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CAPITULO UNO
Introduccién

El Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una enfermedad de transmision
sexual, intimamente relacionada a la sexualidad de los individuos y de las poblaciones.
En nuestro pais este padecimiento se ha convertido en un problema de salud publica
complejo, con muiltiples repercusiones psicoldgicas, sociales, éticas, econdémicas y
politicas que se extiende mas alla del ambito de la salud, por lo que es necesaria una
actitud participativa de la sociedad y de las instituciones, uniendo esfuerzos con las
organizaciones y grupos nacionales e internacionales para poder continuar la lucha en
la prevencion del SIDA.1

E! SIDA constituye ya un problema de salud publica de primera magnitud. Como tal
Lﬂf cénlleya la necesidad de un abordaje multidisciplinario pues se trata de "un complejo
: prbblgma bioecologico en el que interactian huésped, parasito y un amplio rango de
k - f}l.iérzavs sociales y medioambientales".2

" Este problema se ha tornado una epidemia a nivel mundial, el cual requiere monitoreo
de la tendencia de la infeccién. Las mujeres que acuden a clinicas de atencién
prenatal, son bastante representativas de las mujeres embarazadas, dada la aita
cobertura en algunos paises y de que suelen no tener practicas de riesgo . En aquellas
partes de la Africa Subsahariana, donde las epidemias generalizadas son causa del
mayor interés, la mayoria de las mujeres se atienden en una clinica de atencion
prenatal al ménos una vez en su embarazo. Sin embargo, en otras partes del mundo la
atencion prenatal no es tan completa, y siempre dentro de la Africa subsahariana donde
existe gran varlaclon con paises en el Norte y Oeste, presentan menores tasas de
atencién - que en el resto del continente 3

N El,ta'mi‘zéjé e_nf embarazadas que acuden a atencion prenatal permite detectar
“oporttinamente la infeccion del VIH en ellas; dada ia frecuencia con que se presenta la

: transmusuon permatal que es la principal forma de contagio en menores de 15 aios, se
: deben aumentar Ias pruebas en dicha poblacion, previa consejeria.
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Dado que la informacion epidemiolégica obtenida de las mujeres embarazadas que
acuden a la atencidn prenatal, proporciona informacion valiosa para estimar la
prevalencia de la infeccién por VIH en la poblacién en general, este estudio se enfoco
en determinar tendencias en la prevalencia de VIH en mujeres embarazadas que son
atendidas en cuatro hospitales de concentracién de la Ciudad de México, pero cuyos
resultados muestran tendencias particulares y propias de la poblacion que acude a

estas unidades meédicas.

Para mantener la epidemia en control, se requiere mayor cobertura de pruebas de
deteccion de forma oportuna, ademas de adecuada informaciéon a las mujeres
embarazadas, asi como consejeria integral; prevencion de las ITS a todas ias mujeres
en control prenatal. Tales intervenciones resultarian beneficiosas en la prevencion y
control del VIH/SIDA que permitiran evitar nuevos casos en mujeres y nifios.
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CAPITULO DOS

ANTECEDENTES

De acuerdo a la tipologia propuesta por la ONU/SIDA, México puede considerarse
como un pais con una epidemia de SIDA concentrada, la cual se caracteriza por una
prevalencia de infeccién por ViH que se ha difundido rapidamente en un subgrupo de
la poblacién pero aun no se establece en la poblacién en general 4 ésto es la
prevalencia entre la poblacién general (medida por la prevalencia entre las mujeres
embarazadas) esta abajo del 1% y la prevalencia en al menos un subgrupo de ella, ha
se encuentra por arriba del 5%. §

S Los primeros casos de SIDA en México se diagnosticaron en 1983. Basado en analisis
",::retro'spéctivos y algunas otras técnicas de investigacion en salud publica, el VIH en
: M'éxic‘é puede remontarse hasta 1981 5,6 Desde ese ario, el incremento de los nuevos
‘ éésos ha sido continuo, con cuatro tipos de tendencias observadas. 5,6,7.

. Hacia finales de 1987 el incremento fue lento.

. De 1988 a 1991 el incremento fue exponencial con tiempo de duplicacién
cortos en los casos.

. De 1992 a 1995, el incremento fue exponencial amortiguado.

= Desde 1996 parece estar estabilizandose con un promedio de 4,000 casos
nuevos de SIDA registrados anualmente.

En México, como en otros paises se ha vuelto un reto complejo de salud con muchas
implicaciones psicoldgicas, sociales, éticas y politicas que han trascendido el enfoque
comun de la atencion meédica 6. Los patrones de transmision en los paises
latinoamericanos son similares a los de los paises industrializados. Mientras parece que
la tasa actual de infeccidn desciende o al menos se estabiliza la tendencia no es
uniforme en la region de Latinoamérica. En la mayoria de ios paises de Latinoamérica
la epidemia es clasificada como “concentrada” en poblaciones especificas. Las tasas de
seroprevalencia en estas poblaciones, van del 1 al 23%. Una tasa de seroprevalencia
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menor del 5% se observa en la poblacion total. Sin embargo, en afios recientes algunos
,paisesdefla reglon- Nicaragua Venezuela, y Peru, parecen haber incrementado sus

- tasas de seroprevalencia. 6

& Mékfco bcupé en 2001 el tercer lugar en América después de Estados Unidos y Brasil
";”'?en cuanto al nuimero de casos acumulados con 51,196. A nivel de poblacion general,
k ”,‘,MéXICO ocupa el lugar 94 en el mundo con una baja prevalencia entre la poblacién
: general (0.29%). Sin embargo como consecuencia del retardo en la notificacion y el
; subreg;stro, los casos acumulados reales de SIDA, probablemente alcancen los 64,000,
1o que indica que Ila estimacién hecha de aproximadamente 150,000 personas
infectadas con ViIH, de los cuales aproximadamente 99,000 se concentran en los
Hombres que tienen relaciones con hombres (HSH), alrededor de 38,600 son aduitos
heterosexuales, 333 mujeres trabajadoras de sexo comercial, 1,720 hombres
trabajadores del sexo comercial; 2880 UDI; y 4,450 prisioneros. Las prevalencias entre
las poblaciones de riesgo especificos se han reportado mucho mayores: 15% entre los
HSH, y 6% entre los usuarios de drogas inyectables (UDI). 6.

En cuanto al total de casos reportados de VIH, México se ubica en el lugar 13er
mundial y 3ero en el continente. Sin embargo cuando observamos el nimero de casos
acumulados, México se ubica en el lugar 64avo en el mundo y 29avo en América
"Latina y el caribe y en el lugar 11avo en el continente lo que refleja una baja tasa de

incidencia

En cuanto a la situacion del SIDA en nuestro pais podemos considerar que las
o caractef!sticas de la epidemia actual comprenden la interaccion de diversos factores

‘tales: como culturales, valores, condiciones sociales, dinamica sexual y situacién
“socioeconomica de los individuos expuestos que se dan de forma distinta dependiendo

el drea geografica o estatus social

: ""Desde el punto de vista geografico se observan dos tipos de patrones polares: uno
: ,vhrbano. principalmente en las grandes ciudades de la Republica Mexicana y en la

(&) 6
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frontera norte donde todavla se encuentra un mayor porcentaje de casos en hombres y
penodos de duphcac:on mas largos (18 meses); y otro rural, con mayor proporcion de

Lo casos entre mu;eres y periodos de duplicacién mas rapidos (8 meses), el cual se esta

By presentando en la region Centro y en el Sur del pais. Todos los estados de la Reptblica
s 'JMexucana han reportado casos de SIDA, observandose que Distrito Federal, Estado de
o Méxlco Y Jalisco concentran el 55% del numero total de casos acumulado. 1

- Encuanto a tasas de incidencia anual de los Gllimos tres afnos, resulta que la tasa de
" incidencia mas alta en el pals, (Baja California) es 12 veces mayor que la registrada

para el estado con la tasa de incidencia menor (Colima). Entre estas dos cifras
extremas se ubican las 30 entidades restantes mostrando un abanico heterogéneo de

velocidades de crecimiento 1

Vias de Transmision
En los hombres, la principal via de transmisién es la via sexual (homosexual y
heterosexual), y en mucho menor medida, la transmisién sanguinea; en las mujeres, en

-un'inicio la transmisian fue sanguinea y ahora es heterosexual; y en los menores de 15

" ‘anos, en los cuales inicialmente la transmision también fue sanguinea, ahora es

' 'périnatal y en mucho menor medida la sexual. De manera global, incluyendo ambos

: Sexds, el 87% de los casos de SIDA en adultos adquirieron la enfermedad por contagio

" sexual, mientras que el 13% restante lo hicieron por via sanguinea. 1

= El niimero absoluto de casos ha descendido sensiblemente en los Gitimos afios sobre
todo a partir de 1992 para la transmision sanguinea, como efecto de las medidas

legales que prohibieron el comercio de la sangre humana en 1987.

LLa via perinatal se ha constituido en el principal modo de contagio en menores de 15

afios con el 50% de los casos, lo cual es factible de ser reducido a corto plazo, con la

'aplicacién de terapias apropiadas para las mujeres embarazadas infectadas por el VIH.

) ,
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Transmision sexual

La epidemia en México continta con un patrén dominante de transmision sexual
(91.7% en hombres y 58.2% en mujeres), esta prevalencia se mantiene estable en las
grandes ciudades; aunque se ha observado incremento en la tasa de infeccion en

ciudades pequerias y medianas.

Sin embargo es posible que exista una sobreestimacién de la transmisién heterosexuat
documentada, probablemente debido a la mala clasificacion de los casos de
homosexuales y bisexuales como si fuesen heterosexuales

Por otro lado, se observa ademas un aumento importante en la categoria heterosexuai
que, aunque cuenta con una tasa de infeccion baja en la actualidad, las practicas de
riesgo aun estan presentes, por lo tanto, es posible que pueda incrementarse en los

préximos afios. 1

Transmision sanguinea

En Mexico, en vista del problema que representaba la transmisiéon a partir de la
transfusién sanguinea, se implementaron disposiciones legales que prohiben la
comercializacion de sangre, y que obliga la realizacion de analisis previos de toda la
sangre transfundida, procurando ademas la realizacion de actividades educativas
dirigidas a los donadores, con la finalidad de evitar que personas con practicas de
riesgo donen sangre. De esta forma, la prevalencia de infeccién en donadores a escala
nacional descendidé en los Ultimos afios del 0.06% (1990) al 0.05% (1996), segun la
informacién de la red nacional de laboratorios de sangre que reporta al Instituto de
Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos ( INDRE ) No obstante, esta prevalencia no
se muestra homogénea en todo el pais. Por ejemplo, en la regién Centro Oriente la
prevalencia en donadores fue de 0.13%, seguida por el Distrito Federal (0.05%) y la
region Centro Occidente (0.03%), en tanto que la regién Sur alcanz6 0.02% y la Norte
de 0.01%. 1

(&) g
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La itas_é de inéidehcia anual por-transfusion ha mostrado un desr;enso de 0.45 por
- 100,000 habitantes en 1990 a 0.22 en 1994 llegando a 0.09 en 1997. Esto representa
. _uha disminucién del 3.7% al 2.7% del total de casos en los dltimos dos arios, lo que
' F’V'estirknula a seguir la busqueda de la total erradicacién del problema.

Transmision perinatal

Los estudios centinela realizados en embarazadas que acuden a control prenatal,

revelan un incremento de la prevalencia en los ultimos afios, del 0.04% (1991) al 0.09%

(1997). De acuerdo a estimaciones de 1998, se consideraba la existencia probable de

alrededor de 2,500 embarazadas portadoras del VIH., lo que representaba un aumento
~en los casos por transmision perinatal, de no aplicar oportunamente las terapias
: aprdpiadas a las mujeres embarazadas infectadas con el VIH. 1

":"Estudios Centinela

: "En:;1985 se inicio la vigilancia epidemiolégica del VIH mediante el uso de encuestas
5:¢éhtine|a en grupos especificos de poblacién, para realizar un seguimiento de la
igpfqémié asi como identificar posibles riesgos. Se han realizado mas de 65,000

. ,‘én’c':‘vuest'as y pruebas de deteccion del VIH en 18 entidades del pais; todos los

resultados seropositivos han sido confirmados mediante la prueba de Western Biot. 1
En forma global, entre los hombres la prevalencia ha sido mayor que en las mujeres.

Homosexuales y bisexuales con el 15%,;
Homosexuales con comercio sexual con un 12.2%;
los usuarios de drogas intravenosas (6%),
seguidos de los tuberculosos (2.1%)

Reclusos (1.6%)

o b 0N o=

Por su parte en las mujeres, la distribucion es la siguiente
1. Reclusas con el 1.4%;
2. Enfermas de tuberculosis con el 0.6%;

(&) 0
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3. Sexo servidoras con el 0.35%, y por Gltimo,

4, Mujeres embarazadas con el 0.09%

De acuerdo a las diferencias observadas entre los distintos grupos poblacionales, se
han desarrollado programas de educacién para la salud y de prevencién orientados a

cada grupo en particular

VIH / SIDA en Mujeres y Nifios

Hacia finales de 1999, el programa de la Organizacion de las Naciones Unidas Para la
prevencion del SIDA (ONUSIDA), estimaba que en el mundo existian 33.6 millones de
personas viviendo con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), 95% viviendo
en paises en vias de desarrollo, siendo 1.4 Millones mujeres y 1.2 millones menores

de 15 anos.

En 1999 se infectaban diariamente 15,000 personas al dia. Cerca del 50% de los
enfermos se infectaron antes de cumplir los 25 afios y la tendencia a fallecer es antes

de los 35 afios. 7

Segln estimaciones de la OMS, mas del 80% de las infecciones en adultos se deben a
transmision heterosexual a través de relaciones sexuales. La mayoria de las mujeres se
infectan con el VIH durante el sexo con hombres infectados o cuando usan jeringas
contaminadas con VIH para la inyeccién de drogas tales como la heroina, cocaina y

anfetaminas.

También se ha demostrado que las infecciones de transmisidn sexual en especial las
que causan ulceraciones de la vagina como es el caso del herpes genital, sifilis y el
chancro, incrementan grandemente el riesgo de las mujeres de infectarse de VIH 8.

L.a epidemia ha dejado un total de 11.2 millones de huérfanos mundialmente. Se estima
que’1.2 millones de nifios y nifias menores de 15 afios viven con el VIH/SIDA, a la vez

(&) 10
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que se producen 570, 000 infecciones anuales entre la poblacnon El nimero de
: defuncnone_s asciende a 3.6 millones por afo.

-{Desde que el SIDA fue identificado, han sido reportados en el mundo cerca de un
millon de casos de esta enfermedad y se estima que mas de 16 millones de adultos han
sido infectados, de los cuales el 40% son mujeres.

Desde que el SIDA fue identificado, han sido reportados en el mundo cerca de un
millén de casos de esta enfermedad y se estima que mas de 16 millones de adultos han
sido infectados, de los cuales el 40% son mujeres.

. En cuanto al panorama general para América Latina la tendencia observada es un
; mayor nimero de casos notificados atribuidos a transmisién heterosexual, tanto en

_hombres como en mujeres. Sin embargo el riesgo de que tienen las mujeres de

: .,'contraer la infeccion por medio de relaciones sexuales con un hombre infectado es
vih‘ayor* debido a diversos factores tales como infecciones de transmisién sexual, tener
luna 'pareja bisexual, tener una pareja infectada con el VIH o que sea usuario de drogas

’Viln‘tfaveyhosas 9.
»;'Hasta enero del 2001 en México se registraban 51,914 casos acumulados de SIDA

";reportados de los ‘cuales la proporcion de mujeres infectadas correspondia al 15%,
,(6 744 c'"sos) con una relacion hombre/mujer de 6 a 1, la cual se observaba desde

Baséndbse’”e’n' resultados de diversas encuestas centinelas, se ha encontrado una

prévaleﬁ‘éié promedio acumuiada de 0.04% y en los titimos afos del 0.09%, lo cual
Signi ca que a la fecha existe la posibilidad de que 9 de cada 10 000 embarazadas

k}estén mfectadas por el VIH. De acuerdo a estos calculos se esperaria un minimo de

o : _860 y maxumo de 4,945 mujeres embarazadas con infeccion por VIH en México.(IC 95%
50 04- 0. 23)3
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Aunque actualmente es reconocida la importancia de la infeccion por VIH y SIDA en
la mujer, ain no se encuentra ampliamente documentada en la literatura internacional,
propiciando un retraso considerable en el abordaje de esta problematica especifica de
las mujeres infectadas con VIH/SIDA y especialmente en aquelias que no son
trabajadoras del Sexo Comercial (TSC) 10.

Patrones de Transmision
Hacia el final de la primera década de la epidemia, se propuso la existencia de al
menos tres patrones de transmision claramente identificables 11 y que se presentaban

en diferentes regiones del planeta:

1. Un patrén  de transmisién fundamentalmente homosexual y asociado a drogas
intravenosas (Patrén de Estados Unidos y Europa Occidental) predominante en
Norteamérica y Europa;

2. Transmision marcadamente heterosexual, al que se aunaba en menor media ia
transmision sanguinea ( Patrén de Africa y el Caribe), que se presentaba en
Africa Subsahariana y algunas islas del Caribe

3. Patrén intermedio en el que coexistian tanto la transmisién homosexual, como
la sanguinea y la heterosexual, que se ha presentado en México y otros paises
de América Latina{ Patrén de América Latina excepto el Caribe)

También se podria hablar de un patron de transmision incipiente, que en aquel
momento presentaba relacién reducida entre homosexuales-prostitutas y usuarios de
drogas intravenosas, asi como la posibilidad de transito de un patrén a otro en ia
medida de que unos grupos se veian afectados por la epidemia. 11

Por su parte la transmision materno infantil del VIH es un fenémeno complejo, diversos
estudios publicados refieren la participacion de multiples factores en la madre que han

(&) 12

Salud



5G9

: g/

s:do relamonados con un mayor o menor riesgo de transmision de la madre lo que se
ve reflejado en Ia gran ‘variabilidad de eficiencia de la misma reportada mundialmente.

“La trahémisibn del VIH al producto esta determinada por diversas variables, entre las
"que se encuentran estadio de la infeccion, cuentas absolutas de linfocitos CD4,

: umero de copias virales circulantes, la presentacion de infeccion aguda durante la

‘ gestacxon infecciones concomitantes especialmente las transmitidas por la via Sexual ,

“la realizacion de procedimientos invasivos, la falta de tratamiento antirretroviral durante
el embarazo, la ruptura prolongada de membranas, y la resolucion por la via vaginal. 12

@ 13
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CAPITULO TRES
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Prevencion de la transmision perinatal
El riesgo de la transmision perinatal de! VIH/SIDA en paises en desarrollo va del 15 a
30%; en paises desarrollados ha disminuido en menos del 2% mediante el uso de

antirretrovirales y otras medidas.

En nuestro pais representa la principal causa de infeccion por el VIH/SIDA en menores
de 15 afios, con un 68.7% de los casos de SIDA acumulados, y el 93.3% de los casos

diagnosticados en el 2000.

Para su prevencion se requiere detectar de forma oportuna a toda mujer infectada, lo
cual requiere una adecuada capacitacion del personal de salud, en la identificacion de
factores de riesgo, fortaleciendo la atencién prenatal, proveer de adecuada informacion
y consejeria integral sobre la importancia de las infecciones de transmisién sexual

(ITS) y el riesgo de transmitirlas a sus hijos.

México actualmente cuenta con una politica de tratamiento gratuito para prevenir la
transmision vertical, reflejado en el hecho de que en el 2000 soélo se diagnosticaron 14
casos perinatales. A pesar de ello, de no incrementarse el control prenatal y la
deteccion al 100% de las mujeres, seguiran presentandose casos de ITS vy de
VIH/SIDA que pudieron evitarse.13

Es importante la deteccion oportuna de los casos seropositivos entre la mujeres en
edad fértii dados los riesgos que representan los embarazos de la mujeres
embarazadas infectadas por el VIH, que no reciben tratamiento con antirretrovirales con
lo que se limita de forma importante la reduccién del riesgo de transmisién perinatal del

virus.

(&) 14
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: “En 1994 un ensayo clinlco del Pediatrics AIDS Clinical Trial Group (PACTG) demostrd
N 'por pnmera vez Ia posibilidad de reducir en un 70% la transmision vertical del virus de

nodefciencna humana del tipo 1 a través de la administracion de un régimen
u o’ con zidovudina oral desde las 14 a 34 semanas, intravenosa durante el
administracion al recién nacido durante las 6 primeras semanas de vida 12,14.

Para?h'aéer frente a esta problematica se concibid el objetivo de la atencion

preconceptlva consistente en identificar factores de riesgo, desenlaces adversos
fcomo la edad, la diabetes o la hipertensién, proporcionar educacion sanitaria y
?asesoramlento y tratar de estabilizar posibles enfermedades, entes de la concepcién

‘;con eI fn de optimizar los desenlaces maternos y fetales. En mujeres infectadas por

" VIH, ‘actualmente se sugiere lo siguiente:

= Seleccion de métodos anticonceptivos eficaces y apropiados para reducir la
probabilidad de embarazo no deseado.

* Educacion y asesoramiento sobre el riesgo de transmisién perinatal, las
estrategias para reducirlo y los potenciales efectos del VIH, o del tratamiento
sobre el curso del embarazo y e! desenlace.

= Comienzo o modificacion de tratamiento antirretroviral antes de la concepcion
con el fin de ; Evitar agentes con potencial toxicidad reproductiva para el feto en
desarrollo, como el efevirenz o la hidroxiurea.

* Elegir agentes eficaces para reducir el riesgo de transmision perinatal.

* - Alcanzar una supresién maxima y estable de la carga virica de la madre.

= Evaluar y controlar los efectos colaterales que puedan afectar los desenlaces
materno-fetales(hiperglucemia-anemia toxicidad hepatica) 16

En las embarazadas, la infeccion por VIH es particularmente importante, primero, por la
posibilidad de transmision vertical de la infeccidén al producto y, en segundo, por un
'potencial incremento de la morbilidad perinatal en estas mujeres.
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: Dédo‘él increinento en el numero de mujeres en edad fértil infectadas por el VIH es

méYOr'la asociacion de la infeccion con el embarazo, enfocando la atencion a
“identificar la incidencia y los factores de riesgo asociados a la transmision vertical del

_Virus del VIH y evaluar la morbilidad obstétrica y neonatal de estas mujeres.

En un estudio realizado por Figueroa 17, se observd la frecuencia y el tipo de
complicaciones medicas, obstétricas y neonatales en una cohorte de embarazadas
infectadas por el VIH y sintomaticas, ademas de determinar el riesgo que la infeccién
por el virus representé para la presentacion de dichas complicaciones de gestacion; En
42 (95.4%) pacientes la via de contagio fue sexual; 35 (79.5%) tenian menos de un aio
de saber que estaban infectadas y 15 (34%) recibieron tratamiento antiviral durante la
gestacion. Las mujeres infectadas por el VIH presentaron un riesgo mayor de
complicaciones infecciosas (RR 3.1, IC95% 1.9-52), cervicovaginitis (RR 2.2, 1C95%1-
48) y enfermedades de transmision sexual (RR 18, 1C95% 2.3-137). El promedio de
peso y talla de los recién nacidos y el nimero de complicaciones neonatales fueron
similares entre los grupos comparados. Los resuitados mostraron que la ausencia de
tratamiento antirretroviral y el antecedente de tres o mas parejas sexuales
incrementaron el riesgo de complicaciones infecciosas. Por lo que concluyé que las
embarazadas seropositivas al VIH y asintomaticas no tuvieron un riesgo mayor de
.. -complicaciones médicas del embarazo con excepcion de problemas infecciosos 16.

. La transmision intraparto se produce por la transmisién de VIH materno presente en
", secreciones vaginales o sangre a través de la conjuntiva fetal, el tracto gastrointestinal
3 :'o un corte en la piel del feto. En poblaciones que descarten la lactancia materna, se
cree que aproximadamente el 65% de la transmisién se produce en el periodo intra
parto. Con respecto al momento preciso de la transmision en (tero, la evidencia mas
reciente sugiere que la época mas vuinerable es el final del segundo trimestre y el

principio del tercero. 16

La lactancia materna es un claro factor de riesgo de transmision vertical y continta
siendo un importante obstaculo para reducir la transmision vertical en regiones pobres
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en recursos,:-donde la lactancia materna es la norma habitual y alternativas como la
leche artificial son caras ademas de identificar a la mujer como “diferente” y
posiblemente como VIH+. Aproximadamente el 75% de la transmisiéon debida a leche
materna 'se_ produce durante los 6 primeros meses. Los factores de riesgo de
transmision por esta via incluyen la edad mas joven de la madre, la seroconversion
durante la lactancia, la prolongacién de la lactancia y la presencia de mastitis o
" abscesos mamarios. Una serie de estudios han determinado que Ila lactancia

incrementa el riesgo de transmision de VIH por arriba del 14 %. 16

"L,ln: importante avance en el tratamiento de la infeccion por VIH/SIDA ha sido el
' demostrar la seguridad y eficacia de diferentes antirretrovirales para disminuir el
[‘riéﬁsgo de transmision del VIH durante el periodo perinatal, Pero es necesario ademas

. due‘exista oportunidad en el diagnostico de la infeccion en las embarazadas

{El uso-de terapias antirretrovirales durante el embarazo ha mostrado importantes
: résultados en la prevencion de la transmision vertical. En un estudio del Grupo de
* .ensayos clinicos sobre SIDA pediatrico (PACTG) se demostro un descenso en el indice
de transmisiones del 25,5% en el grupo placebo a solo el 8,3% en el que recibid
zidovudina. 14 Este régimen exigia una exposicion intensa a zidovudina, iniciando en
la semana 14 en la madre, que recibia 300 mg dos veces al dia o 100 mg cinco veces
al dia. Durante el parto se administraba una dosis de choque de zidovudina al inicio,
con una infusion continuada del farmaco (2 mg/kg) durante todo el tiempo que durara el
parto y el alumbramiento, seguida de zidovudina oral (2mg/kg por dosis cada 6 horas)
al bebé durante las primeras 6 semanas de vida.
El estudio también aportd pruebas de que la carga viral materna era el factor mas
critico a la hora de predecir la Transmision materno-fetal de VIH Sin embargo, tal como
demuestra Sperling y cols.12, incluso entre aquellas mujeres con cargas virales muy
bajas, las que recibieron zidovudina tenian menos probabilidades estadisticas de
’ transmitir el VIH a sus bebés que las que recibian placebo,
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Por su parte, Loannidis y cols. 13 apoyaron la importancia de la terapia ARV, incluso en
mujeres con carga viral muy baja, en el informe de un estudio de colaboracién en el que
se incluyeron 1.202 mujeres con niveles plasmaticos de ARN viral inferiores a 1.000
copias/mi procedentes de 7 estudios prospectivos europeos y estadounidenses. La
transmision materno fetal se produjo en un total de 44 mujeres (3,6%), con menor
probabilidad estadistica de transmision si la terapia ARV hubiera sido administrada
durante el embarazo y/o el parto. Por tanto, de las 834 mujeres que recibieron terapia
ARV, el indice de transmisién fue del 1% (8 mujeres), mientras que la transmision se
produjo en 36 (9,8%) de 368 mujeres que no tomaron ARV, a pesar de que su carga
viral era inferior a 1.000 copias/ml. Esta diferencia era altamente significativa (p<0,001).

Desde que en 1994 el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos publicé las

L pautas : para el uso Materno y neonatal de la Zidovudina (ZDV) para reducir la

“transm ion: Vemcal del VIH, ha continuado la investigacion de otros regimenes mas

:’ef'caces‘y a més bajo costo. El uso de nevirapina en la prevencion de la transmision
materno fetal condujo a un meétodo factible y accesible a la poblacién (5 USD) factible
de) aplacacnén en: regiones pobres. La nevirapina con una vida media larga (25-30

; horas), se-encuentra presente en la leche materna. Existente en suspension oral,

: pérmite la administracién al recién nacido. Por su potencia permite un notable
descenso de 1,3 log10 copias/ml de carga viral a los 7 dias después de la
administracién de una Gnica dosis. No obstante estudios posteriores han demostrado el
desarrollo de resistencias tras la exposicion a una sola dosis de nevirapina, aunque las
consecuencias clinicas a largo plazo de estas mutaciones resistentes todavia no han

sido explicadas. 12

No obstante se continuan realizando investigaciones que proporcionen avances en los
farmacos retrovirales utilizados para la prevencion de la transmision materno fetal del
VIH.

Por otra parte en relacién a la prevencion de la transmision al nacimiento, Ei Estudio
Europeo de Colaboracién, basado en 721 nifios nacidos de 701 madres, demostré que
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la cesarea electlva estaba relacionada con un descenso del riesgo de la transmision

materno fetal (riesgo relativo [RR]=0,56), aunque estos estudios no eran

k estadistlcamente significativos 12.

: Como fue expuesto por Newell 18, el uso de terapia retroviral durante el embarazo y el

parto. el uso de cesarea electiva y la exclusion de lactancia materna tuvieron como

,:»'resultado un descenso aproximado de un 2% en el indice de transmisién vertical en

/ : Europa.

Es importante mencionar, sin embargo, que la cesarea electiva se ha asociado con

complicaciones en mujeres ViH+,

Estudios en los Estados Unidos revelaron que aproximadamente 25% de la mujeres
infectadas embarazadas que no recibieron AZT o una combinacion de terapias
antiretrovirales durante el embarazo transmitieron el virus a su hijos, Si las mujeres

recibian una combinacién de terapias antiretrovirales, el riesgo de infeccién en los

recién nacidos era por debajo del 5% E! riesgo de la transmisiéGn materno fetal se

incrementa significativamente si la madre tiene una enfermedad por HIV avanzada,

cargas virales grandes de HIV en la sangre o recuento de CD4 + Células T menor alo

normal, los cuales son las células bianco de VIH.19

Otros factores que pueden incrementar el riesgo incluyen:

Uso de drogas, tales como !a herolna el crack o la cocaina
Inflamacion severa de las membranas fetales

Un periodo prolongado entre la ruptura de membranas y el parto

~Un estudio financiade por el Instituto de Alergia y enfermedades infecciosas (NIAID)
>12,'" encontré que mujeres infectadas por VIH que parieron mas de cuatro horas
después de la ruptura de membranas fetales fueron dos veces mas probable de
transmitir el VIH a sus hijos, comparado con las mujeres que dieron a luz después de
las cuatro horas de la ruptura de membranas; ademas, las mujeres infectadas que

utilizaron heroina o crack cocaina durante el embarazo, tuvieron dos veces mas la



e T
bo‘sibih;dad (dé tfanémitir el VIH a sus hijos que las mujeres infectadas por VIH gque no
- usaron drogas.

- En un estudio retrospectivo realizado de septiembre de 1985 a junio de 1994. que
inéluyé a 130 pacientes pediatricos con diagndstico de infeccion por VIH/SIDA, se
"~ encontraron 74 pacientes masculinos y 56 femeninos con relacion 1.3: 1. los
mecanismos de transmision observados fueron: transmisién vertical 62.3%;
transfusional, 20.8%; Hemofilicos 8.5%; via sexual 6.2%; y desconocido 2.2%. entre los
factores de riesgo de los padres, se encontrd que en 35 casos eran heterosexuales, 18
con antecedentes de transfusion y ocho bisexuales. Este estudio apoya el hecho de
que la transmisién vertical adquiere cada vez mayor importancia, reflejando los cambios
relevantes en la epidemiologia de la infeccién en mujeres adultas. 10
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CAPITULO CUATRO

Justificacion

Los Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica a nivel mundial ha enfocado sus esfuerzos
al registro de casos y a la Vigilancia Centinela, La vigilancia de Segunda Generacién en
nuestro pais fue implementada en el afio 2000 por el CONASIDA el INSP y la DGE, el
cual tiene entre su principales objetivos: el estudio de tendencias en el tiempo y los
comportamientos de riesgo que propician las epidemias en un pais, el enfoque de la
vigilancia a grupos especificos de riesgo de infeccién, proveer un sistema de vigilancia
flexible que se adapte a las necesidades del estadio de la epidemia, y mejorar el uso de
los datos de vigilancia para aumentar el entendimiento y la planeacion de la
prevencion y la atencion 21

Este estudio contribuira al marco de referencia adecuado que hasta el momento no se

cuenta con él, que ademas permita estimar la prevalencia de ViIH entre la poblacion

general en- México de forma adecuada, a través de medirla en embarazadas que
,:acUdeh' al control prenatal, dado que es probable que esté subestimada la tendencia de
“la Infecéion en el grupo de mujeres embarazadas en nuestro pais.

Esyfpo,r elld la necesidad de realizar estudios epidemiolégicos sistematicos de la

-:‘,e'nfe'rmedad' de VIH/SIDA en las Mujeres. En este momento, "es dificil estimar con

~~algun grado de precisiéon actual cual sera la velocidad de crecimiento de SIDA en
mujeres en México, ya que faltan estudios que nos permitan entender los diferentes
. escenarios en que se da la dinamica de la transmisiéon sexual del VIH en ese grupo™ 22.

Tal vez un problema mayor sea disefiar medidas preventivas que realmente sean
aplicables a las mujeres, en particular aquellas que perciben algin grado de riesgo de
infeccidon por VIH y que no estan en condiciones de negociar con sus parejas el uso el
condon o de otras técnicas de sexo protegido.

(&) 21
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CAPITULO CINCO
Objetivo General

Conocer la prevalencia de VIH entre la poblacion femenina que acudié a la atencién
prenatal en cuatro hospitales de concentracién de la ciudad de México, en el 2000.

Objetivos especificos

e Conocer la prevalencia de VIH en el Hospital Gral. Manuel Gea Gonzalez,
Hospital General de México, Instituto Nacional de Perinatologia y el Hospital de
la Mujer; y factores asociados a la frecuencia de pruebas de deteccién de VIH
en mujeres que acuden a su atencion prenatal

» Incrementar el conocimiento acerca de factores presentes en el personal de
salud encargado de otorgar el control prenatat.

= l|dentificar la frecuencia de la busqueda de factores de riesgo entre las mujeres

que acuden a control prenatal en hospitales de concentracion en la Ciudad de
México.
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CAPITULO SEIS
Hipdtesis

Dado el caracter de ser un estudio Observacional, descriptivo, no se contemplo incluir
una hipdtesis a demostrar sin embargo para fines de ejercicio metodoldgico
consideremos que “Existen factores como el subregistro de casos, la falta de busqueda
de practicas de riesgo, la falta de pruebas realizadas que se asocian a una
subestimacién de la frecuencia de la infeccidn por VIH en mujeres que acuden a la
atencidn prenatal en hospitales de la Ciudad de México.”




CAPITULO SIETE

Metodologia

Disefio de Estudio: Para la realizacién de esta investigacion se realizo un estudio
transversal, observacional, retrospectivo aplicando un cuestionario de evaluacién de
actividades de deteccion, durante el afio 2000 al personal de salud, en cuatro
hospitales que brindan atencion prenatal en la Cd. de México.

Se realizd una revision de expedientes clinicos de mujeres que acuden al controf
prenatal sobre la busqueda intencionada de factores de riesgo y otorgamiento de
consejeria sobre ITS a las usuarias.

Pablacion objetivo: Personal de Salud de Ias unidades Hospitalarias que proporcionan
atencién prenatal a mujeres embarazadas en control, encargados del programa de VIH
e ITS

Variable Dependiente: Deteccion de VIH en mujeres en control prenatal en
hospitales de ia ciudad de México.

Variable independiente: Capacitacion, especialidad del personal de salud,
Consejeria Informada

Variables
Variable Tipo Escala Descripcion

Edad Cuantitativa Discreta Interval Afos cumplidos al
momento de la
entrevista

Sexo Cuaiitativa Nominal Género del

. entrevistado i

Especialidad Cualitativa Ondinal Grado maximo de
estudios de al
especialidad médica

Cargo Cualitativa Ordinal Puesto o posicién

desempeilada
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Capacitacién

Tipo de capacitacién
Duracién

% de ITS
Métodos de detecclion

Pruebas confirmatorias

Mujeres en Control Prenatal

Promedio de Consultas a Control
prenatal

Embarazadas con Prueba
realizadas

Causas de que no se ofrezca la
prueba

% de Mujeres que regresa por sus
resultados

Caracteristicas que opina el
personal para realizar la prueba

Consejeria 0 apoyo o Psicoldgico

% de mujeres tomando
antirretrovirales

Conocimiento de la frecuencia de
la TMF

Conocimiento de la Guia de
manejo de la mujer embarazada
con VIH

Cualitativa Dicotémica
Cualitativa, politémica

Cuantitativa Continua

Cuantitativa
Cualitativa

Cualitativa
Cuantitativa Discreta

Cuantitativa Discreta
Cuantitativa Discreta

Cualitativa

Cuantitativa Discreta

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa Discreta

Cualitativa

Cualitativa

©
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Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Cursos, que ha
acudido a recibir
informacion o
actualizacioén

Tiempo natural
transcurrido durante la
ultima capacitacion
Proporcién de 1TS
Pruebas de laboratorio
de tamizaje para la
deteccion de VIH
Pruebas de laboratorio
de confirmacién para ta
deteccién de VIH
Numero de Mujeres
que acuden ai control
prenatal

Numero de consultas a
que acuden las
usuarias del C.

prenatal

Numero de mujeres
que acuden al control
prenatal y se realizan
la prueba del VIH.
Razones por las cuales
no se ofrece la prueba
a todas las mujeres
Proporcién de mujeres
que acuden por los
resultados de su
prueba del VIH
Factores presentes en
la paciente que acude
al controf prenatal
Informacién otorgada a
la embarazada acerca
de la prevencién
deteccion y control de
ITS

Proporcién de mujeres
que aceptan el
tratamiento
antirretroviral del VIH
Proporcién del
personal de salud que

conoce la frecuencia
de la transmision
vertical

Proporcién del

personal de salud que

conoce la Guia de
manejo de la mujer
embarazada con

infeccién por VIH




Quien decide si la embarazada Cualitativas Nominal Persona que toma la

toma antirretrovirales decisién deque la
embarazada acepte el
procrear un nifio seguir
un tratamiento
antirretroviral o para
evitar la transmisién
perinatal del VIH.

Muestra Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia del personal de
salud perteneciente a las unidades médicas.

Criterios de seleccién: Las unidades seleccionadas fueron elegidas con base en la
solicitud de la Direccidn de investigacién del Centro Nacional de prevencién dei
VIH/SIDA

Recoleccion de informacién: Se realizaron visitas a las unidades seleccionadas para
realizar una entrevista dirigida a médicos encargados del programa de VIH/SIDA,
médicos tratantes, epidemidlogos, responsables de laboratorios u otros.

Plan de andlisis Estadistico- Se realizd a través del paquete estadistico Epi-Info
Version 6.4. En una primera etapa se procedidé a realizar un andlisis descriptivo de la
informacion proporcionada por el personal de salud, realizando representaciones
tabulares, graficas y proporcionado por un analisis para determinar asociacion de
factores con el problema de interés. Otra fase de la investigacién consistié en el analisis
de la informacion recolectada a través de la cédula de cotejo de expedientes de
mujeres que acudian a ia atencién prenatal en los hospitales que contaron con un
mayor numero de mujeres que acudieron a su control del embarazo proporcionado por
en un analisis bivariado para determinar asociacion de factores con el problema de
interés.
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Metodologia: Para la realizacion del estudio proyectado entre las actividades a realizar
se tiene contemplado el analisis de estimadores estadisticos especificos para
VIH/SIDA:

e Entrevista en los hospitales seleccionados, al personal encargado del
programa, personal de salud que brindan atencion prenatal a as usuarias
de la unidad.

= Cotejo de expedientes de mujeres que acuden al control prenatal sobre la
bisqueda intencionada de factores de riesgo y otorgamiento de consejeria
sobre ITS a las usuarias.
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CAPITULO OCHO

Consideraciones éticas

Dado que este estudio no contempld intervencion alguna entre la pobiacién, ademas
de que al personal de salud entrevistado se les informd acerca de que no habria
afectacion a personas, manteniendo la identidad protegida por el anonimato y
confidencialidad de la informacién. En la segunda fase de la investigacién se basé en
la revisién de fuentes secundarias no se consideré alguna implicacion de indole ética.
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CAPITULO NUEVE

Resultados

Entre los principales hallazgos encontrados al final de esta investigacion podemos

seflalar que se encontraron los siguientes:

La recoleccién de la informacién se realizé por medio de entrevistas al personai de
salud: El nimero de entrevistas realizadas en los cuatro hospitales seleccionados
fueron 12, las fechas de entrevistas comprendieron del 17 de junio al 9 de agosto de
2002, realizandose en promedio de 20 minutos cada una.

Las entrevistas se distribuyeron de la siguiente manera al Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” correspondio el 33.3% (4),al Hospital General de México el
16.7%(2), al instituto Nacional de Perinatologia (INPer ) el 16.7% (2) y al Hospital de
la mujer el 33.3% restante(4).

La edad de los entrevistados tuvo un rango de los 31 a 57 afios y con una media de
53.8 y una moda de 50.0. 2 no respondieron

En cuanto a la distribucion por sexo, de los 12 entrevistados, 8 correspondieron al
sexo masculino (72%) y 3 al sexo femenino (27.3%).

Las principales especialidades médicas de los entrevistados correspondieron a:
Infectologia el 25%(3). Epidemiologia 25% (3), Ginecoobstetricia 33.66 % (2), con
Maestria en Salud Publica el 8.33% (2) y el resto fueron 1 para Medicina Familiar y 1
para Inmunochematologia con el 8.3% respectivamente.

En cuanto a la antigledad en el puesto, los entrevistados respondieron desde los
tres meses a 14 arfios con una media de 13.8, una desviacién estandar de 27.26, una
moda de 2.0 y mediana de 6.0.
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A la pregunta de que si habian recibido la capacitacién o actualizacién sobre
VIH/SIDA, el 75.0% de los entrevistados, sefialaron gue habian tenido algun tipo de
capacitacion o actualizacion y el 25% restante no la tuvieron.

En cuanto a las consultas de primera vez y subsecuentes, se observé que habia
diferencias entre las unidades notando un menor porcentaje de consultas 2.4% (877)
para el Hospital General “Manuel Gea Gonzalez® y mayor para Hospital General de
México con 76.2% (27400). En las consultas subsecuentes el Hospital General
“Manuel Gea Gonzalez® registro conun 6.1 (3216) y para el Hospital de la Mujer
(25023) con un 48% de la muestra.

A partir de la informacién proporcionada por los entrevistados, se obtuvieron las
prevalencias de VIH en mujeres embarazadas para cada hospital durante el afo
2000 correspondiendo una prevalencia de 1.11 para el Hospital General “Manuel Gea
Gonzalez"; para el Hospital General de México con un 13.0, ambos sin ninguna
embarazada; el Instituto Nacional de Perinatologia con 0.64 y 1.69 para el Hospital
de la Mujer.

En cuanto a la prevalencia observada en los Hospitales visitados el Hospital General
“Manuel Gea Gonzalez” registro una prevalencia de 1.11 con 32 positivos de un total
de 2872, El Hospital General de México 13.0 con 190 casos de un total de 1456
pruebas y de estos datos no se le realizé la prueba a ninguna embarazada. Por su
parte el Instituto Nacional de Perinatologia registré una prevalencia de 0.64, con 5
casos positivos de un total de 780 pacientes tamizadas y el Hospital de la Mujer con 3
casos positivos de un total de 177.

En cuanto la pregunta de ¢ Cuales son las razones para no realizarles la prueba a

todas las mujeres?, los entrevistados respondieron que la faita de normatividad, Falta
de tiempo, falta de interés, Ausencia de factores de riesgo y otros.
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Sobre el otorgamiento de consejeria los entrevistados refirieron en 91.7% que si se

les otorga consejeria antes y después de la prueba y solo un el 8.3 % reconocio que

no.

Los entrevistados respondieron a la pregunta acerca de si conocian la “Guia de
Manejo de la Mujer Embarazada con Infeccion por VIH" editada por el CENSIDA, la
cual constituye como referencia de la situacién de transmision vertical y su manejo
integral. De los entrevistados solo el 18.2% (2) la conocen y el 81.8% (10) no la
conocen.

En el caso de no conocer la guia o no contar con ella se les proporciond un ejemplar

de la misma.

En cuanto a la opinién de quién debe decidir sobre el tratamiento con antirretrovirales
en la embarazada, el 72.7% (8), opinaron que la mujer y 27.3% opinaron que el
médico. Dada la importancia de la libre decision sobre la toma de antirretrovirales y si
en algun caso otra persona podia decidir, el 33.33%, opind que era decision del
medico, el 8.33%. que la pareja de la embarazada, otro 8.33% respondid que el
pediatray el 5§0.0% opind que nadie mas.

En ninguno de los hospitales visitados se registraron pruebas indeterminadas. El
personal refirid que a las mujeres con pruebas indeterminadas comidnmente se les
solicita otra prueba en promedio de 3 a 6 meses.

En opinién de los entrevistados el 0% de las embarazadas solicita voluntariamente la
prueba.

Seguin el 25% de los entrevistados a las mujeres a quienes se les ofrece la prueba,
solo la mitad de ellas la aceptan; mientras que en el 75% de las encuestas, el
personal respondid que desconoce el porcentaje de mujeres que acceden a realizarse

el tamizaje.

A la pregunta acerca de “Qué caracteristicas necesarias a opinién de los
entrevistados para realizar el tamizaje a las embarazadas”, distribuyeron de la
siguiente manera: Mujer con muitiples Parejas el 16.66, usuarios de Drogas 12.50%,
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a toda embarazada el 8.33%, Antecedente de transfusiones el 16.66%. segun la

normatividad el 8.33%. Otros factores como violacidon exposicidn ocupacional,
prostitucidn, tatuajes, perforaciones les correspondié al 37.50%;

Caracteristicas necesarias para realizar pruebas de deteccién
a embarazadas en Hospitales de Concentracién

EMBARAZADAS 2 8.33
uDt 3 12.50
OTROS FACTORES DE RIESGO 9 37.50
MULTIPLES PARJAS 4 16.68
TRANSFUSIONES 4 16.66
NORMATIVIDAD 2 8.33
Total 24 100.00

En cuanto al conocimiento de ia tasa de la transmisién de! VIH de la madre al hijo
durante el embarazo que es del 25 a 30% en paises en desarrolio el personal
respondioé en un 25% correctamente, el 25% dijo que era mayor (Mas de 40%) y el
50% restante dijo no conocer la tasa de transmision.

La segunda etapa de la recoleccién de la informacién consistio en el cotejo de
expedientes de las unidades médicas que otorgaron un mayor porcentaje de
consuitas obstétricas:

Se realiz6 una revision de expedientes clinicos en el drea de Consulta Externa del
INPer y del Hospital de ia Mujer.

Se revisaron 206 expedientes clinicos de mujeres embarazadas en control prenatal.
Estos fueron obtenidos de la consuita diaria en forma aleatoria, haciendo una revisién
de las notas médicas y aplicandoles una cedula de cotejo buscando la frecuencia de
busqueda de factores de riesgo para VIH y otras ITS por parte del personal de salud.
.Dicha revisién fue al azar, siendo excluidos los expedientes de las mujeres que
acudian por primera vez, o que fueran considerados de alto riesgo dentro del periodo
del 2002..




Se encontré una edad media de 26.1 anos entre las mujeres atendidas, mediana de
25. Desviacién estandar de 6.4 y un rango de 15 a 46 afios

La escolaridad mas frecuente de las mujeres resulto ser la secundaria con el 24.8%, ,
seguida de la primaria, 14%, preparatoria 22.8.% y el resto a incluia técnica,

comercial.

Con respecto al lugar de residencia de las mujeres, la mayor proporcidn correspondio
al Distrito federal con 166 casos (80%), seguido del Estado de México con 31, (15%)
y el resto otros estados como Hidalgo, Oaxaca, Veracruz, y Michoacan (5%).

La actividad principal de las mujeres fue el hogar con 77.2% (159) seguida de
estudiantes 6.3% (13), Empleadas2.9% (6).

En cuanto al estado Civil, se observé que el 52.2% era casadas. el 28.9% vivian en
unién libre, el 17.6% eran solteras y el 1.0% no se le interrogd 6 no se registrd

El inicio de la vida sexual activa se distribuy6 de la siguiente manera: Entre los 10 a
15 afios fue el 25.1% (9), de 16 a los 20 anos fue el §4.4% (106), de 21-25 afos,
21.8% (42) y el resto a otras edades, con un rango de 12 a 34 afos con una media
de 24.5 arftos, mediana de 19 afos.

En lo que se refiere al promedio de visitas al control prenatal actual: El 34.6% acudié
a 2 consultas, el 26.2% a 3 consultas y el 11.7%,restante acudié a 5 consultas de
control prenatal.

En cuanto a informacién acerca de VIH y otras ITS tales como sifilis, gonorrea

hepatitis B o herpes, 5§ mujeres si la recibieron (2.4%), y 201 no se les proporciond
o no fue registrado (97.6%).
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En cuanto a pruebas de refiere al tamizaje para la deteccion de! VIH y otras ITS:; al
45% de las mujeres (94) se les practicé alguna prueba para ITS (VDRL, Hepatitis B)
de las cuales séloa 4 para VIH( tenian antecedente violacién PS infectada. prueba
previa del VIH, y al resto 54.3% (112) no se les realizé ninguna prueba.
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CAPITULO DIEZ
Discusién

Entre los resultados obtenidos de la investigacion se observa que e el personal de
salud entrevistado correspondi® a médicos exclusivamente principalmente
infectélogos 16.6%, Epidemidlogos y ginecologos 25.5%, por que le hubiera
proporcionado mayor representatividad el haber incluido una mayor numero de
entrevistados, lo cual mejoraria los hallazgos.

A pesar de que aun la prevalencia entre la poblacién en general continua baja, el
hecho de contar con farmacos profilacticos necesarios y 1a posibilidad de evitar que
contintien naciendo nifos infectados, resulta imprescindible la deteccién oportuna a
todas las mujeres en control prenatal, previa consejeria y consentimiento informado.
El mejoramiento en la calidad de la Atencidén Prenatal (APN) para las mujeres
infectadas por el VIH, especialmente las usuarias de substancias, la consejeria de
rutina de ViH y la prueba voluntarias para todas las embarazadas son necesarios
para mayor reduccion de la infeccion perinatal por VIH. 19

Por otra parte la capacitacion sobre VIH/SIDA entre los entrevistados correspondié
al 75% por lo que cabria esperar que [a deteccién aunada a la consejeria a las
usuarias fuese mayor Sin embargo los hallazgos sugieren poca relacion entre la
capacitacion del personal sobre el VIH/SIDA y la consejeria u ofrecimiento de la
prueba de VIH a las embarazadas.

Por otra parte los métodos de deteccion estuvieron disponibles en todas las unidades,
observandose que sélo en dos hospitales el Hospital General “Manuel Gea Gonzalez"
y el Hospital de la Mujer no cuentan con pruebas confirmatorias, no obstante ser
hospitales de concentracién

Sabemos la importancia del nivel de escolaridad de la poblacién dado que a mayor
nivel suponemos que existe mayor informacién acerca de la prevencién de
enfermedades y en este caso se observd que entre las mujeres de la muestra se
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observé principalmente con nivel de secundaria con un 25.7% seguido de las que
tenian preparatoria o equivalente, Por otra parte sabemos que la edad de la pareja
sexual influye considerablemente en la frecuencia de infecciones de transmisién
sexual en las mujeres especialmente en el caso del ViH, debido a que se piensa que
a mayor edad. el tiempo de exposicién al virus ha sido mayor mediante mayor
cantidad de relaciones sexuales del hombre encontrando que los principales grupos
de edad de las parejas sexuales corresponden de 21 a 25 afios y de 31 a 35 arfios
con un 19.2 y 16.5 por ciento respectivamente, aunque en un 29.12 no se interrogo el
dato.

En esta muestra se observé que en los hospitales donde se realizo la revision de
expedientes las mujeres acudieron al contro! prenatal regularmente en un 93.76% y
solo en un 6.3% solo acudian en una o dos ocasiones.

En cuanto a la consejeria en ios expedientes se observd que la frecuencia en que se
otorga consejeria acerca de prevencion de ITS, después de la prueba correspondié
solo al 10.7% y en el 89.3% no se realiza o no es registrado, dato a considerar si se
le compara con las respuestas del personal de salud en este rubro

En cuanto a aquellas pacientes que no reciben atencidn obstétrica en los hospitales
donde reciben la atencién prenatal, pueden no ser detectadas oportunamente y los
hijos pueden ser infectados y no recibir pruebas de deteccién o tratamiento
oportunamente. Por ello cabria seguir estudios a este respecto especiaimente por la
trascendencia que tiene la prevencion perinatal.

Entre los comentarios del personal entrevistado, encontramos que en ocasiones las
pruebas de tamizaje no se ofrecen o no son realizadas en las mujeres embarazadas
por cuestiones como falta de factores de riesgo evidentes como las situaciones
enumeradas en la Norma Oficial mexicana NOM-007 SSA2-1993 Para el embarazo,
-parto y puerperio, que menciona factores de rigsgo tales como Uso de drogas,
“prostitucion” y transfusiones previas; falta de recursos economicos, politicas
administrativas hospitalarias entre otras. Sin embargo, estos estudios han mostrado la
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Es importante tomar en cuenta que del 50% de los hospitales visitados, |a poblacion
usuaria no suele acudir el numero de veces necesarias para recibir una atencién
prenatal adecuada y de buena calidad, al acudir una o dos veces al hospital para
recibirla, debiendo considerar que pueden acudir u otro tipo de servicios de salud,
dado que la demanda de atencién en algunas unidades sobrepasa la oferta de
servicios de los hospitales, por lo que se deberdn de aprovechar las oportunidades de
brindar informacién para prevenir y detectar el VIH/SIDA y otras infecciones de
transmisién sexual, durante las consuitas de control prenatal.

En cuanto a la Gula de Manejo de la Mujer Embarazada con Infeccidon por VIH,
editada por el CENSIDA se constituye en una herramienta de utilidad para el médico
responsable de brindar la atencion médica de las mujeres usuarias del control
prenatal. por lo que podria ser beneficioso el dar a este documento, una mayor
difusién entre el personal de salud a todos niveles.
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CAPITULO ONCE
Conclusiones

Los hallazgos de esta investigacién pretenden incrementar los conocimientos actuales
respecto a la transmisién perinatal o vertical del virus de la inmunodeficiencia humana
en nuestra poblacion. Cabe sefialar la importancia de estrategias que refuercen la
promocion activa de actividades preventivas, educativas y de control, que se
acomparien de mayor informaciéon y consejeria integral adecuadas; una constante
deteccion de los casos y prevencion de las Infecciones de transmisién sexual en
todas las mujeres que acuden para su atencion prenatal, aplicando intervenciones
oportunas de prevencién y control del VIH/SIDA en ellas.

Sugiere que las actividades de deteccién aun contindan requiriendo mayor atencion
y una mayor y mejor capacitacién del personal de salud acerca de los beneficios de la
prevencion oportuna de infecciones de transmisién sexual entre las mujeres en edad
fértil independiente de si tiene factores de riesgo evidentes o no, a través de ofrecer
consejeria informada y pruebas de deteccién oportunamente.

Los factores de riesgo pueden estar presentes en las mujeres embarazadas , pero por
cuestiones tales como estigmatizacién, pérdida de trabajo o ignorancia, las mujeres
pueden no estar concientes del riesgo de exposicion al VIH. Es necesario que el
personal de salud tenga en cuenta estos elementos para ofrecer pruebas y
conserjeria a las mujeres y permitirles decidir libremente sobre la decisién de
practicarse las pruebas de deteccion, asi como ingerir o no la terapia antirretroviral
durante el embarazo.
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CAPITULO DOCE
Limitaciones y recomendaciones

Este estudio permitira determinar tendencias en la de prevalencia de VIH en mujeres
embarazadas en hospitales de concentracién pero cuyos resultados no son factibles
de aplicar a otros o ser representativos de la poblacion femenina, por lo que es una
sugerencia, el constante monitoreo del comportamiento de la infeccién en las mujeres
que acuden a su atencion prenata! a las unidades de salud.

Debemos considerar que se trata de un estudio observacional que no contempla
alguna intervencién en la poblacion de estudio, describiendo la frecuencia,
distribucién y determinantes de un evento y del cual solo se realizé una medicién

(transversal).

Por otra parte debe considerarse que aunque los resultados pueden ser similares a
otros estudios; existe una falta de representatividad de las mujeres que acuden al
control prenatal en hospitales de concentracién, que solo ayudan a estimar la
prevalencia en la poblacién general. No obstante los resultados sugieren tendencias
de seroprevalencia en hospitales que otorgan atencion prenatal a las mujeres.

Por elio, se deben considerar prioritarias las acciones de educacion y prevencion de
las infecciones de transmisidon sexual para el control y reduccién de las mismas,
ademads de sensibilizacién y capacitacion del personal de salud,, para optimizar la
aplicacion de los recursos publicos, que permita aumentar el impacto del programa
de prevencion y control del VIH/SIDA y demas ITS.

Por lo tanto es de gran importancia que la atencién prenatal debe incidir en orientar
la bisqueda de factores de riesgo en toda mujer en edad fértil, para poder ofrecer a
la mujer labre decision de practicarse la prueba de deteccion de anticuerpos al VIH. Y
que no debe de orientarse sélo a grupos con practicas de riesgo sino a también a
toda la poblacién en general
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ANEXOS
Cuadro A. Especialidad de los entrevistados Frecuencia %
Infectologia 2 16.6
Epidemiologia 3 25.0
Ginecologia 3 25.0
MSP 2 16.30
Medicina Familiar -1 8.30
Inmunohematologia -1 8.30
Total %12 100.00
Cuadro B. Cargo de los entrevistados . - Frecqéncia %
Epidemidlogo ‘ 5 16566
Infectélogo S 28.0
Jefe de servicio Ginecoobstetricia 16,66
Jefe Vigilancia Epidemioldgica * 8.3
Medicina materno-fetal 8.3
Medico adscrito 8.3
Responsable VIH/SIDA 8.3
Subdirector Epidemiologia 8.3
Total -100.00
Cuadro C. Capacitacién sobre VIH/SIDA de los ::: %
entrevistados E
Con capacitacion 75.0
Sin capacitacion 25.0
Total 100.00
Cuadro D. Métodos de Deteccién en los Hospitél o r %
Visitados Sl =
Con Elisa - 2 50.0
Con Elisa y Westem Blot L2 50.0
Total 4 100.00
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Cuadro E. Consultas de Primera Vez a No
embarazadas, Cd de México, 2000 .

Hospital General "Manuel Gea Gonzalez" 877
Hospital Genera! de México 27400
Instituto Nacional de Perinatologia 3121
Hospital de la Mujer 4554
Total 35952

Cuadro F. Consultas Subsecuentes 2000 No.

Hospital General “Manuel Gea Gonzalez" 3216

Hospital General de México 15311

Instituto Nacional de Perinatologia 8524

Hospital de Ia Mujer 25023

Total 52074

Cuadro G. Numero de consultas promedio en las N
unidades visitadas 0.

Hospital General “Manuel Gea Gonzélez" 1-2
Hospital General de México 1-2

Instituto Nacional de Perinatologia 5 omas
Hospital de la Mujer 3a4

Cuadro H Prevalencia de VIH en Cuatro Hospitales de la Ciudad de México en el

afio 2000
. Pruebas Embarazad
Hospital realizadas VIH + Prevalencia as
HG M. Gea Gonzédlez 2872 32 1.1 -
Hospital General de México 1456 190 13.0 -
Instituto Nacional de Perinatologia 780 5 5 5
Hospital de la Mujer 177 3 3 3




Cuadro 1. Tipo de pruebas de deteccién de VIH que se realizan en Cuatro Hospitales de
la Ciudad de México en el aflo 2000

Hospital Pglf::s WES':;m Otras
HG M. Gea Gonzalez Si - —
Hospital General de México Si Si —
Instituto Nacional de Perinatologia Si Si .-
Hospital de la Mujer Si - -
Cuadro 2 Procedencia de las usuarias que acuden a Control Prenatal
RESIDENCIA Frecuencia %
Chiapas 1 0.5
DistritoFederal 166 80.5
Edo de México 32 15.5
Hidalgo 2 1.0
Oaxaca 3 1.5
Veracruz 1 0.5
Michoacan 1 0.5
Total 206 100.00

Cuadro 3 Antecedente de varias parejas Sexuales en Usuarias del Control Prenatal

TUVO O TIENE OTRAS PAREJAS SEXUALES Frecuencia %
Si 45 21.8
No 148 71.9
No interrogado 13 6.3
Total 206 100.00

Cuadro 4 Escolaridad de las usuarias del Control Prenatal

ESCOLARIDAD Frecuencia %
Primara 44 21..40
Secundaria 53 26.72
Preparatoria o equivalente 50 24.27
Superior 45 21.84
No interrogado 14 6.79
Total 206 100.00
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Cuadro 5. Ant dente de Relaciones Sexuales con Varias Parejas
RELACIONES CON VARIAS PAREJAS Frecuencia %
Si 3 1.5
No 133 64.6
No interrogado 70 34.0
Total 206 100.00
Cuadro 6. inicio de vida sexual activa en usuarias de i6n p tal en dos hospital
de la ciudad de México
Grup::\olg:edad Frecuencia %
10-15 29 14.07
16-20 109 52.91
21-25 41 19.90
26-30 7 3.39
31-35 6 29
Se ignora 14 6.79
Total ' 208 100

Cuadro 7. Uso de condon en usuarias de la atencién prenatal

Uso de Condén en Relaciones sexuales Frecuencia %
Con uso de condén 2 1.0
Sin uso de condén 5 246
No se interrogé 199 96.6
Total 206 100.00




Cuadro 8. Edad de |a Pareja Sexual de las usuarias de |a atencién prenatal

Edad de la pareja sexual Frecuencia %
15-20 23 11.16
21-25 40 19.41
26-30 28 13.56
31-35 34 16.50
36-40 13 6.31

>41 7 242
Se ignora 60 29.12
Total 206 100

Cuadro 8 Antecedente de Infecciones de transmisién Sexual

ITS Frecuencia %
Si Tuvo 73 35.43
No tuvo 1186 55.84
No se interrogd 18 8.73
Total 206 100

Cuadro 10 Antecedente de uso de drogas de las usuarias del Control Prenatal

ESCOLARIDAD Frecuencia %
S| 3 1.5
o 196 95.0
NO SE INTERROGO 7 3.5
Total 206 100.00
Cuadro 11. Antecedente de fusi Previas
TRANSFUSIONES PREVIAS Frecuencia %
Sl 7 34
NO 199 96.6
NO INTERROGADO 1] 0.0
Total 206 100.00
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Cuadro 12. Aflo de las transfusiones en usuarias del control prenatal

ANO DE LA TRANSFUSION FREC %
1985 2 28,60
1987 1 14,30
1998 1 14.30
2000 1 14.30
SINFECHA 2 28.60
Total 7 100.00

Cuadro de 13 Antecedente de prueba previa al VIH

Antecedente de prueba previa al VIH FREC %
Sl 3 1.6
NO 201 97.6
NO INTERROGADO 2 1.0
Total 206 100.00
Cuadro 14 At i6n pi tal en emb 0S previos
ATENCION PRENATAL FREC %
St 137 66,5
“ NO 69 335
NO INTERROGADO 0 0.0
‘ Total 206 100.00
Cuadro 1§ Usuarias del control prenatal que den regular te a su atencién médica
CONTROL PRENATAL
ACTUAL FREC %
st 193 93.76
NO 13 6.3
Total 206 100.00




Cuadro 16 numero de consuit édi que recibieron las usuarias del control prenatal
NUMERO DE CONSULTAS
DE CONTROL PRENATAL FREC %
1-2 81 39.32
3-4 79 38.34
5-8 28 14.0
7-8 [ 3.0
9-10 1 0.5
NOTUVIERON 11 5.33
Total 206 100.00

Cuadro 17 Semanas de gestacion al inicio del control prenatal

SEMANAS DE GESTACION Frecuencia %
0-16 47 22.80
17- 32 139 67.47
33-36 12 5.82
37-0 més 8 3.8
Total 206 100.00

Cuadro 18 Recepcion de Consejeria sobre ITS du te ia at iénp |
RECIBIO INFORMACION

SOBRE ITS Frecuencia %
Si 6 2.9
NO 200 971
Total 206 100.00
Cuadro 19, Recepcién de jeria Sobre ITS después de prueba del tamizaje
consejer'l’an:);)s;erior ala Frecuencia o
Sl 22 10.7
NO 184 89.3
Total 206 100.00
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Cuadro 20 Pruebas de tamizaje para ITS a usuarias de | Control Prenatal

Prueba de tamizaje ELISA VDLR VHB Total %,
8l 4 s 1 91 44.17
NO - - - 114 55.33
Pendiente 1 - - 1 0.5
Total 5 88 1 206 100.00

Cuadro 21 Atencién Obstétrica de las usuarias del Control prenatal

Atenci6n del Parto Frecuencia %
sl S 10 49
- NO 196 95.1
“ Total 206 100.00
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Grafica 1
Casos nuevos y acumulados de SIDA, segun grupos de
poblacién, México, 1983-2001
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Gréafica3
Prevalencias por subgrupos de la Poblacion, México
2001
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Gritica 4
Escolaridad de las usuarias del control prenatal. Cd de México, 2002
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Grafica 8
Inicio de vida sexual activa en usuarias que acuden al
control prenatal. Cd de México 2002
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Grafica 9
Edad de la pareja sexual de las usuarias que acuden al control
prenatal. Cd de México 2002 —
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. Gréfica 14
_ .Antecedento de Control Prenatal en embarazos pravios en
usuarias que acuden al Control Prenatal. Cd de México, 2002
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NUMERO DE CUESTIONARIO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE INVESTIGACION

T

CENTRO NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DEL VIH/SIDA EITS

FECHA:

CEDULA DE EVALUACION DE PREVALENCIA DE VIH EN POBLACION GENERAL
VIW/SIDA EN EMBARAZADAS

S R
S TR ;

DATOS GENERALES

RS

UNIDAD
JURISDICCION

NOMBRE

EDAD

ESPECIALIDAD
CARGQ (Responsable VIH/ SIDA, Laboratoro, M. Tratanle
AREA

ANTIGUEDAD EN SU CARGO

«Ha recibo alguna capacitacidn o cwso scbrs VIH/SIDA

HORARIO

«De que Lpo? Buracion?

NO [Jraseste 2t

PREGUNTAS

RESPUESTAS

LQué de recibié un di
infeccién de transmisién sexual durante et aflo 20007

de alguna

%

Ik

¢Aproximadaments que porcentie de esas (TS son
Herpes Genital
Sihilis ~
Clamidiasis
Gonotrea
Tricomoniasis
Vaginosis

FE NI O 2 3 b

& Cudles son los métodos utlizados an sus unidad médica para la deteccién del VIH en
mujeres embarnzadas?

S

]
E

-3

LEn esta unidad cuentan con pruebas confirmatorias (westem Blot)?

s
|SE ENVIA A LAS MUJERES

WESTERN BLOT
TRO - o

OTROLUGAR 355, - ,
[[Iseemvan ias muestras a
OTROLUGAR ="

¢ Cuintas mujeres acudieron a control prenatal en ei 2000?
1A VEZ

SUBSECUENTES

e rerr—— ————————, < ' - =




PREGUNTAS

RESPUESTAS

En promedhio, cuanlas veces acuderon a control prenatal 7

ez Cae e svinim

A cudntas embarazadas se le realizé 18 prueba de deteccidn de anticuerpos a8 Vik?

¢ Cuantas fueron positivas?

¢« Cuantas fueron negalivas?

&Cuantas fueron indeterminadas?

(En promedio, en cudnto tiempo después se les wu otra

&Qué je de mujeres {a prueba da |

A que porcentaje de las embarazadas se los ofrecid la ﬁm;ha del VIH? -

S anlc’nbg f,,»

LA qué se debe que no se ofrezca Ia prueba a todas (a mujeres?

] woresponoe

De las mujeres a quienes se les ofreca la prueba ¢ qué porcentaje se la ma|k§7 3

* Notwuani]

£ Qué porcentaje de embarazadas regresd por sus resultados

% Nak ub.:

¢ Qué caracteristicas cree ud que debe da tener una embarazada para olscarle Dt
la pruuba da deteccion de anticuarpos del VIH? g
S sugrere kdew respuesta

cAdemas de su seleda © apoyo icoa las

s [ w1

2 Qué porcentaje de embarazadas con VIH ha tomado antirretrovirales? -

% Notosacs_]

¢Conoee Ud en que jo puede una eIV|H asy ﬁljo?

1 ~
No to sabe
| Nunca lo ransmte

Conoce Ia guia do manojo de la embarazada infectada con VIH det CENSIDA

Cuenta con ella n este MOMENLD...........NO..... Mostrar la Gula al Entrevistado,

4418 conazeo

No la conozen
No ta he revisado
No la tengo

[ SRy ) "
¢Quién considera Ud. que debe de decidic sobre tomar antiretrovirales para preveni la
transmision del VHI durante el embarazo, plnu o d.rh lacum:la II recién nacidd:

el médico o la embarazada?

La Mijer
Su pareia
EImédico
Otra persona

011 | CEL | 1]

Tiempo en terminar Ia entrevista

o (REVISE QUE ESTE COMPLETA LA INFORMACION, INMEDIATAMENTE GUARDE EL CUESTIONARIO COMPLETO.)

ELABORO FECHA
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