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SEROPREV ALEN¿I ~ '¿~ '\r I Ii EN 

PACIENTES OBSTE'l'R I CAS. 

!NTRODU ce ION • 

El Sindrome de Inmunod<Jf J ciencia Adquirida (SIDA), es un 

estudo de lnmunosupreslón, causado por el retrovirus HTLV-111, 

actualmente denominado Virus de la Inmunodeficiencia humana (VIH) 

que afecta a un subgrupo de linfocitos (células T colaboradoras 

CD4) que tienen a su cargo coordinar muchas de las funciones •Jel 
sistema inmunológico celular. La infección por el virus causa la 

pérdida de la capacidad funcional y la muerte prematura de dichas 

células, provocandc mayor susceptibilidad a infecciones por 

agentes oportunistas de naturaleza viral, micótica o protozoaria, 

éste defecto inmunológico también origina el de~arrollo de grupos 

particulares de tumores, an especial el sarcoma de Kaposl y el 

Linfoma no Hodking.(J) 

En 1981 en Estados Unidon, so detectaron los pr!m~ros casos de 
SIDA en un grupo de homosexuales, Informándose también el ~rJmer 
caso en la población femenina. (2) En 1982 se documentó la 

transmiolón perinatal (3.10,13) y se identificaron otros 

i-etrov!rus designados como HTLV-I y HTLV- 11, causantes de 

enfermedades virales en algunas especies animales (10,tt). En 

1983 y en ¡9n4, se identlfica al virus (3) y so documenta la 

transmisión del mismo a través de la leche materna, (2,17) por lo 

que Jos Centros para el control de Enfermedados (CDC) recomiendan 
la realización de prl1ebas se1ológ1cas, en las pacientes 

embarazadas con riesgo de contraer SlDA. (~,lb) En 1985 suige la 

prueba de 1nmunnabsorc16n ligada a enzimas (ELISA) para detectar 

la presencia de antlcUtHpos especlficos d~l VIH en la sangro de 
personas infectadas. (3) 
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Desde 19'87, el Amar !can Colle¡¡e of Obstetr les and Gynecolo¡¡y 
he rc&paldado 

detecclón de 
la reallzac!On da 

anticuerpos contra 

pruebas serológicas para 

el VIH en las mujeres 

embarazadas, o sin .embarazo con factores de riesgo para adquirir 

la ln!ección. ( 4, l S"). 

También se ha documentado la transmisión transplacentaria (2) 
Y se han establecJdo una serie de rasgar. craneofaciales 

característicos en los productos de madres con SIOA.(5,11,14) 

En Estados Unidos en 1989, la seroprevalencia de VIH en la 

paciente obstétrica fue da o.si (8 por 10 000 embarazadas). Las 

tasas variaron desde 0.021 (2 por 100 000) hasta 0.661 (66 por 
10 000).(2) 

En el Hospital de In!ectologia del Centro Médlco la Raza (CMR) 
se han recibido desde i984 hasta noviembre de 1991, 19 pacientes 

obstétricas con diagnóstico de SIDA, número que se vorá 

incrementado, conforme se realicen pruebas de detección a 

pticlentes con factores de riesgo para le infecc16n por el VIH. 

En la era del SIDA, el obstetrn tiene responsabilidad 
prlmord!al con su paciente, deblendo incorporar el mensaje de 

"sexo seguro" con un cuidado sistemático a la salud de la 

reproducción, ha de introducir progrmas de asesoria y practicar 

pruebas de detección de VJH en su consultorio o.Clin1ca, además 

de proPOrclonar atención médica adecuada, humana y culturalmente 

significativa a mujeres infectadas por este virus durante el 

embarazo. 
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PLA&TEAMIENIO J)El. PROBLEMA. 

Las perspectivas existenten sobre esta pandemia son 

impresionantes, estimándose para el inicio del siglo XXI una 

existencia de mas de 20 millones de infectados a nivel mundial. 

Es por esto que en un futuro próximo, será mas probable que 

un obstetra atienda 

ésta población no 

a una embarazada infectada por VJH, ya que 

está exenta de sufrir la infección con la 

conslgulento transmisión al feto. 

En nuestro Pais, existe una tendencia creciente de casos 

diagnosticados, habiéndose reportado en 1984 (6) solo un caso de 

SIDA en la población femenina, y hasta Junio de 1991 los casos 

notificados en mujeres se incrementaron hasta 999.(7) Asi 

también el número de casos de SIDA pediátricos por transmisión 

perlnatal se ha incrementado, reportándose hasta Junio de 1991, 

98 casos (43,9~ del totnl de casos pediátricos). (7) 



-. -

OBJETIVO. 

El objetivo de éste estudio es conocer la población 

asintomótlca de mujeres embarazadas con seroposltividad al VJH, 

con la finalidad de establecer la prevalencia de la enfermedad y 

establecer en nuestro medio el riesgo del manejo de una paciente 

infectada asintomática, asl como e~ manejo do la misma, derivado 

de los resultados de la investi~ación. 



H!POTES!S. 

HIPOTES!S ALTERNA: 

HJPOTESIS NULA: 
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Que la incidencia de seropositividad en la 

población a estudiar es maror del 1%. 

No existe incidencia de seropositividad en 

la población a estudiar. 
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Se estudiaron 312 pacientes embarazadas, atendidas en el 

Hospital de Ginecobstetricia No. 3 del CMR en un periodo de tres 

meses (Julio a septiembre de 199i). Los parAmatros estudiados 

fueron: 1) Adad, 2) paridad, 3) número de compañeros sexuales y 

4) antecedentes de transfusiones. 

Los criterios de 

slntomatologia sugestiva 

inclusión fueron: a) pacientes sin 
de enfermedad del SIDA, o su complejo 

relacionado (5), y b) pacientes sin diagnóstico o sospecha de la 

enfermedad. 

Los criterios de exclusión comprendieron: a) pacientes con 

sintomatologla sugestiva del padecimiento, b) pacientes con 

sospecha de la misma (p.-ueba de ELISA positiva) o c) pacientes 

con el diagnóstico de SIDA ya establecido. 

A todas las pacientes se los tomó una muestra de sangre 

venosa, la cual fue centrifugada, refrigerándose el suero a 4°C, 

antes de su procesamiento, pos ter lormente se les realizó la 

prueba de ELISA, y a las pruebas reportadas como positivas, se 

les sometió a una segunda prueba de ELISA, realizándose por 

último le prueba confirmatorla de Wostern Blot, cuando se 

reportaba la segunda prueba como positiva. 

A las pacientes que tuvieron positiva la prueba confirmatoria 
de Western Blot, se les derivó al Servicio de Infectologla del 
CMR, para continuar su manojo y control. 
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RESULTADOS. 

El estudio comprendió 313 muestras sanguln~as tomatlas de 
pacientes embarazadas atendidas en el HGO No. 3 del CMR, cuyas 

edades fueron de 15 a 44 años (promedio 27 años). El promedio de 

gestaciones fue de 2.6 (de una a nueve ge~tacionos)i el número de 

partos promedio fue de 1.94; el de aDortos de 1.5 y el do 

cesnreas de 1.39. (Gráficas de la 1 a la 4) 

El número de compañeros sexuales promedio fue de 1.15 (de uno 
a cuatro). Se encontró que el 7.98% habían recibido por lo menos 

una transfusión sangulnea, y que el 1.02~ las.rO~o~bieron después 

de 1985. (Gráfica 5) 

Del total de muestras proc~sadns, cuatro se reportaron 
positivas en la primera prueba de ELlSA, de éstas dos muestras 

fueron negativas y las otra9 dos fueron positivas en el segundo 

estudio. sometiéndose éstas últimas a la prueba confirmatoria cte 
Western Blot, reportándose positivas. 

Estos 
estudiada 

resultados 
el Q.63% 

nos muestran que do nuestra población 
se reportó positiva al VlH, lo cual da una 

prevalencia de dos casos por cada 300 pacientes embarazadas. 

El caso No. fuo una paciente de '33 .~ños Gl I I, con dos 
cesareas previas, un compañero s~xual, y con antecedente de una 

transfusión posterior a la segunda cesnrea en 1986. Se le 

practicó operación cesar ea por indicación obstétrica, 

obteniéndoso un producto de 3000gr, reportándose que durante el 

acto quirúrgico, el 

accidental, teniendo 

cirujano 

que ser 

obstetra sufrió 

soma t ido a un 

seguimiento con determinaciones de VIH cada 

periodo de cinco años. 

una punción 

programe de 

meses por un 
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El caso No. 2 fue una paciente de 24 años PI imJgesta, con un 

solo compañero nexual, sin antecedentes de lransfuslones pravlao, 

a la cual se lo atendió de parto eutóclco, obteniéndose un 

producto de 2900 gr. 

Ambas pacientes posterior a su confirmación de seropositlvidad 
al VIH y a su atención obstétrica, fueron enviudan al Servicio de 

Infectología del CMR. para continuar su manejo, detectándose que 

la paclen te del caso No. l, ya tenín expediente en éste Hospl tal, 

lo cual no mencionó a su ingreso al HGO No. 3, 

En ln paciente del caso No. 1 se encontró como factor de 
riesgo el antecedente de haber sido transfundida, mientras que en 

la pnclente del caso No. 2 no encontramos factores de riesgo para 

la adquisición de la infección. Ninguna a su ingreso refirió 

sintomatologia o antecedentes sugestivos de SIDA. 

En cuanto a los productos de ambas pacientes, ninrruno presentó 

al nacimiento datos sugestivos de afección por VlH, monteniéndoso 

on -0bservación por el Servicio de Infectología dal CMR desde su 

nacimiento. 
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PISCUS!ON. 

Se hnn notificado 212 749 casos de SIDA en América de acuerdo 
a la OMS, y hasta Junio de 1991 México ocupa el tercer lugar 

después de Estados Unidos y Brasil, existiendo una proporción de 

5:1 casos de hombres con respecto a la mujer. (7) 

De los 999 casos reportados en mujeres en Móxico. el 65% se ha 
asociado a transfusiones. 31.6% a transmisión heterosexual, l.9X 

a oxdonadoras remuneradas y o. 6:( a usuar las de drogas IV. Asi 

también el 59.6~ oe presenta en la población de 25 a 44 años, 

13.5X en JóvP.nes de 16 a 24 años. 18.9% on mayores de 45 años y 
un 8% en menores de l~ años. ( 7) 

Como se observa la mayoria de las muJeres con SIDA, son 
Jóvenes por lo que la aparición cte la enfermedad inicia desde la 

segunda década de la vida, teniendo un periodo de incubación 

variable dependiendo del individuo y sobro todo del mecanismo de 

contagio, teniendo as1 que la aparición do los primeros signos 

puede ser desde seis meses hasta cinco años y en algunos casos 

puede llegar a ser mayor a diez años. (11) De acuerdo a esto el 
75% de la población femenina, s~ encuentra en etapa reproductiva 

en ol momento del diagnóstico. 

El aumento en el número de casos contlnüa sl~ndo exponencial, 
aunque en los dos últimos años se ha observado un fenómeno 

ep1dem1o!ógico de desacelerac1óri . descr 1 to como exponencial 

amo1tiguado, no nr.l en las mujeres en que se ha visto mas 

acel~rado se osporA que en los próximos años, la proporción de 

estos casos rebase el 20% (actualmente de 14.3%). (7) Esto 

trAeró como consecuencia el incremento de casos de SIDA en niños 

por transmisión pcrinatal, ln cual ocupa hasta Junio d~ 1991 el 

4J.9r. de los casos pediátricos (9S casos). (1) 
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En 1987 se efectuaron encuestas de Seroprevalencia en mujeres 
embarazadas a término en el Centro Hospitalario 20 de Noviembre 
del ISSSTE en el Hospital de la Mujer de la SS¡ en ambos se 

estudiaron alrededor de 100 mujeres, no encontrando ninguna 

infectada con Vlll. Lo mismo ocurrió en el Instituto Nacional de 

Perinatología (INPer ), en donde so estudiaron 125 pacientes 

emhnrazadas, a lns cuales se les realizó en forma prospectiva la 

b(Jsqueda "cte anticuerpos contra el VJH, siendo negativo casi en 

todos los casos, excepto en uno, en donde habla el antecedente de 
que el esposo habla fallecido por SIDA. (8) 

De acuerdo a estos hallazgos, en nuestro Pals hace 4 años, la 

soroprevalencla al VIH en la mujer embarazada ora de cero, poro 

dado el incremento en el número de casos en la población general, 

se ha incrementando también dl número de casos en In mujor 

~mbarazada, en la cual los sintomas de infección por VIH como 

fatiga, nauneo, vómito y pérdida de peso, pueden ser atribuidas 

al propio 1.?mbar~zo, dificultando ol rilagnóstlco. (2) 

Por otro lado en el caso No. de nuestras pacientes 
estudiadas, se encontró como factor de riesgo para la adquisición 

de la enfermedad, el antecedente de transfusión, siendo éste· el 

medio do transmisión mas frecuente en nuestra población femenina 

(65./Y.) (7), a diferencia de otros palses coruo en Estados Unidos 

en donde representa el 11~ de los casos, reportándose como mayor 

fuente de lnfocclón para la mujer el uso de drogas IV (&2%). (2) 

Como quiera que s~a existo un minlmo riesgo de infección por VHJ, 

para receptores de sangr0 aún cuando sea negativa a las pruebas, 

ya que la infección precede la aparición de anticuerpos 

dotectablcs contru VIH. sien~o Bl tiempo entre la infección y la 

presc11cla de soropositlvldad con las valoraciones actuales de 3 a 

14 semanas. (12,16) 
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En cunnto al riesgo profesional, en Estados Unidos se ha 

calculado una incidencia de Q.41 hasta 1989, (2) mientras que en 

nuestro medio al mismo año fue de 2.5~ para los trabajadores de 

la salud ( 43 casos}, ( 6, 9) r efir ion do la mayor ia de ollos haber 

sufrido lesioneu punzocortantes con instrumental contaminado por 

\'IH. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son preocupantes, 
ya que como observamos, en .tos estudios realizados hace 4 años no 

se observó ningún caso de seroposltlvidad en la población 

embarazada estudiada, mientras en nuestro estudio 

oncont1amos dos pacientes seroposltivas lndependientemonte de la 

existencia o no de factores de riesgo, lo que permite corroborar 

que el Lncremonto de los casos de SIDA en la población general, 

hn alcanzado a esta población y por ende con r.apercuslón sobre la 

población pediátrica. 
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.cm:!.CJ,.US 1 ONES. 

Desde J.9Sb 

de riesgo para 

los CDC recon1endaron que toda. muJer con prácticas 

adquirir la enfermedad y que esté embarazada o 

debe hacerse una búsqueda de anticuerpos contra planee 

ol Vlli; 

Colegio 
( 2. 4) 

estarlo, 

ésta rDcomendaclón fue formalmente aceptada por el 

Americano de Glnecologia y Obstetricia en abril de 1987. 

De acuerdo a lo anterior éstas pruebas deberán realizarse a 
los siguientes grupos de muJereR quo estén o no embarazadas: a) 

mujeres con qvidencla cllnlca y/o por laboratorio de 1nfeccJ6n 

por VIH, b} drogadiclas por via intravenosa, e) prostitutas, d) 

muJer es que tengan el anteceden te de con tacto sexual con 

bisexuales. e) muJeres con promiscuidad sexual, f) esposas de 

hemoflllcos, g) muJeros con antecedentes de transfusiones en 

ellas o an S\IS parejas sexuales, h) mujeres que hayan tenido 

contacto 

SIDA o 

nacidas 

pruebas 

el costo 

sexual con individuos que posteriormente desarrollaron 

cualquier otra forma de lnfecc16n por VJH, e 1) muJeres 

en paises con alta incidencla d& infecci611 por VIH. Las 
de detacc1ón lndJ5cr1mlnadas no son r~comondables, dado 

y la µos1b111dad de tonar un alto número de resultados 

falsos positivos, por lo que solamente deberá realizarse en los 

grupos ~e riesgo anteriormente mencionados. (8) 

Se han establecido medidas preventivas durante la atención del 
parto, dentro do las cuales se mencionan uso de lentes y uniforme 

qulrlJrglco con botas repelentes, asi como uso de dobles guantes 

entre otras (Cuadro No. 1), tanto 8n ~J maneJo de pacientes 

conoctdas infectadas por VIH, como las no conocidas, ya que se 

ignora cuales pod11an estar ccontamlnadas por patógenos, entro 

estos el VHI y/o el v11ur. de la Hepatitls B. (2) La e5tricta 

observancia Ue estas medidas son el meJor seguro para evitar 
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adquirir· la infecc1on· por el V!H en loo trabajadores de la salud. 

En estudibs· realizados sobre las reacciones psicológicas de 

pacientes seroposltlvos, se he observado que existe una primera 

fase conocida como negación. en la cual, el p&ciente mantiene sus 

actividades previac los resultados, tratando dt! t~vitar el 

saberse infectado. (3,6) Esta etapa es in1portantc para el 

trabaJarJor de la salud, ya que como lo mencionamos, en nuestro 

esLudio, una de las pacientes conocida aeroposit!va, durante el 

interrogatorio a su ingreso negó tal situación, no habiéndose 

tornado las medidas preventivas necesarias al caso. Siendo 
conveniente el establecimiento de algún modio de información 

hacia el personal médico y paramédlco da las condiciones de la 

paciente 

medidas 

accldentol 
pacientes. 

(seropositivldad al VJH) para que a su vez se tomen las 

preve~tivas que eviten ln posibilidad de contagio 

de esta ~nfermedad al atender a este tipo de 

Finalmente son necesarios mas estudios de seroprevalencia en 
la población obstétrJca. en otras Instituclones para establecer 

una prevalencia e incidencia mas o~ac.ta de esta infección en 

nuestro País. 

En el HGO No.3 del CMR se croara una Clínica de "SIDA y 

Embarazo••, que proporcionar~ el estudio integral de la paciente, 

además de 

pacientes 

un 

que 

mejor 

pudiera 

control un adecuado manejo de estas 

evitar Por un lado, el incremento de los 

casos pediátricos (uso de métodos anticonceptivos definitivos, 

!ntervenciónes quin1ioter~picns. rea!J.zaclón del aborto 

terapéutico, etc.) y por otro estar preparados para aplicar las 

medidas preventJva~ 11ecesarlas que impidan lo posible transmisión 

do la enfermedad hacia la población que los atiende. 
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CUADRO No. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

l!mlllI!AS WE JmBfill l1!MllRSE lll!RANI1l 111 AIJilil:l.llN 
llBJ.. EABill Y &NIW1 llfil, Rll.!alill NMUD.Q 

DE .llADRB 1 NEECTAPA EllB IlH... 

t. Uso de gorra, cubreboca y botas. 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

2. Uso de dobl_es guantes o guanles reforzados durante la atención 

del J,1arto o.cesarea. 

J. Uso de lentes para evitar la entrada de particulas líquidas en 

los ojos. 

4. Mane.lar con precaución extrema los objetos punzocortantes durante 

la cirugía. 

5. Utilizar material desechable cuando sea posible. 

6. Esterili'zac16n en autoclave de loslnstrumentos utilizados en la 

cirugía. 

7. Lavado de las superficies utilizadas y los quirófanos con 

hlpoclorlto de sodio. 

a. Manejo del recién nacido extremandose precauciones, para evitar 

entrar en contacto con secreciones, sangre y meconio. 

9. Extremar las medidas preventivas y constatar que todo el personal 

las reallco. 

10.Hocer del conocimiento a las autoridades sanitarias del hospital 

do la presencia de la madre y del hijo en la Unidad. 

11. Manejo del postparto materno y del neonato sin restricciones. 

El contacto "casual" no implica riesgo de infección al personal. 

12. El rticlón nacido no es contagioso. 
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El estudio comprendió 313 pacientes embarazadas, atendidas on el 
HGO No. 3 del CMR, en un periodo de 3 meses (Julio a septiembre de 

1991), sin datos i::ugestlvos o de sospecha de SIDA. La odad 

promedio fue de 27 afias, y se les estudiaron No. de gestaciones, de 
partos, abortos y cosoreas, así como el No. de compañeros sexuales 
y antocedontas do transfusiones. 

A todas so les tomó una muestra de sangre venosa, que pontorior 
a su procesamiento, se los realizó la prueba de ELISA, reportándose 

muestras positivas, a laH que nuevamente se les realizó otra 

prueba de EL!SA. reportándose dos muestras negativas dos 
positivas, a éstas ultimas se les practicó la prueba confirmatoria 
de Western Blot, reportándose positivas. 

Eato nos da una incidencia del 0.63% con 11na prevalencia de 2 
por cada 300 pacientes embarazadas, en nuestra población estudiada. 

Una de las pacientes seroposltivas tuvo el antecedente de haber 

Gido transfundlda en 
factores 

1986, mientras que en la 2a. paciente no 

de riesgo para la adquls1c16n de la encontramos 
enfermedad. En nunguno de los dos productos obtenidos do éstas 

pacientes se encontraron datos de afección por el SIDA. 

A las pacientes, posterior a su atención obstétrica y a la 
confirmación de seropositlvidad, so les envió al Servicio de 
Infectologia. Enviando tamblfm a sus productos para continuar su 

atención y manejo. 

En el HüO No. del CMR so creará unli Clinlca de ºSIDA y 
embarazo", lo cual proporcionara un mejor control y una adecuada 

atención de éstas pacientes, mientras tanto es conveniente la 
realización de pruebas serológicas en pacientes con riesgo de 

adquirir la enfermedad, o.si como el uso de medidas preyentivas 
durante la atención obstétrica de las pacientes, tanto de las 
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conocldau infí!Ct."ldas por VtH, como de las no conocidas, ya que se 

il:nota cuales podrlan ostar contaminadas por patógonos (VlH y/o 

Virus de la llepatitis D). 

Por otro lado, se necesitan mas estudios en las dlferontes 

Instituciones sobra seroprevnlancia en la población obstétrica, 

para establecer una prevalencia e incidencia mas exacta de ésta 

infección en nuestro País. 
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