICACION

Debido a la magnitud del problema VIH asociado al embarazo, con la consecuente
afectacion del R N, no existe en Honduras un estudio que nos revele los efectos
de la terapia con AZT a partir de las 36 semanas de gestacion en los hijos de

madres infectadas.

Honduras cuenta con un protocolo para la atencién integral durante el control
prenatal, el parto y post natal de las mujeres embarazadas infectadas con el VIH,
el cual se implemento desde el afio 2002,en el que se contempla en su objetivo
principal la reduccién de al menos en un cincuenta por ciento las probabilidades
de transmision vertical en mujeres que no amamantan y un treinta y cinco por
ciento en mujeres que amamanta, sin que aumente la morbilidad y mortalidad

infantil, ni obstruya su crecimiento.

Asimismo que el ochenta por ciento de mujeres embarazadas que lleguen a los
establecimientos de salud se realicen voluntariamente la prueba de VIH previa
consejeria y que el noventa por ciento de las mujeres embarazadas seropositivas

detectadas reciban el medicamento antirretroviral AZT.

Dentro del plan de Gobierno para el sector salud 2002-2006,en un de sus

objetivos especificos contempla:

“Reducir la incidencia y prevalencia de enfermedades transmisibles, tales como
VIH/SIDA y Tuberculosis; y mejorar la atencién a las personas afectadas por las
mismas.”

Dentro de las politicas de gobierno para el sector Salud 2002-2006 se establece
como programa prioritario la lucha contra las infecciones de transmisiéon sexual y

VIH/SIDA, reduccién del impacto de la transmisién prevencion y control.



También Honduras cuenta con una ley Especial del VIH/SIDA, la cual fue
aprobada por decreto presidencial N°.147-99, cuyo proposito es: Articulo 1
contribuir a la proteccion y promocion integral de la salud de las personas,
mediante la adopcidon de las medidas necesarias conducentes a la prevencion,
investigacion, control y tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana y el
sindrome de la inmunodeficiencia adquirida, asi como, la educacion e informacion

de la poblacién en general.

Se quiere investigar si un tratamiento con AZT desde las 36 semanas de
gestacion hasta el parto, reduce la transmision de VIH de madre a hijo de manera

similar a los administrados en otros paises.

El presente estudio sera presentado a la Region Sanitaria Metropolitana de la
Secretaria de Salud y al Instituto Hondurefio de Seguridad Social para contribuir a

la vigilancia epidemiologica del VIH/SIDA.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando los diferentes aspectos planteados anteriormente se define la

siguiente pregunta general del estudio.

¢, Cual es la incidencia de la transmision vertical en hijos de madres con VIH SIDA,
que recibieron zidovudina (AZT), y que asistieron a control prenatal al Centro de
salud “Odilébn Renderos” MDC y que tuvieron su parto entre diciembre 2002 a
diciembre 20037

Con base a esta pregunta general se propone las siguientes preguntas

especificas:

1. ¢Cual es la incidencia de VIH/SIDA en embarazadas que asistieron a control
prenatal al centro de salud “Odilén Renderos” y que tuvieron su parto entre
Diciembre del 2002 a Diciembre del 2003.

2. Cual es la proporcion de embarazadas con VIH/SIDA que asistieron a

control prenatal y que recibieron AZT.

3. ¢Cudl es la incidencia de la transmision vertical del virus del VIH SIDA en

los hijos de madres con VIH/SIDA, a quienes se les aplicd AZT.

4. Cuales son las caracteristicas sociales econdmicas y bioldgicas de las

pacientes embarazadas con VIH/SIDA que asistieron a control prenatal.



V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar la incidencia de la transmisidn vertical en hijos de madres con
VIH/SIDA que recibieron Zidovudina (AZT) y que asistieron a control
prenatal al centro de salud “Odilén Renderos” Comayaguela,M.D.C, que

tuvieron su parto entre Diciembre 2002 a Diciembre 2003.

Objetivos especificos:

1) Conocer la incidencia de VIH/SIDA en embarazadas que
asistieron a control prenatal al centro de salud “Odilén Renderos” y
que tuvieron su parto entre Diciembre 2002 y Diciembre 2003 .

2) Determinar la proporcion de embarazadas con VIH/SIDA que
asistieron a control prenatal que recibieron AZT.

3) Conocer la incidencia de transmision vertical del virus del
VIH/SIDA en los hijos de madres con VIH/SIDA, a quienes se les
aplico AZT.

4) Describir las caracteristicas sociales, econdmicas y biolégicas de

las embarazadas con VIH/SIDA, que recibieron AZT.



VI. MARCO TEORICO

El virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) agente etiolégico de sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), esta calificado, taxonomicamente, dentro del género
Lentivirus de la familia Retroviridae. Los virus de este género se caracterizan por fusionar
y destruir las células hospederas (citocidas) y por producir infecciones lentas, en las
cuales, la aparicién de los sintomas esta separada del momento de la infeccion por
muchos afos.

El VIH fue el primer lentivirus con implicaciones en patologia humana; se conocen dos
serotipos definidos, el VIH-1 y el VIH-2 y multiples variantes; estan relacionados
genéticamente con le virus de la Inmunodeficiencia Simiana (SIV) y comparte todas las
caracteristicas del genero. Por ser inmunotropicos producen un deterioro cuantitativo y
progresivo del sistema inmunoldgico del hospedero hasta causar el SIDA. El VIH- 1 fue
identificado como el agente etiolégico del SIDA e Estados Unidos, Europa, Africa y la
mayoria de otros paises del mundo, pero los estudios sero epidemioldgicos sugieren que

Africa es la cuna del VIH-1y el origen de la epidemia.

Los otros géneros de la familia Retroviridae son el genero Oncovirus que comprenden
virus que transforman las células en cultivos e inducen la produccién de tumores en una
gran variedad de especies animales y el genero Spumavirus con especies que establecen
infecciones persistentes e inaparentes y de los cuales se desconoce su patogenicidad en
humanos.

En este capitulo se describirdn algunos datos histéricos, relacionados con el agente
causal del SIDA, las caracteristicas bioldgicas y genéticas de este virus y su capacidad de

infectar y destruir la célula humana.

Los unicos reservorios naturales del VIH son los tejidos de los individuos infectados; no se
establecido su existencia en especies animales, aire agua, suelo o alimento. El VIH se ha
identificado en casi todos los liquidos organicos de los individuos seropositivos, como

particula libre o en el interior de células infectadas; sin embargo, su concentracion varia
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para cada tejido, para cada individuo infectado y para diferentes momentos de la
infeccion.

Los tejidos contaminados que presentan una mayor concentracion de formas virales
infectantes parecen ser, en su orden; la sangre, el semen, las secreciones vaginales y las
secreciones inflamatorias. En estos tejidos el virus se encuentra especialmente en el
interior de los linfocitos infectados y los macréfagos. Por su alto contenido de gldébulos
blancos, la sangre se considera el tejido de mayor potencial contaminante.

En condiciones normales el semen puede incluir hasta tres millones de células blancas
por centimetro cubico y, en un infectado por el VIH, hasta un milléon de ellas puede incluir
el virus. En el liquido cefalorraquideo de los infectados, el VIH puede encontrarse en altas
concentraciones, especialmente en forma de particula libre. También ha podido
demostrarse la infeccion de astrocitos, oligondendrocitos, promielocitos, linfocitos B,
células de Langerhans, endotelio capilar y células enterocromafines de colon y recto.
Algunas de estas células como los macréfagos. Pueden sobrevivir dentro del organismo
por dias 0 meses como reservorio del virus; otras, como los linfocitos, son mas labiles a la

citoxicidad viral.

Las células infectadas son muchos mas abundantes en los tejidos y secreciones de
individuos infectados que presentan concomitantemente procesos inflamatorios, ocurre
con el herpes genital, el chancro blando Ia sifilis. Se considera que las enfermedades de
transmision sexual de caracter inflamatorio o ulcerativo facilitan la transmisién del VIH
haciendo mas infectante al portador y mas susceptible al infectado que las padezca, pues
producen lesiones abiertas y acumulos de macréfagos vy linfocitos que facilitan la entrada

y salida del virus.

El VIH ha podido aislarse de la leche y las secreciones genitales de mujeres
seropositivas; en el endocervix se encuentra con mayor frecuencia que en la pared
vaginal, y el riesgo de excrecién aumenta con el uso de anticonceptivos orales, la ectopia

cervical y el embarazo.
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El virus también ha podido identificarse en bajas concentraciones en saliva, sudor,
lagrimas, orina y otras secreciones y tejidos de personas infectadas, y estas fuentes se

considera poco eficientes para trasmitirlo.

No se ha establecido el tiempo de supervivencia del VIH fuera del organismo; se
considera que este periodo depende de las condiciones ambientales que influyan sobre la
estructura viral, tanto en su forma de particula libre como dentro de las células infectadas.

Al igual que todos los virus, el VIH carece de medios propios de locomocion. Para que
haya transmision es indispensable que el virus viable, procedente de un individuo
infectado, atraviese las barreras naturales de un sano y penetre en sus tejidos. El
mecanismo de transmision debe ser lo suficientemente efectivo como para poner en
contacto al VIH con tejidos subcutaneos de nuevo hospedero. Esto ocurre cuando
secreciones contaminadas con suficiente cantidad de formas virales infectantes entran en
contacto con tejidos submucosos o subdermicos a través de soluciones de continuidad
de las barreras naturales. Las observaciones resaltan la importancia de la integridad de la

piel y las mucosas como defensa contra la infeccion por el VIH. (50)

Embarazo e infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana

Efectos del embarazo sobre la progresion de la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana.

El embarazo puede interpretarse como un estado inmunitario alterado. En mujeres
negativas para VIH durante la gestacion hay una declinacién natural del numero de
células CD4 hasta de un punto minimo a alrededor de las ocho semanas antes del parto,
que es aproximadamente 70 a 80% de su basal. En el momento del parto o justo después
del mismo, las cifras vuelven a la basal. (5 y 7) . Varias infecciones tienden a mostrar
evolucion mas grave durante el embarazo en todas las mujeres: histoplasmosis,
coccidioidomicosis, toxoplasmosis, paludismo listeriosis y poliomielitis. . En teoria, se
esperaria que el embarazo tuviera efecto adverso sobre la evolucién de la enfermedad
por VIH.
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Hay informes en la literatura de que los parametros inmunitarios como el numero de
células T y las respuestas a mitogenos en mujeres con infeccion por VIH declina a una
tasa acelerada durante la gestacion en comparacion con el estado posparto, (5) y que es
este ultimo estado no hay recuperacion con regreso de esos parametros a los valores
basales.(5.30.32) También hay informes de que la gestacion parece acelerar la evolucién
clinica de la enfermedad por VIH en mujeres, en comparacién con mujeres infectadas por
VIH no embarazadas. En un estudio se valoraron tres grupos de mujeres infectadas por
el VIH: las que completaron un embarazo, las que fueron objeto de aborto, y las que no
tuvieron embarazo. Quince por ciento de las que lo completaron progresaron a infeccion
por VIH en etapa IV, en comparacion con 3.6% de las que abortaron y 5.7% de las que no

tuvieron gestacion.

Otro estudio efectuado en Kinshasa, Zaire, se encontré tendencia hacia progresion
acelerada de enfermedad en etapa clinica en un grupo de prostitutas embarazadas en
contraposicion con no embarazadas. Sin embargo, varios estudios no muestran efectos
adversos de la gestacion sobre la progresion de la enfermedad por VIH. (3.12.27.33.46).
En Haiti se realizé un estudio observacional de 140 mujeres en edad de procreacion,

seropositivas para VIH.

Durante el periodo de estudio de ocho afios, con vigilancia media de 44 meses estuvieron
o0 quedaron embarazadas. En general, 38% de las mujeres presenté SIDA, y 19% murid
por este ultimo. Si bien hubo tendencia hacia manifestaciones mas tempranas de
enfermedad sintomatica por VIH en gestante, no hubo diferencia entre las embarazadas y
las que no lo estaban en la tasa de progresion hacia SIDA y muerte. Bledsoe y
colaboradores (6) valoraron de manera prospectiva durante dos afos los parametros
seroldgicos, inmunitarios y clinicos en alrededor de 100 embarazadas y no embarazadas
con dicha infeccion, la mayoria de los cuales fue usuaria de drogas por via intravenosa.

Las embarazadas y no embarazadas tuvieron caracteristicas clinicas y demograficas
similares. Se vigilé la etapa clinica, el recuento de CD4, asi, como las concentraciones
antigeno P24, 32- microglobulina y de imunoglobulina. Entre las embarazadas no hubo
diferencia estadisticamente significativa de los parametros inmunitarios y serologicos

obtenidos antes del parto y después. No hubo diferencia estadisticamente significativa en
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tasas de progresiéon de enfermedad o los cambios de parametros inmunitarios y
serologicos durante el periodo de estudio entre embarazadas y no embarazadas.
Plummer y colaboradores (43) concluyeron que el embarazo no parecié afectar de modo
adverso la enfermedad por VIH. Estudios en que se analizaron las cargas virales de
mujeres infectadas en el transcurso del embarazo han mostrado cargas virales estables
de VIH1 durante toda la gestacion. (37) Los datos acerca del efecto del embarazo sobre
la progresion de la enfermedad por VIH son contradictorios. Casi todas las pruebas
orientan hacia ausencia de efecto adverso del embarazo sobre la progresion de

padecimiento.

Se requieren mas estudios antes que pueda llegar a una conclusion absoluta. Empero, es
importante que el médico que atiende a una embarazada con infeccién por VIH, vigile
multiples veces el recuento de CD4 durante toda la gestacion. Los recuentos de CD4
pueden disminuir hacia el final de ésta hasta cifras que indicarian necesidad de profilaxis

qgue no existid en etapas mas tempranas del embarazo.

Efectos de la infecciébn por virus de la inmunodeficiencia Humana sobre el
embarazo

Del mismo modo en que hay datos contradictorios en cuanto al efecto del embarazo sobre
la progresion de la enfermedad por VIH, los hay acerca del efecto de esta ultima sobre la
evolucion y el resultado de la gestacion. Mikoff y colaboradores (40) informaron los
resultados de esta ultima de alrededor de 100 mujeres infectadas por el virus en
comparacién con unas 100 negativas para el mismo. Después de ejercer control por
variables desorientadoras, como tabaquismo, antecedentes de consumo de drogas y
edad materna, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
respecto al peso al nacer, la edad gestacional, la circunferencia cefélica y la puntuacién
Apgar de los lactantes vivos. Ademas, ninguna complicacion obstétrica, como
corioamnionitis, endometritis y toxemia, se le relacion6 con el estado seroldégico materno.

Empero, las madres seropositivas para VIH tuvieron las probabilidades de padecer
enfermedades transmitidas por contacto sexual y complicaciones médicas durante la

gestacion.
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Gloeb y colaboradores (22) emitieron un informe acerca de 50 embarazadas seropositivas
para VIH, y encontraron una sugerencia de aumento de la incidencia de enfermedades
transmitidas por contacto sexual en este grupo de pacientes, pero también hallaron una
tasa alta de trabajo de parto pretermino (34.6%). La U.S. Army efectu6 un estudio en el
que comparé a 69 mujeres en edad de procreacion infectadas, con 276 testigos
seronegativas. Un caso se apared a cuatro testigos respecto a variables demograficas.
Las mujeres con infeccion por VIH tuvieron tasas mas altas de gestacion, embarazo
complicado y de aborto espontaneo, asi como proporcion mas baja de gestaciones que
dieron por resultados nacidos vivos en comparacion con testigos negativas para VIH. (31).
En otros estudios se informa una relacién entre infeccion materna por este virus y peso
bajo al nacer, prematurez, endometritis posparto y rotura prematura de membrana.
(21.34). Se necesitan resultados de estudios grandes, prospectivos que estan en proceso,
para caracterizar en definitiva la naturaleza de la interaccion entre enfermedad por VIH y
embarazo.

Método diagnodstico para la infeccion por VIH
Existen métodos diagndsticos disponibles para detectar infecciéon por el VIH. Estos
analisis no deben ser llamados pruebas para detectar el SIDA porque el término, ademas

de ser incorrecto, se presta a equivocos, pues el diagnostico de SIDA es clinico.

Los métodos para diagnosticar infeccion por el VIH pueden dividirse en tres grupos:

- Deteccion del virus completo o sus proteinas: aislamiento viral y deteccion de antigeno
p24.

- Deteccion de anticuerpos contra el VIH: pruebas presuntivas y confirmatorias.

- Deteccion del genoma viral: hibridizacion y sonda genéticas.

Aislamiento viral
El primer aislamiento del VIH por Barre-Sinoussi en 1983 permitié identificar el agente
etioldgico del SIDA, demostrando todos los postulados de Koch.
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El aislamiento viral es un modo inequivoco de confirmar la infeccion; sin embargo, es
costoso, requiere tiempo e implica un gran riesgo laboral. Esta técnica ha estado
casi restringida a la investigacion y requiere ser realizada con estrictas condiciones de

seguridad y equipos adecuados.

El aislamiento viral ha permitido determinar el papel de los distintos liquidos en la
transmision de la infeccion, ha verificado la etiologia viral de las observaciones clinicas
como la demencia, ha permitido probar los efectos de los antivirales y diferenciar la
virulencia de las cepas. Sin embargo, desde el punto de vista diagnostico, tiene tres
aplicaciones fundamentales:

- La infeccidn primaria, dado que entre este momento y la seroconversién, va a
transcurrir un periodo de 8-10 semanas durante las cuales el estudio serolégico de
anticuerpo es negativo.

- El diagndstico precoz en el recién nacido hijo de madre seropositiva ya que este
recibe anticuerpos de la madre infectada, anulando el valor diagnostico de la
prueba seroldgica, hasta los 18 meses de edad.

- La evaluaciéon del pronéstico clinico, pues el paciente que se acerca a la fase final
tiene altos titulos de virus circulante.

- Como método diagndstico, en aquellos casos cuando los resultados seroldgicos
muestran patrones indeterminados, con una especial utilidad en los donantes de
sangre que presenten este tipo de resultados en forma repetida.

Deteccion de antigeno p24

Antes de 1986 la busqueda de antigeno p24 fue usada solamente para detectar la
presencia del virus en los cultivos. A partir de 1988 estuvo disponible en el comercio una
prueba de ELISA, aprobada para deteccion del antigeno en suero, plasma y liquidos

cefalorraquideos (LCR).

La deteccidn plasmatica del antigeno p24 precede a la aparicion de anticuerpos algunas
semanas; poco después de la seroconversion la mayoria de los infectados se hacen
negativos para el antigeno. Este marcador no es detectable en la mayoria de los

individuos VIH positivos asintomatico, porque forman inmunocomplejos circulantes con su
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respectivo anticuerpo. Estudios prospectivos, en pacientes con infeccion VIH, han
demostrado que la presencia de antigenemia esta asociada con progresién de la infeccion
y procede al SIDA; a medida que la infeccidn progresa, caen los anticuerpos p24 y
reaparece en antigeno.

La prueba empleada para detectarlo, consiste en un ELISA indirecto, con un anticuerpo
monoclonal especifico contra el p24, fijado a la fase sdlida; a ésta se le agrega el suero
problema y si tiene antigeno, se fija al anticuerpo monoclonal; Después de algunos
lavados se agrega el conjugado (anti-p24 marcado con una enzima) y una reaccion tipica
de sustrato detecta el antigeno. El resultado inicialmente positivo tiene que ser confirmado

por neutralizacion.

La prueba tiene una sensibilidad de 4% en individuos asintomatico y 70% en pacientes
con SIDA. Solo detecta antigeno p24 libre pero recientemente se describié que el
tratamiento de la muestra con HCL o glicina, disocia los inmunocomplejos (antigeno-
anticuerpo) por desnaturalizaciéon del anticuerpo, liberando el p24 y mejorando su
sensibilidad en 41.4%.

La especificidad es muy buena, siempre y cuando la muestra sea de excelente calidad: no
lipémica, ni bemolizada, conservada en refrigeracion maximo una semana y sin sufrir

congelaciones y descongelaciones.

La deteccién de este antigeno esta indicada en los siguientes casos:

= |Infeccidon aguda por VIH, cuando la prueba de anticuerpo es negativa, aunque
en este periodo es menos sensible que el cultivo.

= Deteccidn de antigeno en el sobrenadante de cultivos para aislamiento del VIH; es
el método de preferencia y es dos veces mas sensible que la prueba de
transcriptasa reversa.

= Para vigilar la progresién de la enfermedad.

= Evaluacion del tratamiento antirretroviral.

» Diagnéstico de infeccion en el recién nacido

= Deteccién de antigeno en el LCR de pacientes con demencia por VIH.
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Deteccion del genoma del VIH.

Las pruebas basadas en la deteccion de acidos nucleicos se caracterizan por producir a
voluntad un numero elevado de copias de la secuencia virica analizada, para detectarlas
mas facilmente en la muestra. Estas incluyen técnicas de amplificacion genética como la
reaccion de polimerasa en cadena (PCR) basadas en la sintesis de DNA, la reaccién en
cadena de la ligasa, de la replicasa y algunas mas recientes como la del DNA ramificado.
De ellas la PCR es la mas utilizada. Estas pruebas estan indicadas en la deteccién de
infecciones por VIH con pruebas serologicas negativas o indeterminadas, o de dificil

interpretacion.

Reaccion de polimerasa en cadena (PCR)
Esta técnica es muy sensible y especifica, pero debe realizarse con mucho cuidado para
evitar falsos negativos y positivos, secundarios a la contaminacion de la muestra. Es un

procedimiento complejo que requiere técnicas de laboratorio sofisticadas.

Las indicaciones de estas pruebas incluyen:

» La deteccidn del DNA proviral en personas con pruebas serologicas positivas que
fueron negativas en el cultivo.

» La cuantificacién del DNA proviral para medir el numero de células infectadas o la
cantidad de virus libre (viremia). Esta cuantificacion permite evaluar la eficacia de
drogas y vacunas y la progresion de la infeccion.

= EI diagndstico temprano de la infeccién, dado que la prueba es positiva mucho
antes de la seroconversion.

» Para definir la infeccion en personas con Western Blot (WB) indeterminado en
forma persistente.

= En la tipificacidon de los dos serotipos de VIH, dado que presentan reactividades
serologicas cruzada. La prueba ha permitido definir si una persona esta infectada
con el VIH-1 o el VIH-2 o con ambos virus.

» Para definir el diagndstico de infeccidén en el recién nacido, en quien las pruebas
seroldgicas solo son utiles después de los 18 meses de edad.

» Para vigilar la aparicion de resistencia a las drogas antirretrovirales.
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Pruebas para anticuerpos

Los anticuerpos detectados por la mayoria de las pruebas para VIH son de tipo IgG vy
estan dirigidos contra las proteinas virales especificas que utilice el reactivo de la técnica.
Los antigenos empleados pueden ser del VIH -1 o del VIH -2 y detectan anticuerpos
contra el antigeno especifico empleado. Algunas pruebas incorporan antigenos de
envoltura de ambos serotipos, porque estas son las proteinas que mas varian entre ellos;
sin embargo, no diferencian a cual antigeno estan reaccionando; asi que una prueba

reactiva solo dice que hay anticuerpos contra algunos de los dos.

Pruebas presuntivas

Son aquellas que detectan anticuerpos totales, sin especificar a cuales proteinas del virus.
Son muy sensibles, por eso todas las muestras informadas reactivas por técnica
presuntiva requieren de una prueba confirmatoria o suplementaria; se emplean para
tamizaje en bancos de sangre y para diagndstico en personas con riesgo de infeccion y se
realizan en plasma o suero. Mencionaremos alguna de ellas.

Elisa
Son las pruebas mas utilizadas y tiene como fundamento técnico una reaccion
inmunoenzimatica; de ellas existen varios formatos: indirecta, competitiva y de captura de

antigeno.

El principio basico de estas pruebas consiste en fijar el antigeno de VIH a una fase sélida
(microplatos, esferas, nitrocelulosa). Una vez se le agrega la muestra problema a la fase
con antigeno, se produce la reaccion “antigeno-anticuerpo”; después de un tiempo de
incubacion y lavado, se agrega una anti-globulina humana marcada con una enzima que
se expone a un sustrato y se produce color, de una intensidad proporcional a la cantidad
de anticuerpos fijados; a mayor positividad de la muestra mayor intensidad de color cuya

densidad optica es determinada por un espectofotémetro.

Todas las técnicas se trabajan con controles conocidos, positivos y negativos y un
resultado positivo, indica un valor de densidad 6ptica superior al del promedio de positivos
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y negativos (Cutoff). Algunas pruebas de Elisa emplean un sistema de inhibicion
competitiva y la reaccién de color es inversamente proporcional al Cutoff; es decir, los

resultados positivos son los tengan un valor menor que el Cutoff.

La muestra es analizada una vez; si el resultado es reactivo, se vuelve a analizar por
duplicado; si al menos dos de estos tres resultados son reactivos, la muestra debe ser
analizada por una prueba suplementaria confirmatoria, tipo Western Blot; el porcentaje de

muestras repetidamente reactivas varia con la prevalencia de la infeccion en la poblacién.

Las muestras que no son reactivas en la primera prueba se consideran no infectadas y no
requieren confirmacion, a menos que existan condiciones de riesgo que hagan sospechar

que la persona esta en periodo de ventana inmunologica.

Estas pruebas requieren entrenamiento, equipo e insumos especiales y en general
demoran varias horas para producir el resultado. Para analisis en bancos de sangre u otro
tipo de tamizaje se emplean pruebas muy sensibles, que detecten todas las personas que
pueden estar infectadas, pero inevitablemente presentan algunos falsos positivos. Las
diferentes pruebas de Elisa empleadas han mostrado una sensibilidad entre el 97.2-100%
y una especificidad del 99.8%. En poblaciones con bajo riesgo (donantes de sangre) el
valor predictivo positivo es bajo ( 8-10) a pesar del alto grado de especificidad. Por esta
razon y debido a las grandes implicaciones psico-sociales de este diagnostico, no se
pueden tomar decisiones con una prueba de ELISA reactiva, se debe confirmar el

resultado. El algoritmo completo ofrece un valor predictivo cercano al 100%.

Aglutinacién

Las pruebas que utilizan como sistema indicador la aglutinacién, se basan en recubrir una
fase portadora del antigeno viral ( de 12 22, 32 generacion) y emplean como sistema
transportador, particulas de latex, de gelatina o eritrocitos. Entre las particulas cubiertas
de antigenos y los anticuerpos del suero problema se forma una red visible, dando lugar a
la aglutinacion de las particulas. Si hay red visible se considera reactiva la muestra. Si se
forma un botén ( como ocurre en el control negativo), la prueba se interpreta como no

reactiva.
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Cuando hay un exceso de anticuerpos se presenta el fenomeno de prozona, es decir,
inhibicidon de la aglutinacion impidiendo la formacion de la red y por tanto produciendo un

resultado falso negativo. En estos casos se diluye la muestra y se repite la prueba.

La aglutinacion es una prueba facil que no requiere ni equipos ni entrenamiento especial y
el resultado se produce en minutos.

Pruebas de Dot-Blot

Existen otras pruebas que se basan en el principio de ELISA, pero el antigeno esta fijado
sobre un soporte de nitrocelulosa y generalmente es un péptido sintético o de tipo
recombinante; son rapidas y faciles de realizar porque no requieren equipo ni
entrenamiento especial pero son costosas.

Estas pruebas son practicas y de gran utilidad en lugares alejados donde no existan
facilidades para una prueba de ELISA , o en situaciones especiales de urgencia o bancos

de sangre. No tienen utilidad cuando es necesario analizar muchas muestras.

Pruebas de saliva y orina

Recientemente se han utilizado con éxito estas dos muestras para la deteccion de
anticuerpos; sin embargo, su sensibilidad no es optima ( 92%), debido a la menor
concentracion de anticuerpos IgG en estas muestras; en la medida que se mejore la
técnica podrian convertirse en la primera alternativa para la deteccidén de anticuerpos anti-
VIH por su facil obtencién y manipulacién, ofreciendo menos molestias al usuario y menor
riesgo laboral a los funcionarios de salud.

Otras pruebas para anticuerpos
Se han disefado pruebas rapidas con proteinas recombinantes o péptidos sintéticos
especificos del VIH-1 y del VIH-2 que permiten identificar y distinguir los anticuerpos

dirigidos contra cada serotipo viral. El reactivo y el espécimen se adicionan a una
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membrana absorbente (inmuno-Dot) y el resultado positivo es indicado por la presencia
de un punto o linea coloreada. No requiere equipo; el resultado es visual; tienen
excelente sensibilidad y especificidad y en determinadas situaciones podrian ser
utilizadas como pruebas confirmatorias. Tienen una utilidad especial en pacientes
terminales que como consecuencia del deterioro inmunolégico y la caida del titulo de
anticuerpos anticore, pueden dar serologias negativas con pruebas de primera generacion
y WB indeterminados. Esto ha dado lugar a la propuesta de un nuevo algoritmo para
diagnodstico el cual se sugiere que después dos presuntivas doblemente reactivas se
repite la prueba con técnicas de diferente principio.

Pruebas confirmatorias

Las muestras con resultados repetidamente reactivos para VIH deben ser analizadas por
una prueba de mayor especificidad. Con un principio técnico y antigenos diferentes a los
empleados en la primera prueba. Las pruebas tradicionales, aceptadas como
confirmatorias son Westerm-Blot RIPA e inmunoflurescencia.

Western-Blot (WB)

Es una técnica de electrotransferencia ligada a una enzima. Permite la deteccién de
anticuerpos individuales contra todas las proteinas de virus, separandolos por sus pesos
moleculares. El virus obtenido por cultivo y parcialmente purificado es fraccionado por
electroforesis de proteinas en un gel de poliacrilamida y transferido a una tira de papel de
nitrocelulosa.

Las tiras de papel con las bandas de proteinas fijadas se ponen en contacto con la
muestra problema, si ésta tiene anticuerpos VIH, éstos se unen a la proteina especifica
fijada en el papel; Seguidamente se procede como en un ELISA para visualizar la
reaccion y analizar el tipo de bandas producidas.
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Esta prueba no es sensible en el periodo de ventana y puede dar falsos negativos en los
pacientes con SIDA en estado terminal, debido a que es mas sensible para anticuerpos

anti-p24.

Esta técnica tiene una buena sensibilidad pero difiere especialmente de las pruebas
presuntivas por ser mas especifica. Varios estudios en poblaciones de bajo riesgo han
estimado que la frecuencia de falsos positivo, con la combinacién del WB y la prueba

presuntiva, es menor de 1/100.000 y los falsos positivos son menores de 1/20.000.

Los falsos negativos pueden ocurrir por una infeccién reciente o en estados terminales del
SIDA; se han estimado en 1 por cada 250.000 pruebas. Es preciso recordar que la
mayoria de los WB disponibles comercialmente, contienen en sus bandas antigenos del
VIH-1, lo cual tiene implicaciones en la sensibilidad de la prueba y en la interpretacion del

resultado, especialmente si desconocemos la prevalencia del VIH-2 en la region.

Los resultados indeterminados se producen especialmente por su mayor sensibilidad a las
proteinas del core, dando reaccién cruzada con otros retrovirus. Este patrén puede ocurrir
hasta en el 20% de las muestras analizadas y representa un problema tanto para el
laboratorista como para el terapeuta y el paciente. La experiencia acumulada sugiere que
los patrones indeterminados que persistan seis meses o0 mas, indican ausencia de
infeccion, siempre y cuando el usuario no tenga factores de riesgo, ni signos, sintomas o
recuentos celulares que sugieran Inmunosupresion o diagnéstico de SIDA. Para los
individuos con un WB indeterminado se recomienda una buena asesoria y un seguimiento

minimo de seis meses.

Generalidades sobre la transmision del VIH de madre a hijo/a
1. La transmisién vertical de VIH, de madre a hijo, explica la mayor de las
infecciones pediatricas por el virus en todo el mundo. En Estado Unidos cada afo
nacen unos 7,000 lactantes de mujeres con infeccion por VIH. Esta ultima
infeccion se encuentra entre las 10 principales causas de muerte en nifios de uno
a cuatro anos de edad en Estados Unidos. (9). La tasa de transmision vertical
promedio, en ausencia de tratamiento con antivirales, es alrededor del 25%; aun
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asi, la tasa informada ha sido de apenas 15%, hasta una cifra maxima de 40% en
algunos estudios mas tempraneros realizados en Africa. (4,9,20).

Se estima que 3 millones de menores de 15 anos han sido infectados de SIDA en
todo el mundo. La transmisién madre a hijo/a puede ocurrir en tres momentos;
durante el embarazo (intrauterino), parto y lactancia materna. Se estima que el
total del riesgo de transmision por esta via oscila entre 30% y 36%.

. La transmision vertical del VIH ocurre antes del parto, durante este ultimo y
después (mas probablemente por alimentacion al seno materno). Se han aislado
VIH y DNA viral a partir de fetos abortados de mujeres con infeccién por VIH, en
momentos variables de la gestacién, desde trofoblasto placentario y células de
Hofbauer, y desde el liquido amnidtico, (2.16.41.42) lo que sugiere fuertemente
que algunos casos de transmision de VIH ocurren in utero. No esta claro cual es el
mecanismo de esta cronologia de la transmision, o que porcentaje de lactantes
queda infectado in utero.

. Infeccion Intrauterina: Se define como infeccidon intrauterina o durante el

embarazo cuando el genoma VIH1 es detectado dentro de las 48 horas del parto
por la prueba de reaccién en cadena de la polimerasa (ADN-PCR) o por cultivo
viral. Las condiciones que pueden aumentar el riesgo de que se produzca la
infeccion en este momento pueden ser atribuidas, a que durante el embarazo la
barrera placentaria se afecte debido a posibles infecciones oportunistas que sufra
la madre, la carga viral esta aumentada y si es caso SIDA. El porcentaje que se
atribuye a la transmision en este periodo es de alrededor del 7%
aproximadamente.

. Infeccioén Intraparto: Se define como infeccién intraparto cuando el genoma VIH1
no es detectado en la muestra tomada durante las primeras 48 horas post-parto
(ADN-PCR o cultivo viral) pero se vuelven positivas en muestras tomada entre los
7 y 90 dias después del parto, las condiciones que pueden aumentar el riesgo de
transmision son las siguientes: Ruptura prematura de membranas (por mas de 4
horas) contacto de la piel y mucosa del bebe con las secreciones vaginales y
sangre de la madre al momento del alumbramiento, al realizar una episiotomia. El
porcentaje que se atribuye a la transmisién en este momento es de alrededor de
12% aproximadamente.(26)
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6. La transmision intraparto se considera el momento mas frecuente de transmision
vertical de VIH. Esta transmision probablemente ocurre por exposicion del lactante
a sangre y secreciones cervicovaginales maternas durante el proceso del
nacimiento. Las pruebas que apoyan esto incluyen la aparicion de gemelos
infectados de modo discordante, donde el gemelo numero uno tiene una tasa mas
alta de infeccion por VIH, lo que tal vez representa mas exposicién a secreciones
y sangre maternas durante el nacimiento. (10,23) Ademas se ha demostrado que
hay aumento del riesgo de transmision vertical para mujeres que tiene rotura de
membranas prolongada.(32) Algunos estudios han mostrado riesgo disminuido
de transmision vertical por cesarea, que elimina la exposiciéon del lactante a
liquidos cervicovaginales infectados. (19) Otras pruebas que apoyan la
transmision intraparto es la aparicion, en algunos recién nacidos, de una reaccion
en cadena de polimerasa con resultados negativos para VIH en el momento del
nacimiento, con resultados positivos subsecuentes en dicha reaccién en el
transcurso de 90 dias de vida. Esto se relaciona con un patrén viral e inmunitario
observado similar al que se encuentra en presencia de enfermedad primaria con
seroconversion para VIH en adultos. Estos lactantes no recibieron alimentacion al
seno materno. Este hecho sugiere fuertemente exposicion al virus cerca del
momento del nacimiento.

7. Es posible que ocurra transmisién posparto, por alimentacion al seno materno. El
VIH puede aislarse a partir de la leche materna. Se han publicado informes de
casos de madres infectadas por VIH por transfusion de sangre justo después del
parto, que alimentaron al seno materno, y que han transmitido el virus a sus
lactantes. Con base en estudios de mujeres que han quedado infectadas después
del parto, la alimentacion al seno materno tiene un riesgo de transmision
estimado de alrededor de 29%. En mujeres con infeccion prenatal por VIH, hay
aumento de riesgo de transmision en comparacion con la transmision in utero e
intraparto, de 14%. (17,48).

Los factores relacionados con incremento del riesgo de transmision vertical de VIH
comprenden cargas maternas mas altas de dicho virus, recuento materno mas
bajo de células CD4, falta de anticuerpos neutralizantes en la madre contra el
aislado primario materno de VIH, un cultivo de este ultimo con resultados positivos
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en la sangre materna en el momento del parto, consumo intenso de drogas por
parte de la madre durante la gestacion, practica de coito heterosexual sin
proteccion durante el embarazo, y rotura prolongada de membranas (>4horas).
(9,13,20,35,37,39,47,49). Todavia no esta claro si la cesarea disminuye el riesgo
de transmision vertical, porque multiples estudios tienen datos contradictorios.
(19,28,36). No se recomienda de manera sistematica que las embarazadas con
infeccion por VIH se sometan a cesarea. Como se menciond, la carga materna
alta de virus y el recuento materno bajo de células CD4 se relacionan con
incremento del riesgo de transmision vertical del VIH. Aun asi, la transmision
puede ocurrir con cualquier carga viral, incluso cifras no detectables; por ende, en
la actualidad es imposible predecir con exactitud quien transmitira el virus y quien
no lo hara.

Infeccion por Lactancia Materna: El riesgo de infeccion cuando el nifio es
amamantado es de alrededor del 16% aproximadamente, varios estudios revelan
que el virus ha sido encontrado en componentes de la leche materna. Hijos/as de
mujeres infectadas que nacieron sin infeccién y que fueron diagnosticados como
negativos a los 6 meses de edad, resultaron infectados después de esta edad,
siendo la lactancia materna el unico factor de riesgo.

Los siguientes factores pueden aumentar el riesgo a la transmisién del VIH a
través de la lactancia materna: Grietas y lesiones en los pezones, los cuales
causan sangrados en la piel de la madre, candidiasis tanto en la madre como en
el nifio/a , que hace mas vulnerable la piel a las lesiones, mastitis en la madre, alta
carga viral de la madre, lactancia mixta, (combinacién de lactancia materna con
sustitutos adecuados o no adecuados), esta practica causa microlesiones y
microhemorragias en el tracto digestivo del nifio/a que aun no esta desarrollada
completamente y a través de las cuales el virus pasa mas faciimente.

Prevenciéon de transmision vertical de virus de la inmunodeficiencia
humana: Quizas uno de los avances mas aplaudidos en la habilidad para tratar
infeccion por VIH han sido los resultados del AIDS Clinicas Trials Group Protocol
076 patrocinado por los Nacional Institutes of Health. Dichos estudios mostraron
que el tratamiento con Zidovudina iniciado en embarazadas con infeccién por VIH
que tenian mas de 200 células CD4 que eran inocentes para el farmaco, iniciando
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entre las 14 y 34 semanas de gestacién, administrando antes del parto y durante
el mismo a la madre, y después durante seis semanas al recién nacido a partir del
nacimiento, dio por resultado decremento de la tasa de transmision vertical desde
25% en el grupo tratado con placebo hasta 8% en el grupo que recibi6 zidovudina.
(11,14,).

La Zidovudina por lo general se administra después del primer trimestre a mujeres
que no han recibido farmacos, debido al potencial de teratogenicidad. Sin
embargo, un estudio mostré que la administracion de tal medicamento a macacos
hembra embarazadas durante toda la gestacion no origind efectos nocivos
manifiestos sobre el feto, y en la vigilancia de los lactantes durante alrededor de
un afo no quedaron de manifiesto retrasos del desarrollo. (24). Al menos a corto
plazo, la zidovudina parece relativamente segura cuando se aplica durante el
embarazo. (29). En la actualidad no esta claro el mecanismo por el cual dicho
farmaco disminuye la transmisién materna de VIH. Si bien la zidovudina reduce la
carga viral materna, lo que explica parte del decremento de la tasa de transmision,
en un estudio 076 ocurrié transmision vertical ante todas las cargas virales.
Posiblemente la administracion de zidovudina al recién nacido o a la madre
durante el parto tuvo un efecto profilactico después de la exposicion porque
muchos lactantes probablemente quedan infectados en el transcurso del parto. Se
necesitan mas estudios para dilucidar el mecanismo por el cual el medicamento
mencionado reduce la transmision y si cualquier otro régimen antiviral durante el
embarazo es seguro.

En Estados Unidos, hay pautas publicadas por el U.S. Public Health Service
acerca del uso del tratamiento antiviral durante el embarazo para mujeres
infectadas con VIH en un esfuerzo por reducir la transmision perinatal y preservar
la salud de la madre durante el periodo de gestacion. (1,14). Es imposible que
haya apego a esas pautas en todo el mundo debido a falta de fondos para
regimenes antivirales caros. En Estados Unidos, ahora se considera el estandar
de cuidado, y en algunos estados es obligatorio proporcionar asesoramiento en
cuanto al VIH a embarazadas, asi como ofrecer pruebas para detectar VIH como

una recomendacion clinica firme. (1) En la actualidad, no esta claro cual régimen
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antiviral es mas adecuado para mujeres que han tomado zidovudina con
anterioridad y que probablemente tienen un virus aislado resistente en el momento

de su embarazo.

En Estados Unidos segun las pautas emitidas por el Center for Disease Control
and Prevention, la alimentacion al seno materno se considera contraindicada para
mujeres infectadas, en un esfuerzo por prevenir transmisién vertical potencial por
esta via. (1). En regiones del mundo donde no hay una forma alternativa de
nutricion para un lactante, este se torna menos claro.

Se requiere mas estudios para dilucidar métodos mas eficaces y menos caros
para disminuir la transmisién vertical del VIH. Los estudios se estan enfocando en
compuestos de limpieza microbicidas del conducto vaginal, inmunizacion pasiva y
activa del lactante en el momento del nacimiento, nuevos regimenes
farmacoldgicos, identificacion de los factores de riesgo de transmision que pueden
alterarse, e identificacion del método 6ptimo para el parto del nifio.

10. Terapia corta con Zidovudina (AZT)
Zidovudina (AZT): Fue el primer medicamento autorizado en el tratamiento de la
infeccion por VIH. Este medicamento se une con mucha mayor afinidad al lugar de
actuacion del ADN polimerasa dependiente de ARN del VIH, esto explica su
efecto selectivo sobre la reduccion de la replicacion del VIH.
Regimenes cortos con AZT en el embarazo han demostrado ser efectivos en la
prevencion de la transmisién del VIH de madre a hijo en etapas diferentes;
prenatal, intraparto y post natal. Un ensayo de tratamiento corto de Zidovudina en
Tailandia ha mostrado un efecto significante en la prevencién de la transmision.
Se hizo un estudio de AZT en Bangkok (Tailandia), fue un ensayo causal placebo
— controlado para evaluar la seguridad y eficacia de un tratamiento corto de
Zidovudina oral administrado durante la ultima etapa del embarazo y labor de
parto para reducir el riesgo de la transmision de madre a hijo/a. El régimen fue de
300 mg de Zidovudina oral dos veces al dia desde las 36 semanas de gestacion
hasta el comienzo del trabajo de parto, hasta el parto.
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La transmisién en el grupo de pacientes que se sometio al tratamiento demostré
una transmision del 9.4% lo que significa una reduccion del 50% comparado con
el 18.9% de transmision en el grupo control (95% intervalo de confianza). Estos
resultados demuestran que un tratamiento corto oral de Zidovudina usado desde
las 36 semanas de gestacion hasta el parto es seguro y redujo la transmision de
VIH de madre a hijo y ninguna de las mujeres alimentd a su hijo/a con lactancia
materna.

Es importante mencionar que AZT a estas dosis no produce resistencia ni

alteraciones en la carga viral de las pacientes.(52).

Un estudio similar en Costa de Marfil, en una poblacién que amamanté (no se
sabe si lo hizo exclusivamente o no), mostré una transmisién del 15.7% en el
grupo que tomo el AZT, comparado con un 24.9% de transmision en el grupo de
control, a los 3 meses de nacido, el cual significa una reduccion de un 37%.

En nuestro pais se administra una tableta de AZT de 300 mgs cada 12 horas
desde las 36 semanas de gestacion hasta el parto; en el caso de que a la paciente
se le realice una cesarea electiva se le da una tableta de 300 mgs a las 12, 9, 6,
horas antes de la cirugia la que se le administra en el hospital donde se le

practicara la cesarea (44)

Efectos Adversos de la Zidovudina:

Los efectos que puede producir la Zidovudina en la mujer embarazada son los
siguientes: Anemia, neutrocitopenia, nauseas, vomitos, cefalea, fatiga, confusion,
malestar general, miopia y hepatitis, si presentara hepatitis, el nifio podria
presentar ictericia en el nacimiento, lo cual es transitorio.

La acidosis lactica en la madre no es frecuente pero puede ser mortal. No se han
asociado malformaciones fetales si se administra la Zidovudina tras el primer

trimestre del embarazo, ni efectos secundarios en el nifio.

Contraindicaciones del uso de la Zidovudina
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El uso de AZT esta contraindicado en una mujer embarazada que tenga menos de
8 mg/dl de hemoglobina ya que esta demostrado que el medicamento puede bajar
los valores de hemoglobina. Por lo tanto, si la paciente tiene anemia hay que subir
los valores de la hemoglobina antes de administrar el medicamento. En el caso de
que el medicamento produzca la disminucién de la hemoglobina a menos de los
valores indicados deben de suspenderse el tratamiento y esperar la recuperacion
de la paciente.

Alimentacion Infantil

Al no dar lactancia materna a un hijo (a) de una madre VIH positivo se evita la
transmision del VIH a través de esta forma. Sin embargo, en muchas
circunstancias, el riesgo de mortalidad o morbilidad por una infeccién del aparato
respiratorio, gastrointestinal o la desnutricion son causas de mas alto riesgo de la
transmision del VIH. Se estima que en los ultimos 20 afos, 1.7 millones de nifios
murieron a causa del VIH. En el mismo periodo, murieron unos 30 millones por
causas relacionadas con la ausencia de lactancia materna. Ademas del factor
salud infantil, puede haber razones psicolégicas y sociales (temor al
descubrimiento del status de VIH) por las cuales una madre opta por la lactancia
materna. Por lo arriba mencionado, el Programa de las Naciones Unidas para el
VIH/SIDA (ONUSIDA), OPS y UNICEF recomiendan que “cuando la alimentacion
de sustituciéon es aceptable, factible, sostenible y segura y si se tienen los
recursos adecuados, se puede recomendar la alimentacién de sustitucion” de lo
contrario, es preferible recomendar la lactancia materna exclusiva durante los
primeros meses de vida, y que no exceda los 6 meses de edad, ademas se debe
de hacer énfasis en la importancia de una decisién informada.(50)
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Aspectos Eticos y de Derechos Humanos

La pandemia del virus del VIH/SIDA impacta de manera importante sobre el ser
humano considerado como una individualidad, sobre su familia y la comunidad en
la cual se desenvuelve, sobre la organizacion del estado, especialmente
manifestada en su orden sanitario y sobre las personas naturales y juridicas de
que este forma parte. Puede decirse que de manera directa o indirecta, el
fendbmeno VIH/SIDA produce efectos que comprometen la organizacion social
toda.

Tales efectos comportan contenidos de caracter emocional, sociolégicos,

economicos, laboral, ético, medico y juridico legal.

Ha dicho con razén Katarina Tomasevski que los “Problemas de derechos
humanos emanan de la forma en que respondemos al SIDA, no de la propia
pandemia.

En otras palabras no es la pandemia del SIDA la que respeta o niega los derechos

humanos, sino las respuestas de la sociedad a la enfermedad”.

Se generan obligaciones por parte de los individuos sanos, los médicos y demas
profesionales de la salud, las entidades medico- asistenciales, la sociedad y el
estado que tiene el deber de respetar su dignidad y su autonomia, atendiendo los
efectos de la infeccion o la enfermedad sin distingo o discriminacién alguna,
manteniendo en reserva tal condicibn y observando a plenitud el secreto
profesional. Por lo mismo éstos también tienen multiples derechos frente a los
cuales los infectados o enfermos asumen obligaciones tales como la de respetar y
proteger la condicion sanitaria de los no infectados, tomar las medidas preventivas
para evitar el contagio, cumplir de manera estricta las ordenes y prescripciones
meédicas, contribuir a la promocion de la salud valiéndose de sus propias
experiencias y, en fin, contribuir a la educacion de la comunidad con respecto a
los contenidos epidemioldgicos de beneficio para individuos sanos y enfermos
(50).
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VIl. DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion es un estudio longitudinal, sobre la incidencia de la transmision
vertical en hijos de madres con VIH/SIDA que recibieron AZT en el centro de salud “ Odilén
Renderos” Comayaguela, M.D.C. y que tuvieron su parto entre Diciembre del 2002 a
Diciembre del 2003.

El universo es las 1508 embarazadas que asistieron a control prenatal al Centro de Salud
“Odilén Renderos” entre Diciembre del 2002 a Diciembre del 2003, a quienes se les ofrecié

la prueba de VIH/SIDA vy la aceptaron voluntariamente.

Muestra:

Las muestras seran recolectadas en etapas:

1. Todas las embarazadas con prueba de VIH/SIDA positiva que asistieron a control
prenatal al Centro de salud “Odilon Renderos” y que tuvieron su parto entre
Diciembre 2002 y Diciembre 2003.

2. Todas las embarazadas con prueba de VIH/SIDA positiva que asistieron a control
prenatal al centro de salud “ Odilébn Renderos “, que recibieron AZT a partir de las
treinta y seis semanas de gestacion y que tuvieron su parto entre Diciembre 2002 a
Diciembre 2003.

3. Los hijos de madres con VIH/SIDA que nacieron entre Diciembre del 2002 a
Diciembre del 2003, que se les dié seguimiento y se les realizé la prueba de PCR a

los tres meses de edad.
Criterios de Inclusién y Exclusién
Criterio de Inclusion: El grupo seleccionado son las usuarias del centro de Salud “Odilén

Renderos” VIH positivo que asistieron a control prenatal antes de las 36 semanas que se

les administro AZT y que tuvieron su parto entre diciembre 2002 a diciembre 2003.
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Criterio de Exclusion: Se excluyen las pacientes embarazadas VIH positivo que llegan a
control prenatal después de las 36 semanas de gestacion y que no se les administré AZT.
Se excluyen las pacientes seropositivas que tuvieron su parto fuera del periodo

comprendido entre diciembre 20002 a diciembre 2003.

Métodos e Instrumento de Recoleccion de Datos

Fuente y obtencién de Informacion.

La fuente de informacion primaria son las embarazadas VIH positivo que asistieron a
control prenatal y que tuvieron su parto entre diciembre 2002 y diciembre 2003;asi como

todas las embarazadas con prueba VIH positiva que recibieron AZT en ese mismo periodo.

Las fuentes de informacién secundarias son los expedientes clinicos, los resultados de

laboratorio de embarazadas y nifios, hijos (as) de madres VIH positivas

La técnica a emplear es la entrevista semiestructurada para lo que se elaborara un
cuestionario que sera aplicado por la trabajadora social durante la consejeria post- prueba

y que sera supervisado por los investigadores.

Los expedientes seran revisados por los investigadores. Se elaborara una matriz para

consolidar los datos del expediente y del laboratorio.

Las Pruebas de laboratorio se aplicaron segun normas establecidas por la Secretaria de
Salud. de Salud. (Pruebas rapidas, Determine y Oraquick, las que fueron confirmadas con

Prueba de Elisa de Il generacion.)

Los lineamientos para realizarse las pruebas son:
- Recibir consejeria previa.
- Llenado de la ficha de vigilancia epidemioldgica.

- Los resultados de las pruebas rapidas se entregaran al consejero en 30 minutos.
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Los resultados de las pruebas de Elisa seran entregados al consejero o medico
tratante en el término de 10 a 15 dias.

Las pruebas de PCR de deteccion de VIH en los nifios(as) se tomara a los tres
meses de nacido siempre y cuando el nifio no haya sido amamantado; si el nifio a
sido amamantado se tomara la muestra a los 3 meses después del destete.

Si el resultado de PCR es positivo se hara un segundo PCR con la misma muestra

para confirmar el resultado.

Consejeria pre y post prueba de VIH.

Consejeria pre- prueba:

En cuanto a la decisibn o no de practicarse o no la prueba debe de ser mediante
una decision informada, lo que implica el conocimiento de las posibles implicaciones
y compromisos de resultados de la prueba y por ende su participaciéon en el
proyecto, toda informacién verbal o escrita debe de ser proporcionada de manera
que sea comprendido por toda mujer, tomando en cuenta la edad, nivel de

escolaridad, aspectos linguisticos, culturales y sociales.

Consejeria post prueba:

Es importante que toda persona que sé a realizado la prueba de anticuerpos de
deteccion de VIH reciba el resultado en una sesién de consejeria incluyendo los que
han tenido un resultado negativo, permitiendo al paciente:

- Realizar preguntas y aclarar dudas acerca del resultado

- Expresar sus sentimientos y reacciones.

- Asimilar la informacién sobre los resultados.

- Identificar estrategias de adaptacion.

- Analizar las medidas existentes de prevencidn de acuerdo a su conveniencia y de

comportamiento de riesgos.
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Consideraciones éticas

Se toma en cuenta los codigos internacionales de ética en la investigacion con seres
humanos entre los que se destacan:

- El principio de respeto de las personas.

- El principio de autonomia.

- El principio de beneficencia.

- El principio de justicia

El estudio es voluntario con consentimiento informado, se realizara una entrevista
especifica para la explicacion clara del estudio a cada participante, garantizando que cada
mujer tenga informacion completa de la investigacién especialmente sobre los objetivos,
meétodos a utilizar en la obtencidén de muestras, riesgos, incomodidades, implicaciones
fisicas y emocionales, beneficios por su participacion y que cada mujer pueda tomar una

decision verdaderamente informada.

Se ha elaborado un formulario para el consentimiento informado el cual sera aplicado por el
consejero o la trabajadora social, y sera firmado por cada mujer que decida participar en el
estudio.

Se garantiza a cada participante la confidencialidad de la informacién en todo el proceso de

la investigacion.

Variables del Estudio

Para dar salida al objetivo especifico primero:

Conocer la incidencia de VIH/SIDA en embarazadas que asistieron a control prenatal al
centro de salud “Odilon Renderos” y que tuvieron su parto entre Diciembre del 2002 a
Diciembre del 2003
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e Mujeres embarazadas que asistieron a control prenatal y que se les realizo la prueba
de VIH/SIDA.
e Mujeres embarazadas que asistieron a control prenatal y que se les efectud la

prueba de VIH/SIDA y que se reportd positiva.

Para dar salida al objetivo especifico dos:

Determinar la proporcion de embarazadas con VIH/SIDA que asistieron a control prenatal
al centro de salud “Odilébn Renderos”, que recibieron AZT y que tuvieron su parto entre
Diciembre del 2002 a Diciembre del 2003.

e Mujeres embarazadas en control prenatal con prueba VIH/SIDA positiva que
recibieron o no AZT

e Mujeres embarazadas con VIH/SIDA que recibieron tratamiento completo o no con
AZT.

Para dar salida al objetivo especifico tres:

Conocer la incidencia de la transmisidén vertical del virus de VIH/SIDA en los hijos de
madres seropositivas que recibieron AZT, en el centro de salud “Odilébn Renderos” y que
tuvieron su parto entre Diciembre 2002 a Diciembre 2003, se describen las siguientes

variables.

e Hijos VIH/SIDA positivos a los tres meses de edad.
e Hijos VIH/SIDA negativos a los tres meses de edad.
e Terminacidn del embarazo por cesarea

e Terminacion del embarazo por via vaginal

Lactancia materna exclusiva

Alimentacion artificial

Alimentacion mixta

Para dar salida al objetivo especifico cuatro
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Describir las  caracteristicas sociales, econdmicas y biolégicas de las pacientes
seropositivas que asistieron a control prenatal al centro de salud “Odilén Renderos” y que

se les administré zidovudina, se describen las siguientes variables:
Edad
Estado civil
Procedencia
Escolaridad
Ingresos
Ocupacion

Historia gineco-obstétrica

Procesamiento de datos

Los datos seran procesados utilizando EPI INFO 2002, siguiendo el siguiente plan:

a) Detallar las variables identificadas que seran objeto de estudio, segun la definicion
de variables y los instrumentos elaborados.

b) Determinar las variables que ameritan ser analizadas individualmente o mentadas en
un cuadro simple de variables, segun los objetivos.

c) Determinar las variables que deben de cruzarse segun los objetivos.

d) Esquematizar los cuadros para determinar la posibilidad de cruce de variables.

Plan de Analisis
Se definieron dos categorias:

Analisis simple de frecuencia y categoria
Andlisis bivariado (cruce de variables).
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8.1

VIIl. RESULTADOS

Incidencia de VIH/SIDA en embarazadas que asistieron a control

prenatal y sus caracteristicas biolégicas y sociales

De 1508 embarazadas que se presentaron a control prenatal en el centro
de salud “ Odilén Renderos “ durante el periodo 2002 al 2003, a 1443
(95.7%) se les realiz6 pruebas de VIH/SIDA, detectandose nueve
embarazadas con VIH, lo que significa una incidencia de 6 por 1000

embarazadas.

Se encontré que el grupo que entre los 22 a 31 anos de edad representé un
66% (6) de las embarazadas con la infeccion, los restantes 22.2% (2) son

menores de 21 afios y una (11.1%) mayor de 31 afios. (Ver Tabla 1).

El 55% (5) de las embarazadas con VIH, su estado civil era de union libre,

el resto 22% (2) eran casadas y el 22% (2) eran solteras.(Ver Tabla 2).

Ocho (88.9%) de las embarazadas con VIH refirieron vivir en el area

urbana y una (11.1%) procedia del area rural. (Ver Tabla 3).
El 66.6% (6) cursaron la primaria incompleta, una (11.1%) cursé primaria
completa, una (11.1%) cursé secundaria incompleta, y una (11.1%) ninguna

escolaridad. (Ver Tabla 4).

En lo referente al nivel de ingreso ninguna de las embarazadas estudiadas

tenia ingresos propios. (Ver Tabla 5).

En cuanto a la ocupacion, el 100% (9) de las embarazadas con VIH eran
amas de casa. (Ver Tabla 5).
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8.2

8.3

Segun la historia Gineco-obstétrica, el 55.5% (5) de las embarazadas tenian
menos de 3 embarazos y las restantes 4 (44.5%) tenian mas de tres
embarazos. El 66.6%(6) embarazadas tenian historia de menos de 3 partos.
En cuanto a abortos, una embarazada tenia historia de tres abortos
(11.5%).(Ver Tablas 12 ,13 y 14).

Proporcion de embarazadas con VIH/SIDA que recibieron AZT

De las nueve embarazadas con prueba positivas para VIH, el 88.9% (8)

recibieron AZT, una (11.1%) no lo recibio. (Ver Tabla7).

Transmision vertical del VIH/SIDA a hijos de madre que recibieron

esquema completo con AZT

De 8 mujeres que recibieron AZT, el 87.5% (7) de sus hijos presentaron
prueba de PCR negativa a los tres meses de edad y uno (12.5%) presentd

prueba de PCR positiva a los tres meses de edad. (Ver Tabla 11).

La via de terminacion del embarazo fue vaginal en el 87.5% (7) de las
embarazadas seropositivas que recibieron AZT y en una (12.5%) la via de
terminacion del embarazo fue cesarea. La unica mujer que transmitié a su

hijo el VIH pari6 vaginal. (Ver Tabla 17).
El 88.9% (8) de los nifios recibieron alimentacion artificial y uno (11.1%)

recibio lactancia materna que fue el hijo de la madre que no recibié AZT.
(Ver Tabla 10).
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados del estudio demuestran que de las 1508 embarazadas que
asistieron a control prenatal al centro de salud “Odilon Renderos” en el periodo de
diciembre del 2002 a diciembre del 2003 se les realizé la prueba de VIH/SIDA a
1443, lo que significa que a un 95.7% de las embarazadas que asistieron a
control prenatal se les realizé la prueba, lo cual evidencia el éxito del programa de

consejeria teniendo en cuenta que la prueba es voluntaria.

Este resultado supera la expectativa de que al 80% de las mujeres embarazadas
que lleguen a los establecimientos de salud se realicen voluntariamente la prueba
segun el actual protocolo para la atencion integral durante el control prenatal, el

parto y el post natal de las mujeres embarazadas infectadas con el VIH.(44).

La cobertura de tamizaje para la prueba de VIH se ha incrementado
proporcionando una mejor accesibilidad al programa al realizarse la prueba de

forma gratuita y confidencial.

De las 1443 embarazadas que se les efectud las pruebas de VIH/SIDA, el 0.64%
resultd positivo lo que representa una tasa de 6.4 embarazadas con VIH por cada
1000 embarazos, proporcién que es menor en relacién con el 1.4% reportado a
nivel nacional por el ultimo estudio centinela que se realizé en 1998 realizado por
la Secretaria de Salud. (44).

En cuanto a la proporcién de embarazadas con VIH/SIDA, que recibieron AZT; de
las 9 embarazadas detectadas, a una no se le dio tratamiento con AZT debido a
gue no volvio a presentarse al centro de salud y no pudo ser localizada durante su
embarazo; lo que significa que un 88.9% de las mujeres embarazadas
seropositivas recibieron AZT, en comparacion con el protocolo de atencion

integral, el cual establece que el 90% de las mujeres embarazadas seropositivas
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detectadas reciban el medicamento anti-retroviral con AZT una vez que han

decidido participar en el programa piloto y en su edad gestacional oportuna. (44)

En cuanto a la incidencia de la transmision vertical se encontré6 que de 8
embarazadas VIH/SIDA positivas que recibieron el tratamiento con AZT uno de los
hijos presento prueba de PCR positiva a los tres meses de edad, el cual nacié via
vaginal y falleci6 a los 4 meses de vida, lo que indica una incidencia de
transmision vertical del 12.5%.Los restantes 6 nifios presentaron prueba de PCR
negativa a los tres meses de edad. Solamente uno de ellos nacié via cesarea. La
embarazada VIH positiva que no recibio AZT su embarazo terminé via vaginal y no

ha colaborado para efectuarle la prueba de PCR al nifio.

En un estudio realizado en el Hospital Escuela de Tegucigalpa, en el afio 1997 se
encontré una tasa de transmision vertical de VIH en un 36%. (51). En un estudio
cooperativo Europeo se demostré que el riesgo de transmisién era del 15% en
hijos de madres seropositivas que durante su embarazo no recibieron AZT, la
tasa de transmision vertical promedio, en ausencia de tratamiento con anti-
retrovirales es alrededor del 25%; aun asi, la tasa informada ha sido de apenas
15%, hasta una cifra maxima de 40% en algunos estudios realizados en
Africa.(50).

Sin embargo en paises en donde se administra AZT durante los ultimos seis
meses de embarazo y si el bebé toma AZT por seis semanas después del

nacimiento el riesgo de transmisién les ha disminuido de un 20% al 8%.

En los ultimos anos el uso de AZT (Zidovudina) ha demostrado una importante
reduccion de la transmision vertical, del 60 al 70% lo que coincide con el presente
estudio. En paises como Tailandia en donde la transmisién vertical era de un
18.8%, con el uso de un protocolo similar al efectuado en nuestro estudio
encontraron una transmisién vertical de un 9.4% o0 sea que se reportd una
reduccion de un 50%. (52).
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Se ha considerado que el riesgo de transmisién aumenta si el parto lleva mucho
tiempo. Si la madre toma AZT y el bebé nace por cesarea, se reduce el riesgo de
transmision al 2%. Algunos estudios han demostrado riesgo disminuido de
transmision vertical por cesarea, que elimina la exposicion del lactante a liquidos
cervico vaginales infectados pero multiples estudios tienen datos contradictorios
lo que no deja claro que la cesarea disminuye el riesgo de transmision vertical. En
el protocolo de atencién de la embarazada con VIH/SIDA en Honduras, se
establece la cesarea como norma de atencidbn pero no se cumple ya que

Unicamente a una embarazada se le realizé cesarea.

En el presente estudio el 88.9% de los nifios recibié alimentacién artificial la que
fué proporcionada gratuitamente por el Programa Nacional de Lucha Contra el
SIDA de a Secretaria de Salud. Un nifio (11.1%) recibié lactancia materna debido
a que la madre no se sometio al tratamiento, y que ademas no colaboré para que
se le realizara la prueba de PCR al nifio; se considera que el riesgo de infeccién
cuando el nino es amamantado es alrededor del 16% aproximadamente. Varios
estudios revelan que el virus ha sido encontrado en componentes de la leche
materna (11.14.17.51).

La mayoria de las mujeres embarazadas con VIH/SIDA se encontraban entre los
22 y 31 anos de vida etapa de mayor productividad y reproduccién en el ser

humano.

El mayor numero de las mujeres del estudio tenian como estado civil union libre,
situacion inestable e insegura que las coloca ante el riesgo de tener mayor numero
de compafieros sexuales. De igual manera la mayoria procedia de area urbana,
con escolaridad de primaria incompleta, no disponian de ingresos propios, siendo
su ocupacion amas de casa en un 100%, lo que igualmente es una situacién de

riesgo que modifica sus valores, conductas y creencias ante la problematica de la
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infeccion del VIH, teniendo ademas menor acceso a la informaciéon y escaso

conocimiento, presentado una total dependencia de su pareja.
EL 66.6% (6) de las embarazadas del estudio tenian menos de tres partos lo que

posibilita que tengan nuevos embarazos y existan mas nifios infectados, ya que la

edad, cultura nivel socioecondmico les permite tener tres 0 mas nifios.
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X. CONCLUSIONES

La incidencia de embarazadas con VIH/SIDA que asistieron a control
prenatal al centro de salud “Odilon Renderos “, que tuvieron su parto entre
diciembre 2002 a diciembre 2003 fue de 0.64% (6.4 por cada 1000
embarazos) siendo menor que la cifra de 1.4% reportado a nivel nacional

en el ultimo estudio de sitio centinela realizado en 1998.

La proporcion de embarazadas con VIH/SIDA que asistieron a control
prenatal al centro de salud “Odilon Renderos” que recibieron AZT y que
tuvieron su parto entre Diciembre del 2002 a Diciembre del 2003 fue de
88.9% (8 embarazadas) muy cercano al 90% que establece el protocolo de

atencion integral de las mujeres infectadas con VIH/SIDA.

La incidencia de la transmision vertical en hijos de madres con VIH/SIDA
que recibieron AZT, que asistieron a control prenatal al centro de salud
“Odilon Renderos” y que tuvieron su parto entre diciembre 2002 a diciembre
2003 fue de 12.5%, menor a la encontrada en otros estudios a nivel del
Hospital escuela de Tegucigalpa en 1997 sin uso de AZT a las

embarazadas con VIH/SIDA en donde la transmisién vertical fue de 36%.

La incidencia de transmisién vertical del VIH también fue menor que la
reportada por otros estudios de otros paises que utilizan el mismo esquema

pero que la terminacion del embarazo es via cesarea (9.4%).

Las caracteristicas sociales econdmicas y bioldégicas de las mujeres
embarazadas con VIH/SIDA que asistieron a control prenatal al centro de
salud “Odilén Renderos” y que tuvieron su parto entre diciembre 2002 a
diciembre 2003 son: La mayoria son persona jévenes cuya edad oscila
entre los 22 a 31 anos, proceden del area urbana, son amas de casa, sin

ingresos propios, con escolaridad de primaria incompleta, y viven en unién
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libre. Han tenido menos de tres embarazos y solo una tiene antecedentes

de abortos.
La aceptacion de la prueba para el VIH por las embarazadas es excelente
(95.7%) influenciado por la consejeria, la disponibilidad gratuita y

sistematica de la prueba.

No se cumpli6 con el protocolo de atencion en cuanto a la via de

terminacién del embarazo mediante la operacion cesarea.
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1)

Xl. RECOMENDACIONES

Orientar y asesorar métodos adecuados para evitar el embarazo en
mujeres VIH positivas respetando los criterios o convicciones de las

personas.

Orientar y asesorar a la poblacion demandante en hospitales y centros de
salud sobre la importancia del diagndstico de la enfermedad en bien de su

propio cuidado y de la orientacion del tratamiento oportuno con AZT.

Estimular la prevencidn especialmente, en los niveles de atencidén primaria

promoviendo actividades de acercamiento comunitario.

Asesorar a la puérpera VIH positiva sobre la importancia de cuidarse para
no quedar embarazada, instruirla para el uso del método anticonceptivo

adecuado.

Cumplir con la norma de atencion de la mujer embarazada en cuanto a la

terminacion del embarazo utilizando la via cesarea.
Dar a conocer los resultados de este estudio a las autoridades y personal
del centro de salud “Odilén Renderos”,al programa ETS-VIH/SIDA Regional

y Nacional.

Dar a conocer los resultados de este estudio a las mujeres embarazadas

con VIH/SIDA que participaron en el estudio.

48



BIBLIOGRAFIA

1. AIDS Institute Criteria for the Medical Management of Adults with HIV
Infection.
Albany, New York State Departament of Health, 1997.

2. Alfonso Delgado Rubro. Profilaxis de la transmission vertical del VIH aeped.
es/protocolos/infectologia/30 profilaxis transmiver Pdf.

3. Bervesi A, Chriabi J Kobuch W: Influence of pregnancy on HIV disease
(abstr WB

2046). Abstracts of the International Conference on AIDS , Florence, ltaly,
1991.

4. Bigger R. Miotta P. Taha. T, er al: Perinatal intervention trial in Africa: Effect
of a

birth canal cleansing intervention to prevent HIV transmission. Lancet
347:1647-

1650, 1996.

5. Bigger R, Pahwa S, Minkoff H: Inmunosupression in pregnant women
infected with
HIV. Am J Obstet Gynecol 161:1239 — 1244, 19809.

6. Bledsoe K, Olopneia. L. Baras S: Effect of pregnancy on progession of HIV
infection
(abstr Th.C652) Abstracts of International Conference on AIDS, San
Francisco, 1990.

7. Bongain A, Rampal A, Durant J, et al: Cervical intraepithelial neoplasia in
women
infected with HIV. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 65:195-19, 1996.

8. Brettle R, Leen C: Natural history of HIV and AIDS in women. AIDS 5:1283-
1292,1991

9. Bryson Y: Perinatal HIV 1 transmission: Recent advances and therapeutic
Interventions. AIDS 10 (suppl 3): S33 - S42, 1996.

10. Burrow-Ferris. Complicaciones médicas durante el embarazo. Tercera
edicion.
Editorial Panamericana. Buenos Aires.

11. CDC: Recommendations of the U.S. Public Health Service Task Force on the
use of

49



Zidovudine to reduce perinatal transmission of HIV. MMWR 43(RR11): 1-20,
1994.

12. Chiodo F, Ricchi E, DiBari M, et al: Pregnancy and HIV infection postpartum
follow up
of 49 women with HIV infection (abstr PuC8037). Abstracts of the
International
conference on AIDS, Berlin, Germany, 1992.

13. Coll O, Hernandez M, Boucher C: Vertical Transmission correlates with a
high
maternal viral load at delivery. J Acquir Inmune Defic Syndr Hum Retrovirol
14:26 —
31, 1997.

14. Connor, E, Sperling R, Gelber R, et al: Reduction of maternal —infant
transmission of
human immunodeficiency virus type 1 with Zidovudine treatment. N Engl J
Med
333:1173-1180, 1994.

15. Dava Klirsfeld. Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana en
mujeres
clinica médica de Norteameérica. Vol. Il, p. 311-332.

16. Douglas G, King B: Maternal- Fetal transmission of HIV: A review of
possible routes
and cellular mechanisms of infection. Clin Infect Dis 15:678-691, 1992.

17. Dunn D, Newell M, Ades A: Risk of HIV transmission thorough breast
feeding.
Lancet 340:585-588, 1992.

18. ElI VIH /SIDA en Honduras. Informe Ejecutivo. Secretaria de Salud.
CONASIDA.
USAID. Tegucigalpa. Honduras. 2003.

19. European Collaborative Study: Cesarian section and risk of vertical
transmission of
HIV 1. Lance 343:1464-1467, 1994.

20. European Collaborative Study: Vertical transmission of VIH: Maternal
immune status
and obstetric factors. AIDS 10:1675-1681, 1996.

50



21. Francois D, Lander J. DeClerq A: Pregnancy outcome in HIV infected
women:
A cohort study in Kigali, 1992 (abstr WSB06). Abstracts of International
Conference on
AIDS, Berlin, Gemany, 1992.

22. Gloeb J, O’,Sullivan M, Efantis J: HIV in women- the effect of HIV on
pregnancy, Am J
Obstet Gynecol 756-760,1988.

23. Goedert J, Duliege A, Amos C, et al: High risk of infection with HIV type 1
for first
born vaginally delivered twin. Lancet 338:1471-1475, 1991.

24. Ha J, Nosbisch C, Conrad S, et al: J Acquir Inmune Defic Syndr Hum
Retrovirol
7:154-157, 1994.

25. lzazola José A., Etal. EI SIDA en América Latina y el Caribe: Una visién
multidisciplinaria. SIDALAC. ONUSIDA. México.1999.

26. Investigacién de transmision del VIH/SIDA de la madre al hijo (a) .
Secretaria de
Salud. Honduras, 2001.

27. Johnstone F, Willox L, Brettle R: Suvival time after AIDS in pregnancy. Br. J
Obstet
Gynaecol 99:633-636, 1992.

28. Kuhn L, Bobat R, Coutsoudis A, et al: Cesarean deliveries and maternal
infant
transmission: Results from a prospective study in South Africa J, Acquir
Inmune Defic Syndr Hum Retrovirol 11:478-483, 1996.

29. La Mujer y el VIH Estrategia para prevenir la transmision del VIH durante la
étapa
Avanzada del embarazo http:// staff org/tratamiento beta espafiol/s 299
mujeres Html.

30. LaPointe N, Bouches M, Sanson J: Significant markers in the modulation of
immunity
during pregnancy and postpartum in a paired HIV positive and HIV negative
population (abstr WB2054). Abstracts of the International Conference on
AIDS, San Francisco, 1990.

31. Lasley —-Bibbs V, Renzallo P, Goldenbaum M: Patterns of pregnancy and

51



reproductive morbidity among HIV infected women in the US Army (abstr
ThC655). Abstracts of International Conference on AIDS, 1990.

32. Maccabruni A, Caselli D, Degianni M: Immunologic and clinical follow up of
HIV
infected pregnant women (abstr PoBO10901). Abstracts of International
Conference on AIDS, Amsterdam, 1993.

33. MacCallum L, Johnstone F, Brettle R: Population based controlled study:
effect of
HIV on infectious complications during pregnancy (abstr WC3238).
Abstracts of the
International Conference on AIDS, Florence, 1991.

34. Markson L, Turner B, Houchens R, et al: Association of maternal HIV
infection with
low birth weight. J Acquir Inmune Defic Syndr Hum Retrovirol 13:227-234,
1996.

35. Matheson P, Thomas P, Abrams E: Heterosexual behaviour during
pregnancy and
perinatal transmission of HVI -1 AIDS 10:1249-1251, 1996.

36. Mayaux M, Blanche S, Rouzioux C, et al: Maternal factors associated with
prenatal
HIV-1 transmission: The French Cohort Study. J Acquir Immune Defic
Syndr Hum Retrovirol 8:188-194, 1995.

37. Mayaux M, Dussaix E, Isopet J, et al: Maternal virus load during pregnancy
and
mother to child transmission of HIV-1 J Infect Dis 175-172-175, 1997.

38. Merle A. Sande, MD, David N. Gilbert, MD. Robert C. Moeelering, Jr. MD.
“Sanford
Guide” Octava Edicion. Intersistemas S.A. de C.V. Aguiar y Seijas 75.
México, D.F. Afio 2000.

39. Minkoff H, Burns D, Lnadesman S, et al: The relationship of the duration of
ruptured
membranes to vertical transmission of HIV. Am J Obstet Gynecol 173-585-
589, 1995.

40. Minkoft H, Henderson C. Mendes H, et al: Pregnancy outcomes among
mothers
infected with HIV and uninfected control subjects. Am J. Obstet Gynecol
163:1598-1604, 1990.

52



41. Moss G, Lemetsen D, D'Costa |, et al: Association of cervical ectopy with
heterosexual transmission of HIV. J Infect Dis 164:588-591, 1991.

42. Mundy D, Schinazi R, Gerber A, et al: HIV isolated from amniotic fluid.
Lance 2:2459-2460, 1997.

43. Plummer F, Simonsen J, Camaron D: Cofactors in male to female sexual
transmission of HIV-1 J Infect Dis 163:233-239, 1991.

44. Protocolo para la atencion integral durante el control prenatal, el parto y
post-natal de
las mujeres embarazadas infectadas con el VIH/SIDA. Secretaria de Salud.
Tegucigalpa. Honduras, 2001.

45. Proyect Inform’s embarazo VIH/SIDA informacion
http://www.projinf.org./spanish/ps
prevention html# contra

46. Raise E, Guerra L, Fondacaro A: The role of pregnancy in the evolution of
HIV
asymptomatic women (abstr POB 010906). Abstracts of the International
Conference on AIDS, Amsterdam, 1993.

47. Rodriguez E, Mofenson L, Chang B: Association of maternal drug use
during
pregnancy with maternal HIV culture positivity and perinatal HIV
transmission. AIDS 10:273-282, 1996.

48. Ruff A, Coberly J, Halsy N, et al: Prevalence of HIV-1 DNA and p24Ag in
breast mild
and correlation with maternal factors. J Acquire Immune Defic Syndr Human
Retrovirol
7:68-73, 1994.

49.  Scarlatti G, Alpert J, Rossi P: Mother-child transmission of HIV1-correlation
with
neutralizing antibody against 10 isolates. J Infect Dis 168:207-210, 1993.

50. Velasquez de V. Gloria, Gdmez A, Rubén. Fundamentos de Medicina. SIDA
enfoque
integral. Segunda Edicion. Corporacion para investigaciones Bioldgicas.
Medellin Colombia. 1996.

51. Secretaria de Salud. Normas de atencion clinica del paciente pediatrico con
VIH/SIDA. 2da. edicion 2003.

53


http://www.projinf/

52. Soto L, José A.. VIH/SIDA Materno Infantil. Es posible erradicar la infeccion
neonatal.
Rev. Chil. Obstet. Ginecol.(On line). 2002, Vol.67, No.1, p69-74. Santiago.2002.

54



ANEXO I



ANEXO NO. 1
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
CENTRO DE INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS DE LA SALUD
Maestria En Epidemiologia 2002-2004
Maestria En Salud Publica 2002-2004

Formulario para la recoleccién de Informacion sobre la incidencia vertical en
hijos de madres con VIH/SIDA que recibieron AZT
Centro de Salud “Odilén Renderos”

N° Expediente

1. Edad Actual anos
2. Estado Civil (casada, soltera, Union libre)

3. Escolaridad

4.
Procedencia

(Barrio, colonia, aldea)

5. Ocupacion

6. Ingreso econdmico de la paciente de otros

7. Historia Gineco-obstetrica:

N° Embarazos N° Partos N° Abortos
8. Resultado Prueba VIH fecha
Determine
Oraquick
Confirmado

(WB/ ELISA)



9. Esquema de Tx completo con AZT durante el embarazo

Si N

10.Via de Terminacion del Embarazo

11.Tomo AZT durante trabajo de parto  Si

12.Datos del nifo:

Alimentacion:

Lactancia Materna

Resultado PCR a los 3 meses

Parto Vaginal

Artificial

No

Mixto

Cesarea

Observaciones:




ANEXO Il



TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo

Variables

Definicién Conceptual

Indicador
(Definicién
Operacional)

1. Embarazadas que
se les efectud la
prueba de VIH/SIDA.

Embarazadas que asistieron a
control prenatal y se les
efectud la

Prueba rapida y confirmatoria
para VIH/SIDA.

* Numero de embarazadas
que se les efectud la prueba
de VIH/SIDA

2. Embarazadas con
VIH/SIDA

Embarazadas que se les
efectud la prueba rapida y
confirmatoria de VIH/SIDA y se
reportd positiva

* Numero de embarazadas
con VIH/SIDA

3 .Embarazadas con
VIH/SIDA que
recibieron AZT.

Embarazadas que asistieron a
control prenatal antes de las 36
semanas que recibieron 300
mgs Bid de AZT a partir de las
36 semanas hasta el parto.

* Nimero de embarazadas
que recibieron AZT.

4. Transmision vertical
en hijos de madres
seropositivas que
recibieron esquema
completo de AZT.

Pruebas positivas o negativas
de PCR realizadas a los tres
meses de edad a hijos(as) de
madres seropositivas que
recibieron AZT.

* N° de nifios(as) con
resultado de PCR positivo
* N° de nifios(as) con
resultado de PCR negativo

5. Via de terminacion

Via de extraccion del producto

* Parto vaginal

del embarazo * Cesarea
Il 6. Alimentacion del Alimentacién brindada al * Lactancia materna
nifo(a) nifo(a) los tres primeros meses | exclusiva

de vida

* Alimentacion artificial
* Alimentacion mixta

v 7. Edad Numero de afios cumplidos *12-16 afos
*17-21 afos
* 22-26 aios
*27-31 afos
mayor de 32 afios
v .8. Estado civil Situacion legal de la pareja

* Casada
* Soltera
* Union libre.




Objetivo

Variables

Definicién Conceptual

Indicador
(Definicién Operacional

v

9. Procedencia

Lugar donde reside

* Urbana
* Rural

* Marginal

10 Escolaridad

No de afos cursados de
educacion primaria, secundaria y
superior

* Primaria incompleta

* Primaria completa

* Secundaria incompleta
* Secundaria completa

* Superior incompleta

* Superior completa

* Ninguna

11. Ingreso

Nivel de ingreso por debajo de un
salario minimo que le permita
satisfacer sus necesidades
basicas (Linea de la pobreza)

* Sin ingreso

* Menor que el salario minimo
* Un salario minimo

* Dos salarios minimos

* Tres 0 mas salarios minimos

12. Ocupacion

Trabajo que desempeia

* Trabajadoras comerciales del
sexo

* Enfermeras

* Laboratoristas

* Amas de casa

* Etc.

13. Historia gineco-
obstétrica

Embarazos, partos abortos

*N° de embarazos
* N° de partos
*N° de abortos




TABLA 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPOS DE EDAD DE LAS

MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO

CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Grupos de edad Namero Porcentajes
De 17 a 21 afios 2 22.2
De 22 a 26 afios 3 33.3
De 27 a 31 afios 3 33.3
Mayor de 32 afios 1 111
Total 9 100.00

Fuente: Las pacientes

Tabla 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Estado civil Numero Porcentajes
Casada 2 22.2
Soltera 2 22.2
Unién libre 5 55.6
Total 9 100.00

Fuente: Las pacientes



Tabla 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL POR PROCEDENCIA DE LAS
MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Procedencia NUMERO Porcentajes
Area rural 1 111
Area urbana 8 88.9
Total 9 100.00

Fuente: Las pacientes

Tabla 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Escolaridad Nuamero Porcentajes

111
111

Ninguna

Primaria completa

_ O = =

Primaria incompleta 66.7
Secundaria incompleta 111
Total 9 100.00

Fuente: Las pacientes



Tabla 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR TIPO DE INGRESO Y OCUPACION
DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Ingreso/ Ocupacion NUMERO Porcentajes
Sin ingresos 9 100.00
Ama de casa 9 100.00

Fuente: Las pacientes

Tabla 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR METODO DIAGNOSTICO
REALIZADO EN
LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Test NUMERO Porcentajes
Oraquick ® positivo 9 100.00
Determine ® positivo 9 100.00
Elisa positivo 9 100.00

Fuente: Laboratorio



Tabla 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ADMINISTRACION DE AZT A

LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO

CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayagiiela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Recibi6 esquema completo de AZT NUMERO Porcentajes
Si recibié esquema completo 8 88.9
No recibié esquema completo 1 11.1
Total 9 100.00

Fuente: - Las pacientes

- Expedientes Clinicos

TABLA 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN VIA DE TERMINACION DEL
EMBARAZO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH
POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Via de tgerminacion de embarazo NUMERO Porcentajes
Cesarea 1 11.1
Parto vaginal 8 88.9
Total 9 100.00

Fuente: - Las pacientes

- Expedientes Clinicos



TABLA9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TOMA DE AZT DURANTE EL
PARTO POR AS LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH
POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.

Diciembre 2002-Diciembre 2003

Toma AZT durante el NUMERO Porcentajes
embarazo
Si 8 88.9
No 1 111
Total 9 100.00

Fuente: - Las pacientes
- Expedientes clinicos

TABLA 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ALIMENTACION RECIBIDA
POR LOS RECIEN NACIDOS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON
PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Tipo de alimentacion NUMERO Porcentajes
Artificial 8 88.9
Mixta 0 0
Lactancia materna exclusiva 1 11.1
Total 9 100.00

Fuente: Las pacientes



TABLA 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR RESULTADO DEPCRALOS 3
MESES DE EDAD DE LOS HIJOS (AS) DE LAS MUJERES EMBARAZADAS
CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayagiiela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Resultado de PCR NUMERO Porcentajes
NEGATIVO 7 77.8

NO SE REALIZO 1 11.1
POSITIVO 1 11.1
Total 9 100.00

Fuente: Expedientes Clinicos

TABLA 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN NUMERO DE PARTOS DE
LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Numero de partos NUMERO Porcentajes
Ninguno 3 33.3
De 1 a 3 partos 4 444
4 partos 2 22.2
Total 9 100.00

Fuente: Las pacientes



TABLA 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EMBARAZOS DE
LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Numero de embarazos NUMERO Porcentajes
1 embarazo 3 33.3
De 2 a 4 embarazos 4 44.4
De 5 a 8 embarazos 2 22.2
Total 9 100.00
Fuente: - Las pacientes
- Expedientes Clinicos
TABLA 14
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ABORTOS DE
LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayaguela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003
Numero de abortos NUMERO Porcentajes
Ninguno 8 88.9
3 abortos 1 11.1
Total 9 100.00

Fuente: Las pacientes



TABLA 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR RANGO DE EDAD DE
ELISA POSITIVO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayagiiela, Honduras, C.A.

Diciembre 2002-Diciembre 2003

Rango de edad NUMERO Porcentajes

De 17 a 21 afios 2 22.2
De 22 a 26 afios 3 33.3
De 27 a 31 afios 3 33.3
Mayor de 32 afios 1 11.1

Total 9 100.00

Fuente: - Las pacientes
- Expedientes clinicos

TABLA 16

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR RESULTADO DE PCR A LOS

TRES MESES DE EDAD DE LOS HIJOS (AS) DE LAS EMBARAZADAS VIH

POSITIVO
CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayagiiela, Honduras, C.A.
Diciembre 2002-Diciembre 2003

Tomé AZT durante el embarazo Positivo Negativo No se realizé Total
No % No. % No. % No %
Si 1 111 7 889 0 0 8 88.9
No 0 0 0 1 11,1 1 11.1
Total 1 7 1 9 100.0

Fuente: - Las pacientes

- Expedientes clinicos



TABLA 17

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR RESULTADO DE PCR A LOS
TRES MESES DE EDAD DE LOS HIJOS (AS) DE LAS EMBARAZADAS VIH

POSITIVO SEGUN VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO

CESAMO “ODILON RENDEROS”, Comayagiiela, Honduras, C. A.

Diciembre 2002-Diciembre 2003

Resultado de PCR Negativo No se realizo Positivo Total
No % No % No % No %
Cesarea 1 11.1 0 0 0 0 1 11.1
Parto vaginal 6 66.7 1 1.1 1 1.1 8 88.9
Total 7 778 1 1.1 1 1.1 9 100.0

Fuente: Expedientes clinicos



ANEXO IV



GRAFICO 1: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR

GRUPOS DE EDAD DE LAS MUWERES
EMBARAZADAS
CON PRUEBA VIHPOSITIVO
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Fuente Tahbla 1 o5

GRAFICO 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR
ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES EMBARAZADAS

CON PRUEBA VIH POSITIVO
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Fuente Tabla 2 OCASADA mSOLTERA OUMNION LIBRE




GRAFICO 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR
PROCEDENCIA DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON
PRUEBA VIH POSITIVO
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Fuente Tabla 3 1 | DAREA RURAL @ AREA URBANA| 2

GRAFICO 4: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESCOLARIDAD
DE LAS MUEJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
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GRAFICO 5: DISTRIBUCION PORCENTUAL PORTIPODE INGRESOY
OCUPACION DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH

POSITIVO
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GRAFICO 6: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR METODO
DIAGNOSTICO REALIZADO EN LAS MUJERES EMBARAZADAS
CON PRUEBA VIH POSITIVO
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Fuente Tabla 6




GRAFICO 7: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE
ADMINISTRACION DE AZT A LAS MUJERES
EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
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Fuente Tabla 7 B Si recibié esquema completo
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GRAFICO 8: DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN VIA
DE TERMINACION DEL EMBARAZO DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
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GRAFICO 9: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TOMA
DE AZT DURANTE EL PARTO POR LAS MUJERES
EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
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GRAFICO 10: DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
ALIMENTACION RECIBIDA POR LOS RECIEN NACIDOS DE
LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH POSITIVO
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Fuente Tabla 10
O ARTIFICIAL B MIXTA O LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA




GRAFICO 11: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR
RESULTADO DE PCR A LOS 3 MESES DE EDAD DE LOS
HIJOS (AS) DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON

PRUEBA VIH POSITIVO
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FuenteTabla 11 e GATIVO B NO SE REALIZO O POSITIVO

GRAFICO 12: DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN NUMERO
DE PARTOS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA
VIHPOSITIVO
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GRAFICO 13: DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
EMBARAZOS DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON
PRUEBA VIH POSITIVO
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GRAFICO 14: DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ABORTOS
DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON PRUEBA VIH

POSITIVO
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GRAFICO 15: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR
RANGO DE EDAD DE ELISA POSITIVO DE LAS
MUJERES EMBARAZADAS
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GRAFICO 16: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR RESULTADO
DE PCRALOS TRES MESES DE EDAD DE LOS HIJOS (AS) DE
LAS EMBARAZADAS VIH POSITIVO
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GRAFICO 17: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR RESULTADO

DE PCRALOS TRES MESES DE EDAD DE LOS HIJOS (AS) DE

LAS EMBARAZADAS VIH POSITIVO SEGUN VIA TERMINACION
DEL EMBARAZO
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FuenteTebla 17 b CESAREAS W PARTO VAGINAL

GRAFICO 18: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR RESULTADO DE PCR A
LOS TRES MESES DE EDAD DE LOS HIJOS (AS), DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS VIH POSITIVO QUE RECIBIERON AZT, NACIDOS VIA
VAGINAL
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