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R BE 8§ UM EN

Dentro del grupo de enfermedades infecciosas Gltimamente
descubiertas e identificadas, el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, SIDA, ha sido unoc de los fenbmenos mas interesantes gque
han aparecido en el campo de la medicina. Sus caracteristicas y sus
implicaciones epildemioldégicas y «clinicas se han hecho del
conocimiento pOblice con una rapidez espectacular. El propésito de
esta investigacién, fue encontrar la existencia de anticuerpos
antiHIV (virus Qe inmunodeficiencia humana) en mujeres a término de
embarazo, que se atienden en la unidad toquirdrgica del "Hospital de

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

La investigacién se realizé en el laboratorio de bacteriologla
y banco de sangre del Hospital de Gineco obstetricia No.3 del Centro
Medico la Raza dependencia del IMSS. Se utilizé el suero sanguineo de
un grupo de mujeres embarazadas que ingresaron al hospital , para dar
término a su embarazo. Una vez recolectadas las muestras se procedis
a realizar 1la técnica inmunocenzim&tica conocida como ELISA., para

detectar anticuerpos antiMIV, en suero.

Los resultados mostraron gue casi una de cada cien pacientes
{(0.93%) tuerdn portadoras de anticuerpogs antiHIV lo cual era.
desconocido para ellas. Adem&s, segln el anidlisis estadistico que de
&stos datos se hizo, se demostr6 que la edad no es un factor que
aumente la probabilidad de ser positiva a 1la deteccidén de

anticuerpos antiHiv.
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Por otra parte, se conoce que aproximadamente 50% de los hijos
de madres infectadas nacen infectados y que hasta 15% mis se infecta
duranta el parts y la lactancia. Consideramos recomendable que
después de que se tenga un resultado positivo a embarazo se practique
un examen diagnéstico a SIDA ya que con esto seria posible decidir la

posible interrupcién de dicho embarazo.

Este trabajo indica los riesgos que tiene todo el personal

médico y paramédico cuando se atiende a poblacién aparentemente sana.
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I NT R ODUCCI ON

En el curso de 1la historia, 1la medicina y la religién
caminaron siempre juntas entrelazadas y confundidas hasta los dias de
Hip6crates, cuya escuela en la isla de Cos, lanzé los fundamentos de
la teorfia naturalista de las enfermedades (1).

Antes del descubrimiento de los microorganismos, se creia que
todas las cosas vivas conocidas eran plantas o animales, ya que se
desconocia la existencia de los Microorganismos y la transmisi6n de
ellos. Sin embargo, 1los organismos 1llamados semillas vivas u
organismos microscépicos (microbios) no fueron observados hasta que
Anton Van Leeuwenhoek (1632-1723) construyb un microscopio con
suficiente capacidad de aumento. La ciencia de la microbiologia nacié
con su carta a la Philosophical transactions of the Royal Society of
London en 1677 (2,3).

All& por el afio de 1882 IwanowsKy, bota&nico ruso, se abocé al
estudio de una enfermedad gue malograba la produccifén de tabaco, lo
primero que hizo fué obtener un homogeneizado de las hojas del tabaco
¥ lo .£iltré utilizando un filtro Chamberland con difmetro de poro
capaz de detener a las bacterias. Una vez obtenido el filtrado, 1lo
inoculd a hojas sanas y se reprodujo la enfermedad, por 1lo gue
concluyé que en el filtrado existia una sustancia té6xica 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 lineas celulares de diferentes tejidos u érganos humanos o de
animales, facilité la reproduccién y obtencién de muy buena cantidad

de particulas virales, las que al ser purificadas sirvieron para la
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obtencién de los diferentes antigenos virales asi como para su
caracterizacién inmunolégica (3,4). ’

DEPFPINICION

"fos virus son entidadea cuyo genéma es un elemento de Acido
nucleice bien &cido desoxirribonucleico (DNA) o bien 4cido
ribonucleico (RNA), el cual se reproduce dentro de células vivas y
usa su saguinaria sintetizadora para dirigir 1a sintesis de
particulas especializadas, los viriones que. contienen el gencma
virico son capaces de tranferirlo a otra célula® (5,6).

Los virus est&n subdivididos en tres clases principales:
- virus animales
_ virus bacterianos (bacteriéfagos)

_ virus vegetales

Los virus animales pueden ser transmitidos por ingestién, por
inhalacién, por inyeccibn ¢ por contacto. De ahi que al e¢studiar la
epidemioclogia y patogénesis de la infeccién viral, se har§ usoc de la
siguiente terminologia como forma Gtil de clasificar a los virus:

A) virus entéricos
B) virus respiratorios

C) arbaovirus

Para un estudio mis sencillo de 1los virus se les ha
clagificado en dos grandes grupes. Los virus en cuyo genoma contienen
una wmolécula de DNA, y los virus en cuyo genoma contienen una

molécula de RNA.
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En el peritdo comprendido entre mayo de 1980 y junio de 1981
M.S. 'Gottlieb y otros publicaron y reportaron cinco casos de hombres
j6évenes homosexuales, estudiados en tres hospitales diferentes en los
Angeles, California, E.U.A., que presentaban neumonia por un germen
oportunista, Pneumocystis carinii. En jullo del mismo afio, se reportd
el estudio de 26 casos de hombres homosexuales que portaban sarcoma
de Kaposi, aélec o ascciado a neumonia a P. carinii 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
similar naturaleza, en sujetos j&venes de diversos grupos &tnicos,
previamente sanos, detris de lo cual existfia un cuadro de
inmunodeficiencia severa, adquirida e irreversible, que deterioraba
en forma inexorable el aparato inmunolégico de los sujetos afectados.
Pronto este sindrome adquiris nombre propio; Sindrome de
inmunodeficiencia adguirida (5.I.D.A.), y debido a sus peculiaridades
epidemiolfgicas no tard® en atraer la curicsidad del pGblico en
general, dado que el 70% de los casos ocurria en homosexuales o __
bisexuales masculinos 3Jj&venes y excesivamente promiscuos y, en
porcentajes menores, en hemofilicos, drogadictos intravenocsos,
receptores de transfusiones y otros. El caricter epidénicb alarmante
del SIDA guedaba manifiesto ya que su nimero se duplicaba cada 6
meses en Estados Unidos y se han presentado casos practicamente en

todo el mundo con una elevada mortalidad (7,8,9).
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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA: DEFINICION

Defecto severo, irreversible y adquirido de 1la inmunidadad
celular que predispone al huésped a severas infeccliones por gé&rmenes
oportunistas y/o a neoplasias malignas poco frecuentes (7,8).

Se considera como SIDA:

1) La presencia de una enfermedad con diagnéstico de certeza,
predictiva de deficiencia de inmunidad celular.

2) La ausencia de una causa de fondo para la deficiencia
inmune de cualquier cawsa definida de resistencla reducida a 1la
enfermedad,

Las enfermedades predictivas de deficlencia inmune son:

A) Neoplasias malignas

1) Sarcoma de Kaposi

2) Linfoma primario de cerebro

3) Linfoma no Hodgkin de tipo patolégico de alto grado

4) Neumonitis crénica intersticial linfoide en menores de 13

afios
5) Neoplasias linforreticulares malignas

B) Infecciones por protozoarios y helmintos

1) criptosporidiasis intestinal que cause diarreas por mi&s de
un mes

2) Isosporiasis que cause diarreas por mis de un mes.

3) Neumonia por Pneumocystis carinii

4) Neumonfa, infeccién del sistema nervioso central o
diseminada por Strongyloides stercolaris

5) Neumonfa o infeccién del sistema nervioso central por
Toxoplasma gondii

C) Infecciones por hongos
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1) Aspergilosis del sistema nervioso central o diseminada
2) Candidiosis del es6fago, brongquios pulmones diagnosticada
por microscopla, cultivo y observacién directa de las lesiones.
3) Cryptococosis pulmonar, cerebral o diseminada
4) Histoplasmosis diseminada diagnosticada por cultivo,
histologia o deteccién de antigenos
D) Infecciones por virus
1) citomegalovirus: pulmonar, gastrointestinal o del sistema
nervioso central
2) Virus del herpes simple
E)} Infecciones por bacterias
1) Mycobacterias atipicas, forma diseminada

2) Mycobacterium 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 afio de 1983, el grupo del Instituto Pasteur de Paris,
dirigido por Luc Montagnier, descubren como probable agente causal
del SIDA un retrovirus al que denominan virus LAV (virus asociado a
linfodenopatias) por haberse aislado primeramente de un homosexual

con este sindrome (8,9)

Meses m&s tarde, el grupo de trabajo dirigido por Robert Gallo
del National <cCancer Institute de Bethesa, Marylad E.U.A. identifican
como agente etiolégico a un retrovirus al que denominan HTLV-III

{Human-T- leukemia-limphoma-virus-III).
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En julio de 1986, el Comité Ejecutivo para la Taxonomia de los
virus (ICTV), recomendd emplear el nombre de H.I.V.(en inglés) o
V.I.H. (francés y espafiol), para denominacién del HTLV-III/LAV (7,9).

ESTRUCTURA DEL H.I.V.

El retrovirus, causa del SIDA, est&8 compuesto por una
envoltura proteica en cuyo interior aparece un nucleoide, es decir,
una formaciédn densa que evoca un nficlec y que contiene material
genético constituido de RNA. Las unidades de RNA se unen a proteinas
formando en conjunto el nucleoide. Estas proteinas son de tres clases
diferentes, con peso wmolecular de 25000, 18000 y 13000 daltons,
respectivamente. Provienen de un precursor c<omGn de pesc Rmolecular
55000 daltons que es escindido por una enzima (proteasa). Entre 1las
proteinas del nucleoide figura asi miesmo la proteina clave de los
retrovirus: la retrotranscriptasa, que permite recopiar una molécula

de RNA a DNA (3,4,7)

El virién del HIV tlene forma de una esfera de aproximadanmente
1006 unidades angstrom de dl4metro, La particula se encuentra
recubierta por una menbrana de dos capas de material 1lipidico,
derivada de la parte mis externa de la cé&lula del hospedero, como se

muegtra en el siguiente esguema:
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ESQUEMA DEL VIRUS DEL SIDA

MEMBRANA
LIPIDICA

Fig, 4 Vviridn del HILv-111 :iv.1.H.}, o particula virel, Se trata de
uns esfere de aproximagamente | 000 unidedes sngotrm {unn
milépima de milimetro) de dibimetro, La particulas se encuentrn
recubierta por une memtrana constituida por dos capas de mpte-
rial lipldico, derivadn de ls parte mha externa de 1a célula
de} hospedero. Enclavun le membrana glicoproteinams {protelinan
o les que se unen sziicores), Cade gliroproteins posee dos com-
ponentea: e} gpal formn parte «de 1n membrann y el gpl20 me
extiende mbs 8116 de ella. Lo membruns y una cubierto de pro-
teinna envuelven 83 nucleside, constiluido por proteinas deno-
minodas p24 y pl@. €1 HNA virel se encuentra en e) nucleoide,
Juntamante con varins copiac de la enzima denominnds  vetra-
transcriptasa, la cunl catalirs el ensambliaje dal DNA wiral.
(Tomndo dos Ry Gallo, “The AIDS Vicus", Scl. Amere, 2%06: -
-61, 1907,)
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Enclavan la membrana glucoproteinas (proteinas a las que se
unen az@cares). Cada glucoproteina posee dos componentes: la gpdl que
forma parte de la membrana y la gpl20 que se extiende méis allsd de
ella. La membrana y una cubjerta de protefnas envuelve al nucloide,
constituido por proteinas denominadas p24 y pl8. El RNA viral se
encuentra en el nucloide, Jjunto con varias copias de 1la enzima
denominada raetrotranscriptasa, 1la cual cataliza el ensamblaje del DNA
viral (5,7).

CICLO DEL HIV

A) Al entrar a torrente circulatoric el wvirus del SIDA se
encuentra con los linfocitos cD4.

B) Usando diferentes marcadores quimicos en su superficie, el
virus del SIDA se une f&cilmente a los receptores en la superficie de
la célula CD4.

C) El wvirus penetra a 1la célula, dejando su cublerta
protectora y exponiendo su ndcleoc gue 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 permenaecer inactivo por semanas, meses y
afin afios dentro de las células CD4 antes de que comience a causar
enfermedad.

F) Una vez activado el DNA viral, &ste dirige a la cé&lula CD4
a la fabricacién de copias del virus, que luego son expulsadas por
gemacién de 1la superficie de la célula. Eventualmente la célula

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

EN EL LINFOCITO CD-4
-

'""’C“L‘ PERIODO DE LATENCH

v
GENQOMA

RETROTRANSCRIPTASA
GEN PO ..
ONA —P RNA

Fig,- 2

#Tomado del libro SIDA, Quezada R y Galvdn E.,Ed. Cientifico té&c

nica, La Habana 1087.
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1a importancia de un sistema inmune intacto en 1la respuesta
del huésped a las enfermedades infecciosas y neopldsicas malignas se
muestran claramente con el SIDA, en el cual el espectro de
anormalidades clinicas va desde formas moderadas o sindromes
relacionados, a formas severas con graves infecciones por gérmenes
oportunistas y neoplasias malignas poco usuales (8,9,20).

La principal alteracién del sistema inmune en el SIDA xadica
en la respuesta c¢elular, ya que esta rama del sistema inmune es la
que sa encarga principalmente de la mayor parte de las infecciones
por patsdgenos intracelulares y facultativos observados en el SIDA.
Las manifestaciones de inmunodeficiencia se reflejan tanto "in vivo"
como "in vitro", incluyendo: La disminucién de 1la respuesta a
mitégenos, de la respuesta proliferativa a antigenos solubles, en la
produccién de interleucina 2, en la actividad de células asesinas
(NK), en la secrecién de anticuerpos, en la generacién de linfocitos
citoté6xicos,1a alteracidén mis importante radica en la alteracién de
108 linfocitos T, conforme progresa el sindrome se observa linfopenia
progresiva, que afecta a 1a principal subpoblacisn de linfocitos
definidos fenotipicamente como CD-4 Yy funcionalmente como 1la
poblacién inductora de células cooperadoras, la cual se ve
disminuida y en mujeres embarazadas se encuentra una marcada
disminucién de la fosfatasa alcalina de neutrofilos (NAP), lo cual no
ocurre en poblacién femenina no embarazada (7,28).

Se ha demostrado que los linfocitos Cp-4 de los pacientes con
SIDA, tienen un defecto intrinseco en su habilidad para reconocer y

responder a los antigenos solubles, este defecto inmunolégico
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selectivo puede sger origen del inicic de otras alteraciones
inmunolégicas (7,9).

Se sabe que el HIV infecta selectivamente a las células cD-4,
lo gue dd como resultado su destruccién; ciertos antigenos de
superficie del linfocito CD-4 son receptores del HIV y su infeccién
puede ser blogueada con anticuerpes a dichos antigenos confiriéndoles
a los linfocitos T-4 un papel central en la respuesta inmune, 1la
infeccidn con el HIV puede explicar muchas de 1las wmanifestaciones
inmunolégicas del SIDA. La infectividad del wvirus aumenta
notablemente cuando los linfocitos T-4 estsn en fase proliferativa,
_suqiriendo que la suceptibilidad al HIV puede estar aumentada en
presencia de otras infecciones. El1 sinergismo con otros agentes
infecciosos podria explicar ciertos factores epidemiolSgicos, como la
baja frecuencia de entre lcs 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 Wels y col. y por un grupo
independiente encabezado por el Dr. Katzman del instituto Pasteur,
los cuales han mostrado que la regién de la membrana celular asociada
a un marcador genético del linfocitec T«4 es una glucoproteina (cD4)
con PM de 62000 daltons Yy que distingue a estas células de otros
linfocitos, actda como un receptor para una proteina "envoltura® del
HIV denominada gp 120, 1la cual sea encuentra distribuidé en el
exterior de toda la membrana viral (7,8).

Estudios reclientes demostraron que la célula T no es la Gnica
que prasenta el receptor CD4 embebido en la membrana. Hasta un 40% de

los monocltos periféricos, asi como clertas célulasg presentadoras de
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antigenos en ganglios 1inf&ticos, piel y otros oOrganos, expresan
adem&s CD4 y pueden ser infectados por el HIV. Los monocitos de
sujetos infectados muestran falla en la respuesta quimiotictica, que
se manifiesta en la falta de migracién de estas células en presencia
de estimulacién apropiada (20).

Bn adultos y adolescentes el HIV se transmite principalmente a
través de contacto sexual (homosexual o heterosexual) y por
exposicién parenteral a sangre infectada o sus derivados. E1 HIV ha
sido aislado de sangre, semen, maliva, y l4grimas, pero noc se ha
documentado su transmisién por l&grimas o saliva. Los adultos con
riesgo elevado de adquisici6én de la infeccién, son:

1) Hombres homosexuales o bisexuales promiscuos.

2) Hamofilicos. Ello se debe a que reciben frecuentes dosis de
productos de sangre proveniente de donadores diversos.

3) Drogadictos. Bste es un grupo de riesgo si utilizan agujas.

4) Receptores de transfusiones. El riesgo es muy paguefio, ello
se debe a que cada unidad de sangre proviena de un solo donador.

5) Hijos de padres con SIDA. La mayoria ha adquirido 1a
infeccién de madres infectadas en el periodo perinatal, por via
transplacentaria o intrapartum.

6) Contactos heterosexuales de persconas dentro de los grupos
de alto riesgo o con SIDA.

7) Trabajador de salud. Por su contacto con personas con SIDA
y/o con sangre, se deberia de asumir que es un grupo de riesgo.

El sexo anal es un elemento esencial en la historia del SIDA,
una préctica que rompa 1a delicada envoltura del recto y permite al

virus penetrar fécilmente al sistema circulatorio (9,20).
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SITUACION DEL SIDA EN MEXICO

A diez afios de 1a introduccién del SIDA en México, se han
podido observar tres formas de crecimiento de 1la epidemia. De 1983 a
1986 el crecimiento fue lento, 1987 marca el inicio del c.rec.lmiem:a
exponencial de la epidemia el cual permanecia hasta 1990, en este afio
la tasa anual fue de casi el doble de la observada el afio anterior. A
partir de 1991 se ha observade un crecimiento exponencial amortiguado
de la epidemia debido probablemente a 1la conjugacién de varias
situaciones como la difusisn de nmedidas de informacién a la poblacisn
para prevenir la infaeccisdn. l

Hasta el 31 de agosto de 1992 se han notificado 10,814 casos
acumulados, durante agosto el promedio de casos nuevos por dia fue de
6.6 por lo que en este mes se ingresaron al Registro Nacional de SIDA
204 nuevos casos. De los casos notificados en el Gltimo mes, el 18.1%
corresponde a Baja California, el Distrito Federal y Jalisco 15.7%
cada uno, ¢hiapas 9.8%, Michoacin el 6.3%, los estados de Guerrero Yy
Tamaulipas 4.4% cada uné y el Estado de México 3.4%, el 22.2%
restante fue notificadoc por 16 eatados, tambi&n se presentarcn tres
cagos nuevos en extranjeros.

Las entidades con mayor proporcién de casos son: el Distritc
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 Morelos uno de cada 4,180 habitantes.
El 56.0% (6,022') del total de los casos acumulados se concentra en
solo tres entidades, Distrito Federal, Jalisco y Estado de México.

Hasta agosto el 85.3% del total de los casos acumulados se ha

presentado en hombres, una proporcisn similar es la que se ha
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observado en las dos dltimas anualidades. Los grupos més afectados
son el de 25 a 29 afios que acumula el 20.3% del total de casos, el de
30 a 34 afios tiene el 20.2% el de 35 a 39 afios tiene 15.2% el de 20 a
24 el 11.3%, el de 40 a 44 el 10,0% y el de 45 a 49 afios el 6.8%. El
16.2% restante se distribuye en los nueve grupos restantes. La razén
hombre / mujeres es diferente segtn los grupos de edad, para los
grupos mis afectados (25 a 29 afios) esta razén varia entre 6 y 8
hombres por cada mujer afectada, esta relacién es de 1:1 en el grupo
de menores de un afio.

Segtin la ocupacisn, el grupo de empleados administrativos son
los que presentan la mayor incidencia de cascs, ya que uno de cada
1,150 padece o padecid la enfermedad, el segundo grupo ocupacional
més afectado es el de los trabajadores en servicios pablicos y
pexrscnales, en este grupc uno de cada 1,830 trabajadores se ha viato
afectado y en el grupo de los técnlicos uno de cada 1,920 individuos
dedicados a esta actividad, presenta la enfermedad. 108 grupos menos
afectados son los campesinos, amas de casa y estudiantes.

En el grupo masculino, 1la mayor proporcién de casos
atribuibles a transmisién sexual se encuentra entre los 20 y 49 afios
de edad, lo cual coincide con ser también los grupos de mayor
actividad sexual, para esta misma forma de transmisién en las mujeres
los grupos de edad mas afectados son entre los 20 y los 34 afios (edad
reproductiva). Los casos por transfusi&sn sanguinea se pueden observar
en todos los grupos estudiados. i.oa casos en hemofilicos se sittan
mayormente entre escolares y adolescentes. En cuanto a los casos en
drogadictos intravenosos observamos gque existen siete casos en

hombres por uno de mujer (23). S6lo en los casos perinatales no sa
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encuentra diferencia por sexo y la mayor proporcisn de casos se
encuentra en lactantes y preescolares (21,23).

Las instituciones que acumulan mayor proporcién de casos
registrados es la Sacretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) la cual
ha notificado 4,739 casos (43.8%), el IMSS ha notificado 4,071 casos
(37.6%), wuna proporcién wenor ha sido notificada por otras
instituciones; 1,107 casos (10.2%) y el ISSSTE ha notificado 897
casos (8.3%). Aproximadamente la mitad de los casos 5,232, (48.4%)
han fallecido, continGan vivos 4,755 casos (44.0%) y se desconoce la
evolucién da 827 casos (7.6%) (21).

METODOS PARA LA DETECCION DE ANTICUERPOS ANTI-HIV

Existen varios matodos para la deteccién de anticuerpos al HIV
estos incluyen:

1) Prueba inmuncenzimitica (ELISA)

2) Inmuno Electro Transferencia (Western Blot)

3) Radioinmunoprecipitacién

4) Inmunofluorescencia indirecta

5) Radiocinmuncensayo competitivo

Todos ellos difieren en su sensibilidad, especificidad y en
los anticuerpos y/o antigenos virales gue pueden detectar, esto
debido a las condiciones de crecimiento viral ante la preparacién de
antigenos, ya gue algunos antigenos virales se expresan Sptimamente

86lo después de clerto periédo de tiempo de cultive,

1) . Prueba inmunoenzimadtica (ELISA):
Técnica de Ensayo de Inmunoadsorbancia ligado a una Enzima,

esta técnica se ha usado desde 1970 por Sternberg y <¢ols.
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extensamente utilizada para la deteccién de hormonas tales como la
insulina, cortisol y progesterona entre otras, también ha sido
expleada para medir antigeno carcinocembrionarios. Esta metodologia es
atil en el diuqnéﬁtico de enfermedades tanto no infecciosas como
infecciosas y es agqul donde tiene mayor aplicacién (9,19,20).

La técnica de ELISA puede ser:
1.-Competitiva
2.-Doble anticuerpo o sandwich
J.-Indirecta
COMPETITIVA

Pl método competitivo es usado en la deteccién de antigenos;
el anticuerpo especifico es adsorbido a la fase sélida, se adiciona
la muestra a probar, que supuestamente contiene el antigeno ligado a
una enzima se incuba para permitir la reaccién antigeno anticuerpo.
Al adicionar el substrato de la enzima los pozos que contienen 1la
enzima ligada al antigeno muestran color (figura 3) (7,15,19).
DOBLE ANTICUERPO

El anticuerpo especifico purificade es adsorbido a 1la fase
s6lida. Se adiciona 1la Bolucifn a probar que se piensa contiene el
antigeno, se 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 1la cantidad de
antigeno en 1a solucién problema (figura 4) (7,15,19).
INDIRECTA

Se usa para la detecciédn cuantitativa de anticuerpo. E1
antigeno utilizado se obtiena del virus HTLV-III propagado en linea
celular H9/HTLV-III de linfocitos T. El virus aislado s'e fracciona y
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se inactiva por detergentes y ultrasonido antes del recubrimiento de
la fase sélida, &sta ya xecublerta se jincuba con un diluyente de
muestras y suero o plasma humano, y con sus respeétivos controles.
En caso de estar presente anticuerpo contra el HIV, se unen los
antf{genos en la fase s5lida. Después de la aspiracién del material no
unido y del 1lavado de la fase gélida, el anticuerpo IgG y/o IgM
untihumano de cabra conjugado con percxidasa de ra&bano picante, se
incuba con el complejo fase sdlida-antigenc-anticuerpo. El conjugado
enzim&tico no unido se aspira y la fase s6lida se lava., A
continuacién se agrega una solucién de o-fenilendiamina, que contiene
peréxido de hidrégeno. Despu&s de la incubacién se desarrolla un
color amarillo naranja en proporecién a la cantidad de anticuerpos
contra el HIV que est& unida a la fase s6lida, esta tecnica probada
en 2256 Eueros humanos ha demostrado tener una especificidad del
99.9% (figura 5) (9,15,19).

2) Inmuno Electro Transferencia (Western Blot):

Esta técnica se considera el método mds sensible para detectar
anticuerpos a las proteinas virales individuales. En esta prueba el
virus HIV, parcialmente purificado, es sclubilizado en dodecilsulfato
de sodio y sometido a electroforesis en una capa de gel de
poliacrilamida, lo cual separa a las diferentes proteinas del virus -
con base a su peso molecular. Las proteinas 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, después de lo cual
se lavan Yy se incuban con antiglobulina humana de cabra, conjugada

con peroxidasa de rdbano, después de una nueva incubacién, la tira es
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‘ FIGURA -3 METODO COMPETITIVO DE ELISA PARA

ENSAYO DE ANTIGENOS

Anticuerpo adsorbide a la
superficie de la placa.

! v

ADICION DE LA ENZIMA ADICION DE LA ENZIMA
LIGADA AL ANTIGENO + LIGADA AL AyTIGENO
ANTIGENO SIN CONOCER

N
SN
SANY

ADICION DE. SUBSTRATO
DE LA ZNZIMA

HIDROLISIS DEL SUBSTRATO = ANTIGENO LIGADO
DIFERENCIA ENTRE 3a Y 30 = ANIIGEWO 31, CUNUCER
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FIGURA4 METODO DE DOBLE ANTICUERPO O SANDWICH
DE ELISA PARA MEDIR ANTIGENO.

1.-EL ANTICUERPQ ADSORBIDO A LA PLACA

2.~ ADICION DE LA SOLUCION A PROBAR
(CONTENIENDO EL AKTIGENG)

3.~ ADICION DE LA ENZIMA LIGADA AL

ANTICUERPO ESPECIFICO,

4.~ ADICION DEL SUBSTRATO A LA ENZIMA

CANTIDAD DE HIDROLISIS = CANTIDAD DE ANTIGENO
PRESENTE.
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FIGURA 5 METODO INDIRECTO DE ELISA PARA
MEDIR ANTICUERPO

ANTIGENO ADSORBIDO A LA PLACA

ADICION DEL SUERO (ANTICUERPO_
ESPECIFICO ES UNIDO AL ANTIGENO) ca

ADICION DE LA ENZIMA LIGADA A LA
ANTIGLOBULINA LA CUAL SE UNE 'AL-—

el

-
Q

a% o
segy
!.
asy®

ADICION DEL SUBSTRATO.

D

LA HIDROLISIS ES DIRECTAMENTE PROPORCIONAL A LA
CANTIDAD DE ANTICUERPO PRESENTE.
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incubada con la enzima-substrato, el color desarrollado én la tira
serd indicativo de la presencia en suero de anticuerpos a las protei-
nags virales. la reaceci6n del suero problema con p4l (antigeno de
membrana del HIV) o con p24 (antigeno de proteina viral interna del
VIH) o ambos, se considera prueba positiva (9,19).

3} Radioinmunoprecipitacién:

E1l antigeno utilizado en este procedimiento es proteina viral
interna p24 de VIH marcada con 125I. El suaro problema diluido es
incubado toda la noche con la proteina marcada. Después se agrega
antiglobulina humana de cabra, si el anticuerpo esti presente en el
suero problema, se formar&d un precipitado conteniende a los tres, el
cual sedimenta por centrifugacién, efectuindose las cuentas
radiocactivas en un contador de centelleo (7,9).

4) Inmunofluorescencia directa:

E1l antigeno utilizado en esta prueba es la 1fnea 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 nuevanente con antiglobulina humana conjugada con
fluoresceina, é&sta se detecta por examen microscépico de 1la
preparacién bajo luz ultravioleta, si es positiva indica la presencia
de anticuerpos contra antigeno viral de la membrana p41 (7,9).

S) Radioinmunoensayo:

La base de esta prueba es la competencia entre el anticuerpo
antiviH marcade con 125X <con el anticuerpo no marcado (suero
problema) para unirse al antigeno HIV en fase s6lida. En esta prueba
el antigeno se obtiene por congelacién y descongelacién de linfocitos

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

Se ha comprobado que la transmisién de la infeccién por el HIV
se produce por alguna de las formas sigulentes:

A) Contacto sexual.

B) Exposicién 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, l&grimas, orina, secrecién l&ctea y secreciones vaginales y
se presume gue esti presente en todos los fluidos del cuerpo; sin
embargo, s6lamente hay evidenclas que 1la sangre, semen y las
secreciones vaginales son los tinicos implicados en la transmisién de
la enfermedad (7,9).

Excepcionalmente se ha informado la transmisién de madre a
hijo a través de 1a lactancia;- pere ello ne parece tener gran
importancia epidemiolégica en la difusién de la enfermedad (23).
CONTACTO SEXUAL

Representa la principal via de transmisién, pues alrededor de
80%Y de los casos documentados de SIDA han adquirido la infecci6n por

esta via, tanto por mecdalidad homosexual como heterosexual(7,13).

La promiscuidad sexual y el coito 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 ademds esta regibn es muy vascularizada, lo que la hace
mas vulnerable a la penetracitn del virus y que éste luego alcance el

torrente sanguineo (7,13)



-25-

La transmisién heterosexual ha sido documentada en numerosos
paises y sSe ha demostrado que puede ocurrir bidireccionalmente,
(hombre-mujer y mujer-hombre). Los bisexuales masculinos, con
relativa fraecuencia, han adquirido 1a infeccién en contactos
homosexuales y mas tarde han infectado a sus compafieras (7,12,14).

EXPOSICION A AGUJAS CONTAMINADAS DE SANGRE INFECTADA

Esta modalidad de transmisién del SIDA comprende algunas
variantes, todas ellas con el factor comfn gue la entrada del HIV al
organismo se produce por medio de punciones con agujas u otros
instrumentes perforantes contaminados con sangre infectada(7).

TRANSMISTON PERINATAL

Las madres infectadas pueden transmitir el HIV de las

sigulentes formas:

-Durante el embarazo (transmisién vertical).

-Durante el parto (infecclén en canal vaginal),

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

La forma mas comln de adquisicién de SIbA pedidtrico es 1la
adquisicién parinatal por el recién nacide através de madres
infectadas con el HIV. De esta manera la infeccisén por HIV en
intantes as un reflejo de infecciones de transmisién como son
sifilis, Listeria, rubeola, citomegalovirus, herpes simple, papiloma

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

La transmisién vertical, es decir durante el embarazo ha
quedadco demostrada por los reportes de casos de nifios gque no tuvieron
contacto con sus madres después del nacimiento por cesirea, en donde

se pone de manifiesto la funcién inmunorreguladora de la placenta en
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la transmisién de HIV materno-fetal. También por la precocidad de
aparicién de los signos clinicos en algqunos lactantes durante el

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

La transmisién del virus postparto ha side documentada en un
caso en que un recién nacido resultd infectado por su madre que a Bu
vez, habla recibido sangre contaminada inmediatamente después del
parto. Fué sugerida entonces la lactancia materna como posible via de
transmisién y posteriormente se logré el aislamiento del HIV de la

secrecién lictea de mujeres infectadas (7,12,22).

LA INFECCION POR EL HIV, EL EMBARAZO Y EL PARTO

La infecciétbn por el HIV afecta a la mujer joven, en edad de
procrear, la prevalencia depende de la tasa de infeccién existente en
el ﬁais sobre todo en la ciudad o regitn de gque se trate. En paises
con tipo epidemiolégico t"occidental", comc por ejemplo E.U.A. ©
Francia se ha encontrado en jévenes pertenecientes al grupo de riesgo
de las drogadictas, también entre 1las compafieras sexuales de
pacientes infectados, pero se encuentran casos también en poblacién

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

La forma de detectar la infecci6bn consiste en realizar
sistemdticamente la serodeteccién en la totalidad de las gestantes.
Como los estudios realizados en Tanzania (29), en abril de 1987 se
determind anticuerpos antillv en 764 sujetos de la regién "Mwanza" en
donde de 332 mujeres embarazadas se encontrS un 6% de seropositividad

al HIV, o el estudio realizado en Burundi (30) en el afio de 1986, el
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broyacto fue realizado en el Hospital de "Bujumbura” y seis
dispensarios mas en donde de 925 pacientes embarazadas, se registré
que un 16% de ellas fueron portadoras del HIV, En América, el
trabajo realizado en la ciudad de Santos en Brasil (36) en el que en
log afios 1988~1989 se encontrd una seropositividad al HIV del 3.6% en
mujeres embarazadas. En 8reas donde la tasa de infeccién es baja,
podemos conformarnos, debido a razones econbmicas, con realizar la
prueba de ELISA, #8loc a aquellas embarazadas pertenecientes a uno u

otro grupo de riesgo (7,24).

Se¢ debe recomendar a la gestante seropositiva la interrupcién
del embarazo. lLa prueba se debe realizar de preferencia, al comienzo
de la gestacién, pués si la deteccibn se realiza tardiamente, se hace

mas dificil o imposible la interrupcién (7,11,13)

_En una serie francesa (7,31) se sefiala que en Paris se ha
observado gque entre la poblacién de gestantes seropositivas,
alrededor del 50% se niega a la interrupcién. Debido a esto se ha
podido reunir una poblaci6n de parturientas infectadas, en donde se
conoce que la principal ruta de transmisién fué 1a de 1las drogas
intravenosas y se ha podido estudiar lo gue ocurre con sus hijos. El
contagio por via vertical se puede producir por via transplacentaria
durante la gestacién, o bien mediante contaminacién del beb& en el
momento del parto, a partir de las secrecicnes vaginales infectantes,
por esta razén sSe ha recomendado 1la realizacién de cesidrea
sistemdtica a todas las gestantes a término seropositivas

{7,13,14,27,31,47).
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Se ha observado que una elevada proporcién de los nacidos de
madres contaminadas son seropositivos. 5in embargo, al cabo de los 15
meses esta seropositividad desaparece aproximadamente en 50% de los
casos, Estos eran sélamente portadores de anticuerpos producides por
la madre y trasmitidos al feto por via transplacentaria. El resto de
estoa nifios son los infectados, gque continfian siendo seropositives y
se mantienen como portadores asintomiticos o bien pueden presentar
formas postnatales de SIDA (7,24,25,42).

La infecciétn en infantes por HIV tiene una muy alta
mortalidad. Lo gque se propona en este trabajo (26) no es 1la

.prevencién de la transmisién desde madres a infantes, el objetivo es
proteger a las mujeres embarazadas contra ta infecci6n de HIV . El
departamento de salud de la cuidad de Nueva York, ha desarrcllado y
autorizado unos folletos educacionales para mujeres embarazadas, las
que usan drogas intravenosas, las lesbianas,etc. acerca de los

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

. La infecciSn por HIV es trasmitida al feto en Gtero, los
recién nacidos de madres infectadas pueden ser prematuros o tener
retardo en el crecimiento y malformaciones definidas en la cara (37).
Es frecuente ver esplenomegalia, 1las manifestaciones clinicas

usualmente aparecen a los sels meses, en forma de fiebres

recurrentes, enfermedad respiratorias y linfoadenopatfa, Estos
nifios pueden desarrollar neumonitis 1linfoeitica intersticial y 1la

septicemnia es muy comGn (14).
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PLANTREAMIENTO DEL PROBLEMA

Reportes internacionales informan de la infeccién por HIV en
recién nacidos hijos de madres seropositivas; por 1o cual el
Hospital de gineco obstetricia No. 3 del Centro Médico la Raza IMSS.
se interes6 por conccer si entre las wujeres avtérmino de embarazo,
que acuden a eate servicio, existe alguna que sea portadora de

anticuerpos HIV; es por elle que se decidié reallzar el presente
trabajo.
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OBJETIVO.

Buscar la existencia de anticuerpos anti-HIV en una poblacitn
de pacientes a término de embarazo que se atendieron en 1la unidad
tocoquirtirgica del *"Hospital de Gineco-obstetricia No.3 del Centro

Médico la Raza IMSS."
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MATERIAL Y METODO

COLECCION DE MUESTRAS

' Las muestras sanguineas se obtuvieron por puncién venosa. La
sangre se vertis en un tubo de ensaye y se centrifugé a 3000 rpm. en
una centrifuga clinica que tiene un rotor con radio de 5 cm durante
5 minutos hasta obtener el suero el cual se congelé a -6°C y hasta su

posterior uso.

POBLACION DE PACIENTES

Las muestras se tomaron de 321 pacientes con un embarazo entre
33 semanas hasta dia de parto, seleccionadas aleatoriamente en el
Hospital de Gineco-Obstetricia No.3, Centro Médico "La Raza". A todas
sllas se le practicd una historia'clinica, ¥y se obtuvo una muestra
de sangre venosa para posteriormante obtener el suero y asi efectuar

el trabajo de laboratorio respectivo.

HOJA CUESTIONARIO DE HISTORIA CLINICA
. Al ingreso al hospital a cada paciente, se le practicd el

sigujente cuestionario, ejemplo:

Nombre: Gestas Partos Abortos Edad No.de parejas
sexuales

1.-Paciente A 2 1 [ 23 1

2.-Paciente B 4 2 1 38 2

3.-Paciente C 1 ] 0 18 1
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DIAGRAMA DE FLUJO
Recolecclién de Muestras
Centrifugar para Separar el Suero

Almacenar las Muastras
(congelar a -6°C)

Descongelar las Muestras
(tem. ambiente)

Preparar el Ndmero Necesario
de Pocillos de Microelisa

Agregar 100 ul de Suero dilufdo a Cada Pozo
(también de los Controles + y -}

Incubar 30 minutos a 37°C.

Lavar 4 Veces con Tampon de Fosfatos
Agregar 100 gl de Conjugado a Cada Pozo
Incubar 30 minutos a 37°C.

Lavar 4 Veces con Tampon de Fosfatos
Agregar 100 sl de Sustrato a Cada Pozo
Incubar 30 minutos a Temp. Ambiente

Parar la Reacclién con 100 ul de
Hy504 2mol.

Realizar la Lectura Fotométrica
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TECNICA INMUNOENZIMATICA ELISA.
Las muestras almacenadas se descongelan a temperatura ambiente
para seguir la metodologla descrita por el fabricante: Vironostica

anti~HTLV-III Microelisa system de Organon Teknika Boxtel Holland.

Principioc de la pruaba.

La prueba es una enzima-inmunocanilisis basade en al prinecipio
de la técnica indirecta.

Los pozos de las tiras Microelisa de poliestireno han sido
sensibilizadas con el virus T-linfotrépico humano de la subclase IIT
purificado, que constituye el antigeno en fase sSlida. La muestra se
incuba en dicho pozo y 61 en la misma existen anticuerpos anti-HIV,
&stos se ligar&n al antigeno en fase sb6lida. A continuacién se afiade
el conjugade de inmunoglobulinas de cabra anti-humanas marcadas con
peroxidasa de ribano picante (HRP). Este anticuerpo marcado se ligars
al complejo antigeno- anticuerpo en fase s6lida previamente formado.
La incubacién con el sustrato enzimitico produce un color amarillo-
naranja en el pozo. Si la muaestra no contiene anti-HTLV~IIX, los
anticuerpos marcados cen enzima no poedrin ligarse y por tanto sélo

habr& un débil desarrollo de color (15,16}

Realdzacion de la técpica

1.~ Abrir 1a bolsa y colocar el soporte con el nlmero necesario de
tiras Microelisa, Cerrar la bolsa con las tiras restantes y 1la
bolsita de gel de silice. Dburante el proceso, 1las tiras deben

mantenerse en el soporte.
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Las tiras pueden marcarse en su pestafia derecha.

2.- El suerc problema se diluyé 1:100 conel tampon de dilucién y se

pipeted 100 gl de cada muestra diluida en los pozos.

Controles

Se afiadieron los controles (incluidos en la prueba) despuls de
las muestras se Incluyd un control negativo (100 pl en el pozo Al} ¥y
un control positivo débil (100 ul en el pozo A2) adem&s de un control
positivo fuerte (100 gl en el pozo A3).

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

minutos a 37°C.

4. Cada pocillo se 1avé 4 veces con la solucién de lavado (tampbn de

fosfato djluido 1:25j).

5.- Se afiadis 100 ul de solucién 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 lavé 4 veces.

8.-5e agregb 100 pl de solucién de sustrato (ortofenilendiamina) a
cada pozo, preparado segfin las instrucciones del fabricante.

9.-Se incub6 30 minutos a 20-25°C en oscuridad.

10.- La reaccién se detuvo afiadiendo 100 pl de &cido sulférico 2M

{4N) a cada pozo.
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1i.-Lectura fotométrica:
Hacer el blanco en el lector sin el soporte ni las tiras en
suinterior y se leyé (dentro de las dos horas después del paso 9) la

absorbancia de 1la molucién 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
fotométrica se puede considerar una muestra posiblemente positiva),
se describe mejor con un ejemplo: técnica realizada el dia 17 de
octubre de 1991.
1.- De 1la tira de papel obtenida del fotdmetro 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.~ El1 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 = 0,488 + 0.614 = 1,102

3.- Este resultade se mnmultiplica por otro factor (0.2} y este
resultado es el valor de corte.

Valor de Corte 1,102 * 0.2 = 0.220
4.- Interpretacién 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 perscna para realizar 1la prueba
"confirmatoria® Inmunoalectrotransferencia (Western Blot) (7).

Debido a la dispersitn de datos en cuanto a las edades de las
pacientes y para facilitar el trabajo estadistico se procedié a
dividir a la poblacién en tres grupors de edades,

Grupo 1.~ Pacientes embarazadas que tienen entre 16 y 25 afios
Grupo 2.~ Paclentes embarazadas que tienen entre 26 y 35 afios

Grupo 3.- Pacientes embarazadas que tienen entre 36 y 45 afios
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 321 muestras de suero sanguineo
de mujeras a término de embarazo, en las cuales se encontraron tres
pacientes positivas para anticuerpos contra el wvirus HIV que

representa un 0,93% del total de la poblaci6n estudiada.

Para simplificar el estudio se decidis dividir a la poblacién
en tres grupos en funcibn de edad:
grupo 1.-

Pacientes embarazadas gque tienen entre 16 y 25 afios, en
donde encontramos 131 pacientes lo que equivale a un 40.6% de la
poblacién total donde encontramos un caso positivo a anticuerpos
antiHIV que representa un 0.76% del nGmero de pacientes estudiados en
este rango de edad.
grupo 2.-

Pacientes embarazadas que tienen entre 26 y 35 aflos, en
donde encontramos 153 pacientes lo que eguivale a un 46.7% de 1la
poblacién total, donde encontramos dos casos positivos a anticuerpos
antiHIV que representa un 1.3% del nGmnero de pacientes estudiado en
este rango de edad.
grupo 3.-

Pacientes embarazadas que tienen entre 36 y 45 afios, en
donde encontrames 37 pacientes lo que equivale a un 11.52% de Ja
poblacién total, donde no se encontrd ningln case positivo a

anticuerpos antiHIvV.
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ANALISIS ESTADISTICO

HIPOTESIS

Ho: La proporcidn de casos pesitivos a anticuerpos anti-llIV en suerc de muje—

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

con un 0,93%,

H: La proporcibn de casos positives a anticuerpos anti-HIV en suero de muje—

res a término de embarazo son diferentes seglin los grupos de cdades estableci~

dos.
TABLA DE FRECUEMCIAS OBSERVADAS
EDAD (aifios) 16-25 26-35 36-45 TOTAL
INCIDENCIA
CASOS
1 2 0 3
+)
R i
CASOS
130 151 37 318
)
TOTAL 131 153 37 321
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TABLA DE FRECUENCIAS ESPERADAS

EDAD (ofos) 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 =0.16
cASOS
99,072 de 131 | 99.07% de 153 99.07% de 73
) 318
- 120.78 « 151.58 -36.64
TOTAL 130 153 a7 321
Ho CIERTO
12 CALCULADA
0,95 0.05
e 0.623

5.99 :

L ACEPTA

iio
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CALCULO DE GRADOS DE LIBERTAD:

Bl=(=1(c-1)=(@=1@3-1)= (1)

22 al 0,95 - 5.99
X’ EXPERIMENTAL:

£ - 0 =127 (G -1.60? (0 0.36)%, (130 - 129.70)%, (151 - 151.8)%, (37 - 36.64)°
1.22 1.42 0.36 129.78 151.58 36.64

= 0.039 + 0.2369 + 0.36 + 0,0003 + 0.0022 + 0.0037 = 0.642

CRITERIO DE ACEFTACION:

Como X2 calculada es menor a X% H

Por lo tanto se acepta Ho

‘XZ-Chi cuadrada calculada
X%-Chi cuadrada de tablas
gl=Grados de libertad

r =renglones
¢ =columnas
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GRAFICA 1

No. DE
EMBARAZOS

No. CASOS

200,

A7 .88-%.

150

100

En é&sta gr&fica se muestra que en la poblacidn estudiada se encuentra la mayor
cantidad de embarazos cn el grupo de pacientes que tiencn entre 26 y 35 afios con
un 47.66% del total la poblacidn.
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DISCUSION

En la actualidad el diagnéstico de SIDA por el método de
ELISA, se ha utilizado como un método muy eficaz como diagnéstico
clinico, pero un resultado positivo a &ste debe ser confirmado por el
método de Western Blot. Segdn indicaciones que hace la Organizacién

Mundial de la Salud (7,16).

En el presante estudio se encontrd que casi una de cada cien
mujeres (0.93%) a término de embarazo que acuden al Hospital de
Gineco-obstetricia No. 3 del Centro Médico 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 Yemo" 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 Burundl que reporta un
16% de seropositividad en mujeres embarazadas, con 1la finica
diferencia es que estas zonas se consideran con poblacisn de alto
riesgo o son clinicas especializadas en tratar las enfermedades de
transmisén 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)

Segiin el tipo de distribucién de edad gque se realizd, un dato
importante es el saber que todas las mujeres embarazadas tienen 1la
nisma frecuencia como portadoras de anticuerpos antiHIV,
independientemente de 1la edad gque tengan. La mayor frecuencia

encontrada gue fue en mujeres de 25 a 35 aflos de edad ocurre porque a
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esta edad tenemos un mayor nGmero de mujeres embarazadas, Ccomo se
reporta en la bibliografia, la infeccién por VIH afecta a la mujer
joven en edad de procrear, la prevalencia depende de la tasa de
infeccién existente en el pals y sobre todo en la ciudad o regién
donde se trate (7,21,48).

Bs de interfs el debate acerca de las eéstrategias proyec¢tadas
para aguellas mujeres embarazadas, portadoras del HIV no debe
limitarse a argqumentos clinicos y epidemiclégicos, si no que debe
abordar aspectos éticos y socliales sobre la posible estigmatizacién
contra los portadores del HIV,asi como también de los cambios que
sufre la estructura familiar de los nifios recien nacidos que estén
infectados con el HIV (43) estudios realizados indican que de 132
nifios nacidos de madres infectadas con HIV, 21 padres abanpdonaron el
hogar, 8 madres abandonaron a su bebe en la primera semana de vida y
23 padres en suma murieron y solo el 35% de los nifios tuvieren a

anmbos padres hasta la edad de 5 afiog, (41,48).
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CONCLUSIONES

Dentro de la poblacidn estudiada se encuentra una incidencia
elevada de mujeres embarazadas que esté&n infectadas con el virus de
la inmunodeficiencia adgquirida (0.93%), segln los resultados
obtenidos en este trabajo y el anilisis que de ellos se realizé es

posible concluir lo siguiente.

Dado que casi una de cada cien mujeres a término de embarazo
que se atienden en la unidad tocoquirfirgica del Hospital de gineco-
obstetricia No. 3 del Centro Mé&dico l1la Raza IMSS., se descubre que
son positivas a anticuerpos antiHIV, es recomendable gue justo
después de “tener un resultado positivo a embarazo se practique un
examen serolégice para detectar anticuerpos antiHIV lo cual se puede
hacer por un método como ELISA, por las muchas ventajas que ofrece
como una practica de rutina. En los cases que se confirmen los
resultados como positivos se tienen los elementos para poder decidir
una posible interrupcién del embarazo, dados los riesgos que existen
para el producto de nacer infectade o su posible infeccién en el
parto o durante la lactancia.

Esta investigacién representa ademis una gefial de alerta a
todo el personal médico y paramédico que manipula tanto a pacientes
como a la sangre de é&stos, que existen riesgos de infeccién
accidental, por tanto es necesario extremar las precauciones en los
lugares de trabajo aGn cuando se atlienda a poblacién que

aparentepente es de bajo riesgo.
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