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RESUMEN 

Dentro del qrupo de enfermedades infecciosas áltimamente 

descubiertas e identificadas, el síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida, SIDA, ha sido uno de los fen6menos mas interesantes que 

han aparecido en el campo de la medicina. Sus caracter!sticas y sus 

implicaciones epidemiológicas y clínicas se han hecho del 

conocimiento pQ.blico con una rapidez espectacular. El prop6sito de 

esta investigaci6n, fue encontrar la existencia de anticuerpos 

antiHIV (virus de inmunodeficiencia humana) en mujeres a término de 

embarazo, que se atienden en la unidad toquirO.rgica del "Hospital de 

Gineco obstetricia No. 3 del centro Médico la Raza IMSS". 

La investigac16n se realiz6 en el laboratorio de bacterioloq!a 

y banco de sangre del Hospital de Gineco obstetricia No. 3 del centro 

Medico la Raza dependencia del IMSS. se utiliz6 el suero sanqu!neo de 

un qrupo de mujeres embarazadas que ingresaron al hospital , para dar 

término a su embarazo. Una vez recolectadas las muestras se procedió 

a realizar la técnica inmunoenzimática conocida como ELISA., para 

detectar anticuerpos antiHIV, en suero. 

Los resultados mostraron que casi una de cada cien pacientes 

(0.93\) fueron portadoras de anticuerpos antiHIV lo cual era 

desconocido para ellas. Adem~s, se9Qn el análisis estadístico que de 

éstos datos se hizo, se demostr6 que la edad no es un factor que 

aumente la probabilidad de ser positiva a la detección de 

anticuerpos antiHIV. 
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Por otra parte, se conoce que aproximadamente SO\ de los hijos 

de madres inlectadas nacen inlectadc;:.a y que hasta 15\ m.1s se infecta 

durante el parto y la lactancia. Consideramos recomendable que 

después de que ae tenqa un resultado positivo a embarazo se practique 

un examen diagn6stico a SJ:DA ya que con esto seria posible decidir la 

posible interrupci6n de dicho embarazo. 

Este trabajo indica loa riesgos que tiene todo el personal 

aldico y param6dico cuando se atiende a poblaci6n aparentemente sana. 
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I N T R o D u e e I o N 

En el curso de la historia, la medicina y la reliqi6n 

caminaron siempre juntas entrelazadas y confundidas hasta los d1as de 

Hip6crates, cuya escuela en la isla de Cos, lanz6 los fundamentos de 

la teor1a naturalista de las enfermedades (1). 

Antes del descubrimiento de los microorganismos, se cre1a que 

todas las cosas vivas conocidas eran plantas o animales, ya que se 

desconoc1a la existencia de los Microorganismos y la transmlsi6n de 

ellos. sin embargo, los organismos llamados semillas vivas u 

organismos microsc6plcos (microbios) no fueron observados hasta que 

Anton Van Leeuvenhoek (1632-1723) construy6 un microscopio con 

suficiente capacidad de aumento. La ciencia de la microbiolog1a naci6 

con su carta a la Philosophical transactions ot the Royal Society of 

London en 1677 (2,3). 

AllA por el ano de 1882 Iwanowsky, botánico ruso, se aboc6 al 

estudio de una enfermedad que maloqraba la producci6n de tabaco, lo 

primero que hizo fué. obtener un homogeneizado de las hojas del tabaco 

y lo . filtr6 utilizando un filtro Chamberland con diámetro de poro 

capaz de detener a las bacterias. Una vez obtenido el filtrado, lo 

inocul6 a hojas sanas y se reprodujo la enfermedad, por lo que 

concluy6 que en el filtrado exist1a una sustancia t6xica que era 

responsable de la enfermedad de la planta del tabaco (4). 

El desarrollo de los cultivos de virus en embri6n de pollo, o 

bien en 11neas celulares de diferentes tejidos u 6rganos humanos o de 

animales, facilit6 la reproducci6n y obtención de muy buena cantidad 

de part1culas virales, las que al ser purificadas sirvieron para la 
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obtenci6n de los . diferentes ant1genos virales as1 como para su 

caracterizaci6n imiunol6<Jica ( J, 4) • 

DEPINICION 

•Loa virus son entidades cuyo gen6ma es un elemento de !cido 

nucleico bien 6cido desoxirribonucleico (DNA) o bien 6cido 

ribonucleico (RNA) / el cual se reproduce dentro de células vivas y 

usa su .a.quinaria sintetizadora para dirigir la sintesis de 

part1culaa especializadas, los viriones que contienen el genoma 

vírico son capaces de tranterirlo a otra célula" (5,6). 

LOa virus eat6n subdivididos en tres clases principales: 

virus aniaalea 

virus bacterianos (ba.cteri6fagos) 

_ virus vegetales 

Los virus animales pueden •er transmitidos por ingesti6n, por 

inhalaci6n, por inyecci6n o por contacto. De ah1 que al estudiar la 

epidemioloc;¡1a y patoc;¡6nesis de la intecci6n viral, se bar! uso de la 

siguiente tenainol091a como forma O.til de clasit icar a los virus: 

A) virus ent6ricos 

B) virus respiratorios 

C) arbovirus 

Para un estudio m4s sencillo de los virus se les ha 

clasificado en dos grandes grupos. Los virus en cuyo genoma contienen 

una •ol6cula de DNA, y los virus en cuyo genoma contienen una 

aol6cula de RHA. 
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En el per16do comprendido entre mayo de 1980 y junio de 1981 

M.S .. cottlieb y otros publicaron y reportaron cinco casos de hombres 

j6venes homosexuales, estudiados en tres hospitales diferentes en los 

Angeles, California, E.U.A., qua presentaban neWDonta por un germen 

oportunista, Pneumocyst1s carinii. En julio del mismo ano, se report6 

el estudio de 26 casos de hombrea homosexuales que portaban sarcoma 

de Kaposi, a6lo o asociado a neumonía a P. carin1i u otros tipos de 

infecciones oportunistas (7). 

A partir de estas primeras referencias, en los E.U.A. 

comenzaron a reportar, con frecuencia cada vez mayor, casos de 

ai•ilar naturaleza, en •ujetos j6venea de diversoa grupos ltnicos, 

previamente sanos, detr4s de lo cual exiet1a un cuadro de 

inmunodeficiencia aevera, adquirida e irreversible, que deterioraba 

en forma inexorable el aparato inmunol6qico de los sujetos afectados. 

Pronto este s1ndrome adquiri6 nombre propio: S1ndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (S.X.D.A.), y debido a sus peculiaridades 

epidemiol6gicas no tard6 en atraer la curiosidad del ptlblico en 

general, dado que el 701: de los caso• ocurr1a en homosexuales o 

bisexuales masculinos j6venea y excesivamente promiscuos y, en 

porcentajes •enores, en hemot'1licos, drogadictos intravenosos, 

receptores de transfusiones y otros. El carácter epidémico alarmante 

del SIDA quedaba aanif iesto ya que su ndmero se duplicaba cada 6 

•eses en Estados Unidos y se han presentado casos prácticamente en 

todo el mundo con una elevada mortalidad (7,8 1 9). 
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SIHDROKE DE IllMUllODEFICIENCIA ADQUIRIDA: DEFINICIOH 

Defecto severo, irreversible y adquirido de la inmunidadad 

celular que predispone al huésped a severas infecciones por gérmenes 

oportunistas y/o a neoplasias malignas poco frecuentes (7,B). 

Se considera como SIDA: 

1) La presencia de una enfermedad con diagn6stico de certeza, 

predictiva de deficiencia de inmunidad celular. 

2) La ausencia de una causa de fondo para la deficiencia 

inmune de cualquier causa definida de resistencia reducida a la 

enfermedad. 

Las enfermedades predictivas de deficiencia inmune son: 

A) Neoplasias 11aliqnas 

1) Sarcoma de Kaposi 

2) Linfoma primario de cerebro 

3) Linfoma no Hodgkin de tipo patol6gico de alto grado 

4) Neumonitis cr6nica intersticial linfoide en menores de 13 

anos 
5) Neoplasias linforreticulares malignas 

B) Infecciones por protozoarios y helmintos 

l) criptosporidiasis intestinal que cause diarreas por m!s de 

un mes 

2) 7eosporiaeis que cause diarreas por m!s de un mes. 

3) Neumonía por Pneumocyst1s car1n11 

4) Neumonía, intecci6n del •istema nervioso central o 

di•eminada por Strongylo1des stercolaris 

5) Neumon1a o infecci6n del sistema nervioso central por 

2'oroplasaa gondii 

C) Infecciones por hongos 
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1) Asper9ilosis del sistema nervioso central o diseminada 

2) Candidiosis del es6tago, bronquios pulmones diagnosticada 

por microscopia, cultivo y observaci6n directa de las lesiones. 

3) cryptococosis pulmonar, cerebral o diseminada 

4) Histoplasmosis diseminada diagnosticada por cultivo, 

histologla o detecci6n de antlgenos 

O) Infecciones por virus 

1) Citomegalovirus: pulmonar, gastrointestinal o del sistema 

nervioso central 

2) Virus del herpes si•ple 

E) Infecciones por bacterias 

1) Mycobacterias atlpicas, forma diseminada 

2) Hycobacter1um tuberculosis, forma diseminada 

se excluyen: pacientes que tengan resultado negativo a 

anticuerpos al HIV y no tengan otro tipo de prueba negativa al mismo 

(9,46). 

DESCUBRIMIENTO DEL AGENTE ETIOLOGICO 

En el afto de 1983, el grupo del Instituto Pasteur de Parls, 

dirigido por Luc Montagnier, descubren como probable agente causal 

del SIDA un retrovirus al que denominan virus LAV (virus asociado a 

linfodenopatlas) por haberse aislado primeramente de un homosexual 

con este s1ndrome (8,9) 

Meses más tarde, el grupo de trabajo dirigido por Robert Gallo 

del National Cáncer Institute de Bethesa, Marylad E.U.A. identifican 

como agente etiol6gico a un retrovirus al que denominan HTLV-III 

(Human-T- leukemia-limphoma-virus-III). 
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En julio de 1986, el Comit6 Ejecutivo para la Taxonomla de los 

virus (ICTV), recomend6 emplear el nombre de H.r.v. (en inglés) o 

V.I.H. (~rancés y espaftol), para denominaci6n del HTLV-III/LAV (7,9). 

ESTRUCTURA DEL H. I. V. 

El retrovirus, causa del SIDA, estA compuesto por una 

envoltura proteica en cuyo interior aparece un nucleoide, es decir, 

una formaci6n densa que evoca un nCicleo y que contiene material 

genético constituido de RNA. Las unidades de RNA se unen a prote1nas 

formando en conjunto el nucleoide. Estas proteínas son de tres clases 

diferentes, con peso molecular de 25000, 18000 y 13000 daltons, 

respectivamente. Provienen de un precursor comdn de peso molecular 

55000 daltons que ea escindido por una enzima (proteasa). Entre las 

protelnae del nucleoide figura aai mismo la proteína clave de .loe 

retrovirua: la retrotranacriptasa, que permite recopiar una mol6cula 

de RNA a DNA (3,4,7) 

El viri6n del HIV tiene forma de una estera de aproximadamente 

1000 unidades angstrom de diámetro. La partícula se encuentra 

recubierta por una membrana de dos capas de material lipídico, 

derivada de la parte más externa de la célula del hospedero, como se 

muestra en el siquiente esquema: 
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ESQUEMA DEL VIRUS DEL SIDA 

f'ig. i Vlrtd'n del HTLV-111 :.v.J.H.), o portlcula virolo Se trato tlt• 
una eerera de eproidmMamenle 1 000 unidades angolrüm {unu 
mlléeima de mil1Mtro) de diámetro. La partlcula ae encuenlrn 
recubierta por una memtJrana constituida por dos capas de mote­
rial lipldlco, deri\lodn de la parte móa eJCtarna de la C'élula 
del hospedero. Encle\•un le mefl',bronR qlicoprotelnaa (prolelnon 
o ha que se unen a1í1rnre9). CmlD qllroprote1na posee dos com­
ponenlea1 el qp41 fo1· 1na pnrtt> de ln "lemhrenn y el qpl20 ne 
extiende mb all6 do rl la. Lo "cmbnno )' una cubicrlu de pro­
tolnDI r.nvuelvrn al nucleoitle, C'onuliluido por protr.tnn!I denn­
mlnodae p24 y plB. (l H~A virot Re Pncuentrn en l'l nuclouidr., 
juntOt11enle con varios copioc tJt• In t•n1imo denominud11 rotrn­
tunacrtpteoa1 la cunl colaU111 el ensamblaje del O"A \liral. 
OOl!llldo dos R.I'. r.1t1Ju, "lhr Alll!i \'11:1~;". St:I. t.er., z•,11:'ll­
-c.1, 19117, > 
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EnclaVan la membrana glucoproteinas (proteinas a las que se 

unen azücares). Cada glucoprotelna posee dos componentes: la gp41 que 

forma parte de la •embrana y la gp120 que se extiendo m:is allA de 

ella. La membrana y una cubierta de prote1nas envuelve al nucleido, 

constituido por proteinas denominadas p24 y plS. El RNA viral se 

encuentra en el nucloide, junto con varias copias de la enzima 

denominada retrotranscriptasa, la cual cataliza el ensamblaje del DNA 

viral (S, 7). 

CICLO DEL HIV 

A) Al entrar a torrente circulatorio el virus del SIDA . se 

encuentra con los linfocitos CD4. 

B) Usando diferentes marcadores qu1micos en su superficie, el 

virus del SIDA se une fAcilmonte a loa receptores en la superficie de 

la célula CD4. 

C) El virus penetra a la célula, dejando su cubierta 

protectora y exponiendo su nOcleo que contiene RNA. 

D) Una enzima retrotranscriptasa en el virus traduce el RNA 

invasor en DNA el cual se inserta en su cromosoma. 

E) El virus HIV puede permanecer inactivo por semanas, meses y 

aOn af\os dentro de las células CD4 antes de que comience a causar 

enfermedad. 

F) Una vez activado el DNA viral, éste dirige a la célula CD4 

a la fabricaci6n de copias del virus, que luego son expulsadas por 

gemaci6n de la superficie de la célula. Eventualmente la célula 

huésped muere (fic¡.2) (2,9). 
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MECANISMO DE INFECCION DEL VIRUS DEL SIDA 

E~ EL LINFOCITO CD-4 

Fig. - 2 

4 

® 
1 PE:RIODO DE LATENCIA 1 

~~~,'\ ~ENES ll'->8~ T.A.T.•m 
1 ,=- A.11.T. ,, ~ 

Li@§§~ 

*Tomado del libro SIDA, !<QO!u.>:e~z!!.a"'dª"-''-''-'G'-"a"l'-"v_,,á_,,n-"E_,_. ,F.dª Cientif!Co téc 

nica, La Habana 1987. 
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La importancia de un sistema inmune intacto en la respuesta 

del bu6sped a las enfermedades infecciosas y neoplásicas malignas se 

auestran claramente con el SI.DA, en el cual el espectro de 

anormalidades cl1nicas va desde formas •oderadas o s1ndromes 

relacionados, a roraas severas con graves infecciones por gérmenes 

oportunistas y neoplasias maliqnas poco usuales (B,9 1 20). 

La principal altcraci6n del sistema inmune en el SIDA radica 

en la respuesta celular 1 ya que esta rama del sistema inmune es la 

que se encarga principalmente de la mayor parte de las infecciones 

por pat6genos intracelulares y facultativos observados en el SIDA. 

Las aa.nifestaciones de inmunodeficiencia se reflejan tanto "in vivo" 

coao •in vitre•, incluyendo: La disminuc16n de la respuesta a 

mit6genos, de la respuesta proliferativa a ant1genos solubles, en la 

producci6n de interleucina 2, en la actividad de células asesinas 

(NK), en la secreci6n de anticuerpos, en la generaci6n de linfocitos 

citot6xicos,la alteraci6n ús importante radica en la alteracl6n de 

los linfocitos T, conforme proqresa el s1ndrome se observa linfopenia 

progresiva, que afecta a la principal subpoblac16n de linfocitos 

definidos fenotlplcamente como C0-4 y funcionalmente como la 

poblaci6n inductora de células cooperadoras, la cual se ve 

di•ainu1da y en mujeres embarazadas se encuentra una marcada 

dill9inuci6n de la fosfatasa alcalina de neutrofilos (NAP), lo cual no 

ocurre en poblac16n femenina no embarazada (7,28). 

Se ha demo•trado que los linfocitos CD-4 de los pacientes con 

SIDA, tienen un defecto intr1nseco en su habilidad para reconocer y 

re•ponder a los antlgenos solubles, este defecto inmunol6gico 
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selectivo puede ser origen del inicio de otras alteraciones 

inmunol6qicas (7 ,9). 

Se sabe que el HIV infecta selectivamente a las células CD-4, 

lo que dá como reaul tado su destrucción; ciertos antígenos de 

superficie del linfocito CD-4 son receptores del HIV y su infecci6n 

puede ser bloqueada con anticuerpos a dichos ant1genos confiriéndoles 

a los linfocitos T-4 un papel central en la respuesta inmune, la 

infección con el HIV puede explicar muchas de las manifestaciones 

inmunol6qicas del SIDA. La in!ectividad del virus aumenta 

notablemente cuando los linfocitos T-4 están en f'ase proliferativa, 

~uqiriendo que la suceptibilidad al HIV puede estar aumentada en 

presencia de otras int'ecciones. El sinergismo con otros agentes 

infecciosos podría explicar ciertos factores epidemiol6qicos, como la 

baja frecuencia do entre los receptores de transfusiones y el 

personal médico y paramédico expuesto al HIV (9,14). 

La propiedad del virus del SIDA para infectar a una clase de 

células ha sido investigada por Weis y col. y por un qrupo 

independiente encabezado por el Dr. Katzman del instituto Pasteur, 

los cuales han mostrado que la reqi6n de la membrana celular asociada 

a un marcador genético del linfocito T-4 es una glucoproteina (CD4) 

con PM de 62000 daltons y que distingue a estas células de otros 

linfocitos, acttla como un receptor para una prote1na "envoltura" del 

HIV denominada qp 120, la cual se encuentra distribuida en el 

exterior de toda la membrana viral (7,B). 

Estudios recientes demostraron que la célula T no es la 0.nica 

que presenta el receptor C04 embebido en la membrana. Hasta un 4 Ol de 

loa aonocitos periféricos, as! como ciertas células presentadoras de 
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ant1genos en qanglios lintlticos, piel y otros 6rganos, expresan 

adeds CD4 y pueden ser infectados por el HIV. Los monoci tos de 

sujetos infectados muestran falla en la respuesta quimiot&ctica, que 

ae manifiesta en la falta de aiqraci6n de estas células en presencia 

da astiaulaci6n apropiada (20), 

En adultos y adolescentes el HIV se transmite principalmente a 

través de contacto sexual (homosexual o heterosexual) y por 

exposición parenteral a sangre infectada o sus derivados. El HIV ha 

•ido aislado de sangre, semen, saliva, y 14qrimao, pero no se ha 

documentado su tranaaiai6n por lAqriaaa o saliva. Los adultos con 

riesgo elevado de adquisiciOn de la inf ecci6n, son: 

1) Hombre• h011osexuales o bisexuales proaiscuos. 

2) Hamot1licos. Ello se debe a que reciben frecuentes dosis de 

producto• de sangre proveniente de donadores di versos. 

3) Droqadictos. Este es un grupo de riesgo •i utilizan agujas. 

4) Receptores de tranatuaionea.. El riesgo e• •UY pequello, ello 

•e debe a que cada unidad de sangra proviene de un aolo donador. 

5) Hijos de padrea con SIDA. La mayor1a ha adquirido la 

infecci6n de 11adrea infectada& en el periodo perinatal, por v1a 

t.ransplacentaria o intrapartum. 

6) Contactos heterosexualea de personas dentro de los grupos 

de alt.o riesgo o con SIDA. 

7) Trabajador d• salud. Por su contacto con personas con SIDA 

y/o con sangre, •• deberla de asumir que es un grupo de riesgo. 

Zl •exo anal •• un elemento esencial en la historia del SIDA, 

una practica que rompe la delicada envoltura del recto y permite al 

viru• penetrar f6cilaanta al sistema circulatorio (9,20). 
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SITUACION DEL SIDA EN MEXICO 

A diez aftos de la introducci6n del SIDA en M6xico, se han 

podido observar tres formas de crecimiento de la epidemia. De 1983 a 

1986 el crecimiento fue lento, 1987 marca el inicio del crecimiento 

exponencial de la epidemia el cual permanec1a hasta 1990, en este afto 

la tasa anual fue de casi el doble de la observada el ano anterior. A 

partir de 1991 se ha observado un crecimiento exponencial amortiguado 

de la epidemia debido probablemente a la conjugac16n de varias 

•ituacione• como la difus16n de medidas de inf ormac16n a la poblaci6n 

para prevenir la infacc16n. 

Ha•ta •1 31 de agosto de 1992 se han notificado 10, 814 casos 

acuaulados, durante agosto el promedio de casos nuevos por d!a fue de 

6.6 por lo que en este •e• se ingresaron al Registro Nacional de SIDA 

204 nuevos casos. De los casos notificados en el 6ltimo mes, el 18.lt 

corre•ponde a Baja California, el Distrito Federal y Jalisco 15. 7t 

cada uno, Chiapa• 9.8t, Michoac3.n el 6.Jt, los estados de Guerrero y 

Tamaulipas 4.4t cada uno y el Estado de México J.4t, el 22.2t 

re•tante fue notificado por 16 estados, también se presentaron tres 

casos nuevos en extranjeros. 

Las entidades con mayor proporci6n de casos son: el Distrito 

Federal en donde uno de cada 2,357 habitantes tiene SIDA o han 

fallecido por este padecimiento, en el estado de Jalisco uno de cada 

4,124 habitantes y el estado de Morales uno de cada 4,180 habitantes. 

El 56.0t (6,022) del total de los casos acumulados se concentra en 

solo tres entidades, Distrito Federal, Jalisco y Estado de México. 

Hasta agosto el 85.Jt del total de los casos acumulados se ha 

presentado en hombres, una proporci6n similar es la que se ha 
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observado en las dos ültimas anualidades. Los qrupos más afectados 

son el de 25 a 29 anos que acumula el 20.Jt del total de casos, el de 

30 a 34 anos tiene el 20.2t el de 35 a 39 aftas tiene 1s.2t el de 20 a 

24 el 11.Jt, al de 40 a 44 el 10.ot y el de 45 a 49 anos el 6.Bt. El 

16.21 restante se distribuye en los nueve grupos restantes. La raz6n 

hombre / mujeres es diferente seqQn los qrupos de edad, para los 

qrupos más afectados (25 a 29 anos) esta raz6n varia entre 6 y 8 

hombres por cada mujer afectada, esta relación es de 1:1 en el c¡rupo 

de menores de un ano. 

segQn la ocupac16n, el grupo de empleados administra ti vos son 

los que presentan la mayor incidencia de casos / ya que uno de cada 

l, 150 padece o padeci6 la enteraedad, el segundo grupo ocupacional 

•ás afectado es el de los trabajadores en servicios pQblicos y 

peraonales, en este qrupo uno de cada 1,830 trabajadores se ha visto 

atectado y en el grupo de los tlcnicos uno de cada 1,920 individuos 

dedicados a esta actividad, presenta la enfermedad. Los grupos •enos 

afectados son loa campesinos, a.aaa de casa y estudiantes. 

En el grupo masculino, la mayor proporci6n de casos 

atribuibles a transmisi6n sexual se encuentra entre los 20 y 49 aftos 

de edad, lo cual coincide con ser tambiAn los grupos de mayor 

actividad sexual, para esta misma forma de transmisi6n en las mujeres 

los grupos de odad mas atectados son entre loa 20 y los 34 aftos (edad 

reproductiva) • Los casos por transfusi6n sangu1nea se pueden observar 

en todos los grupos estudiados. Los casos en hemof!licos se sitQan 

aayormente entre escolares y adolescentes. En cuanto a los casos en 

drogadicto• intravenosos observamos que existen siete casos en 

boabrea por uno de mujer (23). S6lo en los casos perinatales no se 
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encuentra diferencia por sexo y la mayor proporci6n de casos se 

encuentra en lactantes y preescolares (21, 23). 

Las ineti tuciones que acumulan mayor proporc 16n de casos 

registrados es la secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) la cual 

hD notificado 4,739 casoa (43.B,), el IMSS ha notificado 4,071 casos 

(37. 6\), una proporci6n menor ha sido notificada por otras 

instituciones; l, 107 casos {l0.2t) y el ISSSTE ha notificado 897 

casos (8.3\). Aproximadamente la mitad de los casos 5,232, (48.4\) 

han fallecido, contindan vivos 4 1 755 casos (44.0t) y se desconoce la 

avoluci6n da 827 casos (7. 6t) (21). 

METODOS PARA LA DETECCION DE ANTICUERPOS A?ITI-HIV 

Existen varios métodos para la detecci6n de anticuerpos al HIV 

eatoo incluyen: 

1) Prueba inaunoenzim6tica (ELISA) 

2) Inmune Electro Transferencia (Western Blot) 

3) Radioinaunoprecipitaci6n 

4) Inmunofluorescencia indirecta 

5) Radioinmunoensayo competitivo 

Todos ellos difieren en su sensibilidad, especificidad y en 

los anticuerpos y /o ant1genos virales que pueden detectar, esto 

debido a las condiciones de crecimiento viral ante la preparaci6n de 

ant1genos, ya que algunos ant1genos virales se expresan 6ptimamentc 

s6lo despu~s de cierto peri6do de tiempo de cultivo. 

1). Prueba inmunoenzim~tica (ELISA): 

Tl!cnica de Ensayo de Inmunoadsorbancia ligado a una Enzima, 

esta técnica se ha usado desde 1970 por Sternberg y cola. 
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extensamente utilizadn para la detecci6n de hormonas tales como la 

insulina, cortisol y progesterona entre otras, también ha sido 

empleada para medir antlgeno carcinoem.brionarios. Esta metodologla es 

O.til en •l diagn6stico de enfermedades tanto no infecciosas como 

infecciosas y ea aqul donde tiene mayor aplicaci6n (9 1 19 1 20). 

La tlcnlca de ELISA puede ser: 

1.-competitiva 

2. -Doble anticuerpo ·o sandwich 

3.-Indirecta 

COMPETITIVA 

El método comp~titivo es usado en la detecci6n de .antlgenos; 

el anticuerpo especifico es adsorbido a la tase s6lida, se adiciona 

la muestra a probar, que supuestamente contiene el antlgeno ligado a 

una enzima se incuba para permitir la reacci6n ant1geno anticuerpo. 

Al adicionar el substrato de la enzima los pozos que contienen la 

enziaa ligada al antígeno muestran color (figura 3) (7,15,19). 

DOBLE ANTICUERPO 

El anticuerpo especifico purificado es adsorbido a la fase 

a6lida. Se adiciona la soluci6n a probar que se piensa contiene el 

anttgeno, •e incuba y se lava. Bajo estas condiciones, se adiciona un 

complejo enzima-anticuerpo, posteriormente se agrega el substrato de 

la enzima, el cambio de color es proporcional a la cantidad de 

antlqeno en la soluci6n problema (figura 4) (7,15,19). 

INDIRECTA 

Se usa para la detecci6n cuantitativa de anticuerpo. El 

anttgeno utilizado se obtiene del virus HTLV-III propagado en l!nea 

celular H9/HTLV-III de linfocitos T. El virus aislado se fracciona y 
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se inactiva por detergentes y ultrasonido antes del recubrimiento de 

la fase s6lida, 6sta ya recubierta se incuba con un diluyente de 

muestras y suero o plasma humano, y con sus respectivos controles. 

En caso de estar presente anticuerpo contra el HIV, se unen los 

ant1qenos en la fase s6lida. Después de la aspiración del •aterial no 

unido y del lavado de la fase a6lida, el anticuerpo IgG y/o IgM 

antihumano de cabra conjugado con peroxidasa de rAbano picante, se 

incuba con el complejo fase s6lida-ant1geno-anticuerpo. El conjugado 

enzimAtico no unido se aspira y la fase s6lida se lava. A 

continuación se agrega una soluci6n de o-tenilendiamina, que contiene 

peróxido de hidr69eno. Después de la incubaci6n se desarrolla un 

color amarillo naranja en proporci6n a la cantidad de anticuerpos 

contra el HIV que esté unida a la fase s6lida, esta tecnica probada 

en 2256 sueros humanos ha demostrado tener una especificidad del 

99.9t (figura 5) (9,15,19). 

2) Inmune Electro Transferencia (Western Blot): 

Esta técnica se considera el m6todo más sensible para detectar 

anticuerpos a las proteínas virales individuales. En esta prueba el 

virus HIV, parcialmente purificado, es solubilizado en dodecilsulfato 

de sodio y sometido a electroforesis en una capa de gel de 

poliacrilamida, lo cual separa a las diferentes proteínas del virus -

con base a su peso molecular. Las proteínas son entonces colocadas en 

una hoja de nitrocelulosa la cual se corta en tiras, las cuales a su 

vez se incuban toda la noche en el suero problema, despu6s de lo cual 

se lavan y se incuban con antiglobulina humana de cabra, conjugada 

con peroxidasa de rábano, despu6s de una nueva incubaci6n, la tira es 
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FIGURA 3 METODO COMPETITIVO DE ELISA PARA 

ENSAYO DE ANTIGENOS 

Anticuerpo adsorbido a la 

superficie de la placa. 

ADICION DE LA ENZIMA 

LIGADA .AL ANTIGENO + 
ANTIGENO SIN CONOCER 

ADICIO~ DE LA EnntA 

LIGADA AL ANTIGENO 

3a 

ADICION DL SUBSTRATO 

DE LA 2NZIMA 

HIDROLISIS DEL SUBSTRATO • ANTIGENO LIGADO 

VIF~REKCIA ENTRE Ja Y 3~ u A~lIG~JO ~¡.; CuNüCE¡t 



-21-

FIGURA4 METODO DE DOBLE ANTICUERPO O SAND~ICH 

DE ELISA PARA MEDIR ANTIGESO. 

1.-EL A.'IT1L11ERPO ADSORBIDO A LA PLACA 

2.- ADICION DE LA SOLUCION A PROBAR 

(CONTENIENDO EL ANTIGENO) 

3.- ADICION DE LA ENZIMA LIGADA AL 

ANTICUERPO ESPECIFICO. 

4.- ADICION DEL SUBSTRATO A LA ENZillA 

LJ 
w 
1JJ 

CANTIDAD DE HIDROLISIS • CANTIDAD DE AHJGENO 

PRESENTE. 
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FIGURA 5 METODO INDIRECTO DE ELISA PARA 

MEDIR ANTICUERPO 

1. - ANTI GENO ADSORBIDO A LA PLACA 

2 .- ADICION DEL SUERO (ANTICUERPO_ 

ESPECIFICO ES UNIDO AL ANTIGENO) 

3.- ADICION DE LA ENZIMA LIGADA A LA 

ANTIGLOBULINA LA CUAL SE JJN.E 'AL-

ANTICUERPO 

4.- ADICIO~ DEL SUBSTRATO. 

lJ 
lJ 
w 

p •ªo ···:.;·. .. . 
•• 4 Q. 

LA HIDROLISIS ES DIRECTAMEi:TE PROPORCIO~AL A LA 

CANTIDAD DE ANTICUERPO PRESENTE. 
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incubada con la enzima-substrato, el color desarrollado en la tira 

ser.S. indicativo de la presencia en suero de anticuerpos a las prote1-

nas virales. La reacc16n del suero problema con p41 (antigeno de 

membrana del HIV) o con p24 (ant1geno de prote1na viral interna del 

VIH) o ambos, se considera prueba positiva (9,19). 

3) Radioinmunopreclpi taci6n: 

El ant1geno utilizado en este procedimiento es prote1na viral 

interna p24 de VIH marcada con 125X. El suero problel!la diluido es 

incubado toda la noche con la prote1na marcada. Después se agrega 

antiglobulina humana de cabra, si el anticuerpo está presente en el 

suero problema, se formar! un precipitado conteniendo a los tres, el 

cual sedimenta por centritugacl6n, efectuándose las cuentas 

radioactivas en un contador de centelleo (7,9). 

4) Inmunofluorescencia directa: 

El ant1geno utilizado en esta prueba es la 11nea celular 

continua de linfocitos T infectados con el HIV, los cuales se fijan a 

una laminilla, se incuban con el suero problema, se lavan y se 

incuban nuevamente con antiglobulina humana conjugada con 

fluoresce1na, ésta se detecta por examen microsc6pico de la 

preparaci6n bajo luz ultravioleta, si es positiva indica la presencia 

de anticuerpos contra ant1geno viral de la membrana p41 (7,9). 

5) Radioinmunoensayo: 

La base de esta prueba es la competencia entre el anticuerpo 

antiVIH marcado con 125% con el anticuerpo no marcado (suero 

problema) para unirse al ant1geno HIV en fase s6lida. En esta prueba 

el ant1geno se obtiene por congelaci6n y descongelaci6n de linfocitos 

infectados con el HIV (7, 9) • 
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MECANISMOS DE TRASMISION DEL VIRUS VIH 

se ha comprobado que la transmisi6n de la infccci6n por el HIV 

se produce por alguna de las formas siquientes: 

A) Contacto sexual. 

B) Exposici6n a agujas contaminadas de sangre infectada. 

C) Paso del virus de madre infectada al recién nacido (15) 

Hasta la fecha el HIV ha sido identificado en sangre, semen, 

saliva, 14grimas, orina, secreci6n láctea y secreciones vaginales y 

se presume que está presente en todos los fluidos del cuerpo; sin 

embargo, s61amente hay evidencias que la sangre, semen y las 

secreciones vaginales son los Qnicos implicados en la transmlsi6n de 

la enfermedad (7, 9). 

Excepcionalmente se ha informado la transmisi6n de madre a 

hijo a través de la lactancia; pero ello no parece tener gran 

importancia epidemiol6gica en la difusi6n de la enfermedad (23). 

CONTACTO SEXUAL 

Representa la principal v1a de transmisión, pues alrededor de 

sot de los casos documentados de SIDA han adquirido la infecci6n por 

esta v1a, tanto por modalidad homosexual como heterosexual(?,13). 

La promiscuidad sexual y el coi to anal son los factores de 

mayor riesgo identificados hasta la fecha. En el caso del coito anal 

es de riesgo dado que el epitelio que recubre la mucosa anorrectal es 

muy débil y adem~s esta regi6n es muy vascularizada, lo que la hace 

mas vulnerable a la penetración del virus y que ~ste luego alcance el 

torrente sangu1neo (7,13) 
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La transmisión heterosexual ha sido documentada en numerosos 

paises y se ha demostrado que puede ocurrir bidireccionalmente, 

(hombre-mujer y mujer-hombre). Los bisexuales masculinos, con 

relativa frecuencia, han adquirido la infecci6n en contactos 

homosexuales y mas tarde han infectado a sus compafteras (7,12,14). 

EXPOSICION A AGUJAS CONTAMINADAS DE SANGRE INFECTADA 

Esta modalidad de transmisión del SIDA comprende algunas 

variantes, todas ellas con el factor comün que la entrada del HIV al 

organismo se produce por medio de punciones con agujas u otros 

instrumentos perforantes contaminados con sangre infectada(?). 

TRANSMISION PERINATAL 

Las madres infectadas pueden transmitir el HIV de las 

siguientes formas: 

-Durante el embarazo (transmisi6n vertical) • 

-Durante el parto (infecci6n en canal vaginal). 

-Durante un corto peri6do de tiempo posterior al parto.(7,27) 

La forma mas coman de adquisici6n de SIDA pediAtrico es la 

adquisici6n perinatal por el recién nacido a.través de madres 

infectadas con el HIV. De esta manera 1a infecci6n por HIV en 

infantes es un reflejo de infecciones de transmisi6n como son 

sifilis, Listeria, rubeola, citomegalovirus, herpes simple, papiloma 

y hepatitis B (26,27,32,38,45) 

La transmisi6n vertical, es decir durante el embarazo ha 

quedado demostrada por los reportes de casos de nin.os que no tuvieron 

contacto con sus madres después del nacimiento por cesárea, en donde 

se pone de manifiesto la funci6n inmunorreguladora de la placenta en 
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la transmisi6n de HIV materno-fetal. Tambi6n por la precocidad de 

aparici6n de los signos clinicos en algunos lactantes durante el 

primer mes de nacidos (7,11,35). 

La transmisi6n del virus postparto ha sido documentada en un 

caso en que un recién nacido result6 infectado por su madre que a su 

vez, babia recibido sangre contaminada inmediatamente despu~s de1 

parto. Fué sugerida entonces la lactancia materna como posible via de 

transmisi6n y posteriormente se logr6 el aislamiento del HIV de la 

secreci6n láctea de mujeres infectadas (7,12,22). 

LA INFECCION POR EL HIV, EL EMBARAZO Y EL PARTO 

La infecci6n por el HIV afecta a la mujer joven, en edad de 

procrear, la prevalencia depende de la tasa de infecci6n existente en 

el pa1s sobre todo en la ciudad o re9i6n de que se trate. En pa1ses 

con tipo epidemiol69ico "occidental", como por ejemplo E.U.A. o 

Francia se ha encontrado en j6venes pertenecientes al grupo de riesgo 

de las drogadictas, también entre las campaneras sexuales de 

pacientes infectados, pero se encuentran casos también en poblaci6n 

general (7,11,18,23,48) 

La forma de detectar la infecci6n consiste en realizar 

sistemáticamente la serodetecci6n en la totalidad de las gestantes. 

Como los estudios realizados en Tanzania (29), en abril de 1987 se 

determinó anticuerpos antiHIV en 764 sujetos de la región "Mwanza" en 

donde de 332 mujeres embarazadas se encontr6 un 6% ~e seropositividad 

al HIV, o el estudio realizado en Burundi (30) en el ano de 1986, el 
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proyecto fue realizado en el Hospital de "Bujurnbura'' y seis 

dispensarios mas en donde de 925 pacientes embarazadas, se reqistr6 

que un 16t de ellas fueron portadoras del HIV. En Am6rica, el 

trabajo realizado en la ciudad de santos en Brasil (36) en el que en 

los aftas 1988-1989 se encontró una seropositividad al HIV del J.6t en 

mujeres embarazadas. En a.reas donde la tasa de infección es baja, 

podemos conformarnos, debido a razones econ6micas, con realizar la 

prueba da ELISA, •6lo a aquellas embarazadas pertenecientes a uno u 

otro grupo de riesgo (7,24). 

Se debe recomendar a la gestante seropositiva la interrupción 

del embarazo. La prueba se debe realizar de preferencia, al comienzo 

de la gestación, pués si la detección se realiza tardíamente, se hace 

•as dificil o imposible la interrupci6n (7,11,13) 

. En una •erie francesa. (7, 31) se se~ala que en Paria se ha 

observado que entre la poblaci6n de gestantes seropositivas, 

alrededor del 50\: se niega a la interrupci6n. Debido a esto se ha 

podido reunir una poblaci6n de parturientas infectadas, en donde se 

conoce que la principal ruta de transmisi6n tué la de las drogas 

intravenosas y ae ha podido estudiar lo que ocurre con sus hijos. El 

contagio por v1a. vertical se puede producir por v!a transplacentaria 

durante la gestaci6n, o bien mediante contaminaci6n del bebé en el 

momento del parto, a partir de las secreciones vaginales intectantes, 

por esta razón se ha recomendado la realizaci6n de cesárea 

aiatem4tica a todas las gestantes a término seropositivas 

(7 ,13,14,27,31, 47). 
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Se ha observado que una elevada proporci6n de los nacidos de 

madres contaminadas son seropositivos. Sin embargo, al cabo de los 15 

meses esta seroposi ti vid ad desaparece aproximadamente en sot de los 

casos. Estos eran s61amente portadores de anticuerpos producidos por 

la madre y trasmitidos al feto por v!a transplacentar!a. El resto de 

estos nif\os son los infectados, que continaan siendo seroposi ti vos y 

se mantienen como portadores asintom4ticos o bien pueden presentar 

formas postnatales de SIDA (7,24,25,42). 

La intecci6n en intantes por HIV tiene una muy alta 

mortalidad. Lo que se propone en este trabajo (26) no es la 

. prevenci6n de la transmisi6n desde madres a infantes, el objetivo es 

proteger a las mujeres embarazadas contra la infecci6n de HIV • El 

departamento de salud de la cuidad de Nueva York, ha desarrollado y 

autorizado unos folletos educacionales para mujeres embarazadas, las 

que usan drogas intravenosas, las lesbianas,etc. acerca de los 

riesgos de la infecci6n con el virus del SIDA. (33,34,39 1 45,47,48). 

La intecci6n por HIV es trasmitida al feto en <itero, los 

reci6n nacidos de madres infectadas pueden ser prematuros o tener 

retardo en el crecimiento y malformaciones definidas en la cara (37). 

Es frecuente ver esplenomegalia, las manifestaciones clínicas 

usualmente aparecen a los seis meses, en forma de riebres 

recurrentes, enfermedades respiratorias y linfoadenopat1a, Estos 

nin.os pueden desarrollar neumonitis linfoc1tica intersticial y la 

septicemia es muy comO:n (14). 
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PLAli'l'EAMUlllTO DBL PROBLlllllll 

Reportea internacionales informan de la infecci6n por HIV en 

recién nacidos hijos de madres aeropositivas; por lo cual el 

Hospital de qineco obstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza IMSS. 

se interes6 por conocer si entre las mujeres a término de embarazo, 

que acuden a este servicio, exiate alguna que sea portadora de 

anticuerpos HIV; es por ello que se decidl6 real~zar el presente 

trabajo. 
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O B J E T I V O. 

Buscar la existencia de anticuerpos anti-HIV en una poblac16n 

de pacientes a término de embarazo que se atendieron en la unidad 

tocoquir!lr9ica del "Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro 

Médico la Raza IMSS. " 
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MATERIAL Y METo_DO 

COLECCION DE MUESTRAS 

Las muestras sanqu1neas se obtuvieron por punci6n venosa. La 

sangre se verti6 en un tubo de ensaye y se centrifug6 a 3000 rpm. en 

una centrifuga cl!nica que tiene un rotor con radio de 5 cm durante 

5 •inutos hasta obtener el suero el cual se congel6 a -6°C y hasta su 

posterior uso .. 

POBLACION DE PACIENTES 

Las muestras se tomaron de 321 pacientes con un emba~azo entre 

33 semanas hasta d1a de parto, seleccionadas aleatoriamente en el 

Hospital de Gineco-Obstetricia No. J, Centro Médico "La Raza". A todas 

ella• se le practic6 una histor1a.cl1nica, y se obtuvo una muestra 

de aangre venosa para posterioraente obtener el suero y asl efectuar 

el trabajo de laboratorio respectivo. 

HOJA CUESTIONARIO DE HISTORIA CLINICA 

Al ingreso al hospital a cada paciente, se le practic6 el 

siguiente cuestionario, ejemplo: 

Nombre: Gestas Partos 

l. -Paciente A 2 l 

2. -Paciente B 

3. -Paciente e o 

Abortos Edad 

23 

38 

18 

No.de parejas 
sexuales 

l 

l 
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DIAGRAMA DE FLUJO 

Recolecci6n de Muestras 

! 
Centrifugar para Separar el suero 

¡ 
Almacenar las Muestras 

(congelar a -6•c) 

¡ 
Descongelar las Muestras 

(tem. ambiente) 

! 
Preparar el NOmero Necesario 

de Pocillos de Hicroelisa 

! 
Agregar 100 µl de Suero dilu1do a Cada Pozo 

(también de los Controles + y -) . ! 
Incubar 30 minutos a J7°C. 

! 
Lavar 4 Veces con Tampon de Fosfatos 

~ 
Agregar 100 µl de Conjugado a Cada Pozo 

l 
Incubar 30 minutos a 37°C. 

! 
Lavar 4 Veces con Tampon de Fosfatos 

~ 
Agregar 100 µ1 de Sustrato a Cada Pozo ¡ 

Incubar JO minutos a Temp. Ambiente 

1 
Parar la Reacción con 100 µl de n2sol 2mol. 

Realizar la Lectura Fotométrica 
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TECNICA INMUNOENZillATICA ELISA. 

Las muestras almacenadas se descongelan a temperatura ambiente 

para sequir la metodolog!a descrita por el fabricante: Vironostica 

anti-HTLV-III Microelisa system de Orqanon Teknika Boxtel Holland. 

Principio d• la prueba. 

La prueba es una enzima-inmunoanálisis basado en el principio 

de la técnica indirecta. 

Los pozos de las tiras Microelisa de poliestireno han sido 

sensibilizadas con el virus T-linfotr6pico humano de la subclase III 

purificado, que constituye el antigeno en fase s6lida. La muestra se 

incuba en dicho pozo y si en la alama existen anticuerpos anti-HIV, 

6atos se li9ar6n al ant!qeno en fase s6lida. A continuaci6n se aftade 

el conjugado de inmunoglobulinas de cabra anti-humanas marcadas con 

peroxidaaa de r6bano picante (HRP). Este anticuerpo marcado se ligara 

al complejo ant1geno- anticuerpo en tase a6lida previamente formado. 

X. incubaci6n con el sustrato enzimático produce un color amarillo­

naranja en el pozo. Si la muestra no contiene anti-HTLV-III, los 

anticuerpos marcados con enzima no podrán ligarse y por tanto s6lo 

habrll un débil desarrollo de color (15, 16) 

Reolizoci6n de lo ttcnica 

1.- Abrir la bolsa y colocar el soporte con el n1lmero necesario de 

tiras Microelisa. Cerrar la bolsa con las tiras restantes y la 

bolsita de gel de sílice. Durante el proceso, los tiras deben 

mantenerse en e 1 soporte. 
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Las tiras pueden marcarse en su pestafta derecha. 

2.- El suero problema se diluy6 1:100 conel tampon do diluci6n y se 

pipete6 100 µl de cada muestra diluida en los pozos. 

Controles 

Se anadieron los controles (inclu1dos en la prueba) despu6s de 

las muestras se ~ncluy6 un control negativo (100 µl en el pozo Al) y 

un control positivo débil (100 µl en el pozo A2} además de un control 

positivo fuerte (100 µlen el pozo A3). 

3. - Las tiras se cubren con una cinta adhesiva y se incubar6n 30 

minutos a 37°C. 

4. Cada pocillo se lav6 4 veces con la soluci6n de lavado (tamp6n de 

fosfato diluido 1:25). 

s.- Se anadi6 100 µl de soluci6n de conjugado a cada pozo preparado 

como indica el fabricante. 

6.-cubrir con un nuevo adhesivo e incubar 30 minutos a 37°C. 

7.-Cada pocillo se lav6 4 veces. 

s.-se agreg6 100 µl de soluci6n de sustrato (ortofenilendiamina) a 

cada pozo, preparado segdn las instrucciones del fabricante. 

9.-se incub6 30 minutos a 20-2s 0 c en oscuridad. 

10. - La reacción se detuvo af\adiendo 100 µl de ácido sulfdrico 2M 

( 4N) a cada pozo. 
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11.-Lectura fotométrica: 

Hacer al blanco en el lector sin el soporte ni las tiras en 

auinterior y se leyó (dentro de las dos horas después del paso 9) la 

absorbancia de la solución de los pozos a 492nm. (15). 

CALCULO DE RESULTADOS 

cuando se realiza una lectura fotométrica, la forma de sacar 

el valor de corte (criterio que nos indica a partir de que lectura 

f'otométrica se puede considerar una muestra posiblemente positiva), 

ee describe •ajar con un ejemplo: técnica realizada el dia 17 de 

octubre de 1991. 

1. - De la tira de papel obtenida del fotómetro se localizan los 

valores de los testigos negativos y positivos bajos y se hace un 

promedio. 

Testigo negativo 0,119 + 0.124 • 0.243 / 2 = 0.122 

Testigo positivo bajo 0.605 + 0.624 - 1.229 / 2 • 0.614 

2.- El valor del testigo negativo se multiplica por un factor (4) y 

al resultado se le suma el valor del control negativo bajo. 

0.122 • 4 • o.488 + o.614 - i.102 

3.- Este resultado se multiplica por otro factor (0.2) y este 

resultado es el valor de corte. 

Valor de Corte 1.102 * 0.2 • 0.220 

4. - Interpretaci6n de resultados: 

- Valores inferiores al valor de corte, se consideran "No infectada" 

- Valores superiores o iguales al valor de corte, se debe repetir la 

prueba y en caso que siga siendo positiva a anticuerpos antiHIV se 
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envia una muestra nueva de esa persona para realizar la prueba 

"confirmatoria" rnmunoelectrotransterencia (Western Blot) (7). 

Debido a la dispersi6n de datos en cuanto a las edades de las 

pacientes y para facilitar el trabajo estadistico se procedi6 a 

dividir a la poblaci6n en tres qrupo~ de edades. 

Grupo 1.- Pacientes embarazadas que tienen entre 16 y 25 anos 

Grupo 2.- Pacientes embarazadas que tienen entre 26 y 35 anos 

Grupo 3.- Pacientes embarazadas que tienen entre 36 y 45 aftos 
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R E S U L T A D O S 

Se estudiaron un total de 321 muestras de suero sanqulneo 

de mujeres a término de embarazo, en las cuales se encontraron tres 

pacientes positivas para anticuerpos contra el virus HIV que 

representa un o. 93t del total de la poblaci6n estudiada. 

Para simplificar el estudio se decidió dividir a la poblaci6n 

en tres grupos en función de edad: 

grupo 1.-

Pacientes embarazadas que tienen entre 16 y 25 afias, en 

donde encontramos 131 pacientes lo que equivale a un 40.6t de la 

poblaci6n total donde encontramos un caso positivo a anticuerpos 

antiHIV que representa un o. 76' del nOmero de pacientes estudiados en 

este rango de edad. 

grupo 2.-

Pacientes embarazadas que tienen entre 26 y 35 anos, en 

donde encontramos 153 pacientes lo que equivale a un 46. 7.\ de la 

poblaci6n total, donde encontramos dos casos positivos a anticuerpos 

antiHIV que representa un 1.3\ del namero de pacientes estudiado en 

este rango de edad. 

grupo 3.-

Pacientes embarazadas que tienen entre 36 y 45 af\os, en 

donde encontramos 37 pacientes lo que equivale a un 11. 52\ de la 

poblaci6n total, donde no se encontr6 ningün caso positivo a 

anticuerpos antiHIV. 
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AHALISIS ESTADISTICO 

HIPOTESIS 

Ho: la proporción de casos positivos a anticuerpos anti-llIV en suero de muje­

res a término de embarazo son iguales según los grupos de edades establecidos 

con un 0.93%. 

H: La proporci6n de cBsos positivos a anticuerpos anti-HIV en suero de muje­

res a término de embarazo son diferentes según los grupos de edades estableci­

dos. 

TABLA DE FRF.CUEMCIAS OBSERVADAS 

EDAD (años) 16-25 26-35 36-45 TOTAL 

INCIDENCIA 

CASOS 
1 2 o 3 

(+) 

1 

CASOS 

130 151 37 318 
(-) 

.-
TOTAL 131 153 37 321 
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TABLA DE FRECUENCIAS ESPERADAS 

EDAD (ailos) 16-25 26-35 36-45 TOTAL 

INCIDENCIA 

CASOS 
0.93% de 131 0.93% de 153 0,93% de 37 3 (+) 
- 1.22 - 1.42 -0.36 

CASOS 

(-) 99,07% de 131 99.on: de 153 99,07% de 73 
318 

- 129. 78 - 151.58 •36.64 

TOTAL 130 153 37 321 

Ho CIERTO 

0,95 

0.623 

ACEFTA llo ,1 
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CALCULO DE GRADOS DE LIBERTAD: 

si • (r - 1) (e - 1) • (2 - 1) (3 - 1) • (2xl) 

~ al 0,95 • 5,99 

12 EIPERillPJITAL: 

X2 • il...::....!.:.2+ J1...:...l,,ill2+ (O - 0,36)
2+ (130 - 129.78)

2+ (151 - 151.8)
2+ (37 - 36,64)

2 

1.22 1.42 0,36 129.78 151.58 36.64 

• 0,0396 + 0.2369 + 0.36 

CllTERIO DE ACEPTACIOll: 

Como x2 calculada es menor a ~ : 

Por lo tanto se acepta Ho 

x2-Chi cu ad rada calculada 

xi•Chi cuadrada de tablas 

gl•Grados de libertad 

r •renglones 
e •columnas 

+ 0,0003 + 0.0022 + 0.0037 • 0,642 
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GRAFICA 1 
No.DE 

EllBAAAZOS 
1 ........ :-.. :·:·:·:l 

21-35 

19H 

En éste gráfica se muestra que en lo poblnción estudiada se encuentra la mayor 

cantidad de embarazos en el grupo de pacientes que tienen entre 26 y 35 años con 

un 47 .66% del total la población. 
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D l S C U S I O N 

En la actualidad el diagn6stico de SXDA por el método de 

ELISA, se ha utilizado como un método muy eficaz como diagn6stico 

cl1nico, pero un resultado positivo a éste debe ser confirmado por el 

método de Western Blot. Seqtln indicaciones que hace la Organizaci6n 

Mundial de la Salud (7,16). 

En el presente estudio se encontró que casi una de cada cien 

mujeres (0.93\) a término de embarazo que acuden al Hospital de 

Gineco-obstetricia No. 3 del Centro Mt'!idico la Raza, es portadora de 

anticuerpos antiHIV, hecho que es desconocido para ellas. Dentro de 

la literatura se reportan estudios, como el efectuado en Africa, en 

Zaire en el hospital "Mama Yema" que reporta un 7' de 

seropositividad del total de mujeres embarazadas que ingresan a ese 

hospital,o el estudio efectuado en Tanzania con el 6\ de 

seropositividad en mujeres embarazadas y el de Burundi que reporta un 

16\: de seropositividad en mujeres embarazadas, con la 11nica 

diferencia es que estas zonas se consideran con poblaci6n de alto 

riesqo o son cl1nicas especializadas en tratar las enfermedades de 

transmis6n sexual como en el caso de la ciudad de Abidjan 1987 que 

reporta un 10\: de seropositividad al HIV en mujeres embarazadas 

(7,29, 30,40) 

segOn el tipo de distribución de edad que ~e realizó, un dato 

importante es el saber que todas las mujeres embarazadas tienen la 

misma frecuencia como portadoras de anticuerpos antiHIV, 

independientemente de la edad que tengan. La mayor frecuencia 

encontrada que fue en mujeres de 25 a 35 aftos de edad ocurre porque a 



-43-

esta edad tenemos un mayor no.mero de mujeres embarazadas, como se 

reporta en la bibliograf1a, la infecci6n por VIH afecta a la mujer 

joven en edad de procrear, la prevalencia depende de la tasa de 

infecci6n existente en el pa1s y sobre todo en la ciudad o regi6n 

donde se trate (7,21,48). 

Ea de inter6s el debate acerca de las estrategias proyectadas 

para aquellas mujeres embarazadas, portadoras del HIV no debe 

limitarse a argumentos cl1nicos y epidemiol6gicos, si no que debe 

abordar aspectos 6ticos y sociales sobre la posible estigmatizaci6n 

contra los portadores del HIV, as1 como también de los cambios que 

sufre la estructura familiar de los nif\os recien nacidos que est6n 

infectados con el HIV (43) estudios realizados indican que de 132 

niftos nacidos de madres infectadas con HIV, 21 padres abandonaron el 

hogar, 8 madres abandonaron a su bebe en la primera semana de vida y 

23 padres en suma murieron y solo el 3 5' de los nin.os tuvieron a 

ambos padres hasta la edad de 5 aftas. (41,48). 
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CONCLUS:IONES 

Dentro de la poblaci6n estudiada se encuentra una incidencia 

elevada de mujeres embarazadas que están infectadas con el virus de 

la inmunodeficiencia adquirida (0.93\:), segO.n los resultados 

obtenidos en este trabajo y el análisis que de ellos se realiz6 es 

posible concluir lo siguiente. 

Dado que casi una de cada cien mujeres a término de embarazo 

que se atienden en la unidad tocoquirO.rgica del Hospital de gineco-

obstetricia No. del Centro Médico la Raza IMSS. , se descubre que 

son positivas a anticuerpos antiHJ:V, es recomendable que justo 

después de· tenor un resultado positivo a embarazo se practique un 

examen serol6gico para detectar anticuerpos antiHIV lo cual se puede 

hacer por un método como ELISA, por las muchas ventajas que ofrece 

como una práctica de rutina. En los casos que se confirmen los 

resultados como positivos se tienen los elementos para poder decidir 

una posible interrupci6n del embarazo, dados los riesgos que existen 

para el producto de nacer infectado o su posible infecci6n en el 

parto o durante la lactancia. 

Esta investigaci6n representa además una seftal de alerta a 

todo el personal médico y paramédico que manipula tanto a pacientes 

como a la sangre de éstos, que existen riesgos de infecci6n 

accidental, por tanto es necesario extremar las precauciones en los 

lugares de trabajo aO.n cuando se atienda a poblaci6n que 

aparentemente es de bajo riesgo. 
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