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RESUMEN

Objetivo: investigar la seroprevalencia de infecciones por VHB, VIH vy sifilis en
mujeres durante puerperio inmediato, en HIMES, asi como factores de riesgo

involucrados en estas enfermedades.

Métodos y Materiales: Se estudiaron 73 mujeres en puerperio inmediato elegidas al
azar que fueron atendidas por parto o cesarea en HIMES, en un periodo de 8 meses, a
quienes se les realizaron pruebas seroldgicas diagnésticas, para hepatitis B, para
Sifilis y VIH.

Resultados: De las 73 pacientes estudiadas mas del 50% tenian menos de 23 afios
de edad, en 67.1% iniciaron su vida sexual en edades tempranas, 42.4% de las
pacientes eran multigestas, 76.7% curso con escolaridad basica y media. Solo el
28.7% de las pacientes se realizaron una prueba previa diagnéstica para VIH, 13.6%
para Hepatitis B y 36.9% para sifiis. Se encontr6 una seroprevalencia
importantemente elevada para sifilis de 9.5%, 1.5% para Hepatitis B y negativa para

VIH en las mujeres durante su puerperio inmediato.

Conclusiones: Existe falta de informacion sobre las infecciones de transmision
sexual, en especial con sifilis, VIH y VHB, probablemente por falta de acceso a
pruebas durante el control prenatal en zona suburbanas y rurales. Ademas en este
estudio se observa la posibilidad de un incremento importante respecto a sifilis y

hepatitis B.



INTRODUCCION

Las infecciones de transmision sexual (ITS), constituyen un problema de salud publica
mundial, diversos estudios han mostrado que cuando la mujer embarazada adquiere
una ITS, esta se asocia a consecuencias graves para ella y el feto, llegando en

ocasiones a ser mortales, sobre todo en los extremos de la vida reproductiva.1

Las ITS son consideradas una epidemia, anualmente se diagnostican mas de
250 millones de casos nuevos, pudiendo alcanzar cifras de hasta de 340 millones de
casos a nivel mundial. "*®El 50% de ellas corresponde a tricomoniasis, 26%

chlamydiasis, 18% a gonorrea, 3% a sifilis y 2% a chancroide."

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que estas cifras pudieran
ascender a billones de casos, pues en algunas poblaciones la mayoria de los adultos
se infectan con uno o varios de los patégenos causantes de ITS y mas hoy con la
aparicion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que se considera una de las
10 enfermedades que causan mas decesos en el mundo.* Las ITS representan
consecuencias economicas, sociales y sanitarias de gran repercusién en muchos

paises.’

Cuando las ITS son asociadas a embarazo, repercuten en la mayoria de las
veces en el producto de la gestacion. En un estudio realizado en Cuba en el 2001, se
observé que la mayoria de las mujeres embarazadas tenian entre 20 y 34 afios de
edad, etapa optima de la fertilidad de la mujer, destacando el nivel educacional medio
- bajo: preparatoria con 45.3%, secundaria con 35.3%, encontrandose que mas del
90% de las pacientes iniciaron vida sexual activa antes de cumplir los 20 anos de

edad, considerandose estos factores de riesgo para contraer una ITS.*

En México durante el periodo de 1990 a 2002 se observd un decremento

significativo en ITS asociadas a gonococo y Treponema pallidum.”



Para prevenir la transmision de ITS, es necesario conocer el estatus materno
de infeccion que nos permita establecer medidas preventivas para evitar la transmision
al producto de la gestacion. Actualmente en México se han establecido estrategias de
deteccion para sifilis congénita a través de la Norma Oficial Mexicana (NOM), sin
embargo no existen estrategias para reconocer a las madres infectadas por VIH y virus

de la hepatitis B (VHB).

Oftros factores que aun contribuyen a la persistencia de estas enfermedades de
transmisién sexual como problema de salud publica en México, es el subregistro de
estas, por lo tanto inferimos que se desconoce la magnitud del problema, y por

consecuencia las politicas de salud no se dirigen a la resolucién de ellos.



PREFACIO

El presente trabajo, constituye un acercamiento a la situacién epidemiolégica
actual respecto a sifilis, hepatitis B y VIH en mujeres durante el puerperio inmediato,
atendidas por parto o cesarea en el HIMES, que tiene representatividad importante

dado el numero de pacientes que se atienden en esta institucion.

Existen publicaciones en varios paises que sefialan el problema de salud que
generan las ITS. En Cuba, Berdasquera y cols. * demuestran una seroprevalencia para
VHB de 1.5 %, para sifilis de 0.9% y para VIH 0% en mujeres gestantes, en Brasil se
ha demostrado la seroprevalencia de VHB entre 1.2% y 21% segun las diferentes
regiones y en Republica Dominicana destaca una prevalencia del 21.4% para VHB.®
En México existen escasas referencias como las descritas por Noyola y cols.” donde
se sefialan seroprevalencias para sifilis por medio de VDRL de 0.65 %, sin embargo
no se investigod sobre infecciones por VIH y VHB, otros trabajos demuestran que en el
estado de Sinaloa se encuentra una prevalencia de 0.16 % para sifilis por medio de
VDRL, ®en algunas zonas del Distrito Federal y otras ciudades del interior, la

prevalencia para VHB puede variar de 0.6 a 2.5%.

En Sonora, no existe ningun estudio que investigue la seroprevalencia en
mujeres durante el puerperio inmediato, por lo que los resultados obtenidos generaran
informacion valiosa regional sobre tres patologias infecciosas que tienen la capacidad

de transmitirse perinatalmente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México por ley debe realizarse un tamizaje para detectar sifilis en
mujeres embarazadas, el cual no se realiza por diferentes circunstancias.

En nuestro pais, aun no se ha legislado sobre el tamizaje para la deteccion
oportuna de hepatitis B y VIH en mujeres embarazadas, por lo que estas
enfermedades se encuentran subregistradas o subestimadas por los servicios de
salud.

En México se cuenta con un programa de atencién prenatal, en el cual la
cobertura es aceptable, y a pesar de ello existe remergencia de ITS en la mujer
durante la gestacion, lo que implica que las estrategias de deteccion no se
realizan adecuadamente por diferentes factores, y continuan siendo un problema
de salud publica en la mayoria de los estados de nuestro pais. Estos
antecedentes nos permiten argumentar que el problema existe y no ha sido
detectado por los sistemas de vigilancia epidemioldgica, en las estadisticas
nacionales posiblemente solo se observa la punta del iceberg con respecto a
estas patologias infecciosas.

Ademas no se cuenta con métodos de deteccion rapida para el
diagnéstico de estos procesos infecciosos en las instituciones de salubridad, lo
cual seria de gran ayuda para el diagnéstico, manejo oportuno y la informacion
epidemioldgica nacional.

La mayoria de las madres desconocen su estatus inmunoldgico, por
desconocer las practicas de riesgo de sus parejas sexuales, o si las conocian, no
se realizaron pruebas diagndsticas para su deteccion. En nuestro hospital solo el
20% de los padres conocian su estatus de infeccion por VIH previo o durante el

embarazo.



ANTECEDENTES

Marco tedrico

Respecto al VHB, esta considerado como una de las causas de
emergencia y reemergencia en enfermedades infecciosas.’

En América Latina la prevalencia de anticuerpos contra el antigeno del nucleo
para Hepatitis B (Anti-HBc) fluctua de 0.6 en Chile a 21.4% en Republica
Dominicana.?®'° En Brasil la prevalencia vario de 1.2% en Fortaleza a 21% en el
area de Manaos.? Algunos autores sefialan que la proporcion de portadores
entre nifos nacidos de madres con historia de seropositividad de Ag de
superficie (Ag HBs) puede variar de 70 a 90%, aunque otros autores como
Cordero y cols. sefialan que esta puede variar de 40 a 50% y aumentar hasta
90% si existe una replicacion activa ®

El antecedente de infecciéon de VHB se estima de 5% en EE UU y en
otros paises de baja prevalencia, alcanzando cerca del 100% entre los adultos
de algunas partes del Sudeste de Asia, Africa y la Cuenca Amazénica,
consideradas como areas de alta endemicidad. En Sudamérica el numero de
portadores de HBsAg se incrementa de sur a norte. Se ha observado elevada
prevalencia en la zona central y oeste de la regidn Amazonica del Brasil y ciertas
zonas adyacentes de Colombia y Venezuela, donde se estima que existen entre
140,000 a 400,000 nuevos casos de Hepatitis B que pueden estar ocurriendo
anualmente en Latinoamérica.'® La hepatitis B es una infeccion que afecta el
higado, que puede producir una infeccion crénica, cirrosis hepatica, cancer de
higado, insuficiencia renal y muerte. Se transmite por contacto directo con fluidos
corporales infectados'’ y aproximadamente el 5 a 10 % de los adultos

infectados puede volverse portador permanente del virus. 12



La OMS estima que mas de dos billones de habitantes en el mundo han
sido infectados por el virus de hepatitis B, de los cuales 350 a 400 millones seran
portadores crénicos del antigeno de superficie (HBsAg), cinco millones tienen
hepatitis aguda y cerca de un millon de muertes en un afio estan relacionadas
directamente con la infeccion por el virus de la Hepatitis B.'>' Por otra parte, el
cancer de higado es la cuarta causa de muerte debida a canceres en paises en
vias de desarrollo donde la prevalencia de VHB es mayor que en paises
desarrollados. Se estima que 500,000 personas mueren al afio de cirrosis y
hepatocarcinoma, causados por hepatitis B crénica y que 40,000 personas
mueren de hepatitis B aguda.’®"® Los niveles de prevalencia y endemicidad para
VHB, pueden determinarse tomando como indice a marcadores seroldgicos
como el antigeno de superficie (HBsAg) y Anticuerpos anti HBsAg, y de acuerdo
a ello se pueden ubicar diferentes zonas endémicas. °

La edad en la que ocurre la infeccion juega un papel preponderante en el
desarrollo de infeccion crénica, si la infeccidn ocurre al nacimiento la probabilidad
de quedar como portador crénico es de 90%, si la infeccion ocurre entre 1 a 4
afos de edad esta probabilidad fluctua entre 30 a 50% vy si ocurre en la edad
adulta se reduce a menos del 5%, generalmente la expresion clinica observada
es mas evidente a mayor edad. '° Se dice que los factores de mayor riesgo para
esta infeccion son la actividad sexual sin proteccion en 30 a 60% y por compartir
jeringas en 15%. " Estas vias de transmisidn son mas eficientes para hepatitis B
que para VIH, ya que el VHB generalmente es encontrado en altas
concentraciones en suero variando de 108 a 1010 viriones/ml.

La transmisién de VHB perinatal ocurre en un 70 a 90 % de neonatos hijos de

madres con HBsAg (+) y HBeAg (+) sin tratamiento, 85 a 95% de estos infantes



se hacen portadores cronicos, para neonatos hijos de madres que son HBsAg
(+) y HBeAg (-), el riesgo de transmision es de 10 a 20%. °

En el seguimiento de una cohorte durante diez afios, se encontrd que la
incidencia de infeccién por el virus de la hepatitis B era 55 veces mayor que la
del VIH y 38 veces mayor que la del virus de la hepatitis C.2 Por lo que es
particularmente importante la adecuada prevencidn perinatal, factor que influye
en la disminucion del riesgo de convertirse en portador cronico de hepatitis B, la
cual alcanza un 90% si la infeccion se adquiere en el periodo perinatal.'

Se ha observado durante el periodo de 1990 a 2004 que la incidencia de
Hepatitis B ha disminuido en un 75% en Estados Unidos como consecuencia de
la vacunacion, esta medida permite disminuir la incidencia de infeccién por VHB
hasta un 94% en la edad pediatrica.’®

En cuanto a la infeccion por Treponema pallidum este contintua
representando una importante causa de mortalidad en nuestro pais y el resto del

1718 particularmente en el nifio infectado durante la vida intrauterina.’

mundo,

La OMS informa que 1 de cada 20 personas sufre de alguna enfermedad
de transmision sexual en la adolescencia, correspondiendo la sifilis del 15 al
30% de los casos, con una proporcion hombre mujer de 2.4:1." En el 2005, la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS) inform6é que segun programas
nacionales de ITS/VIH/SIDA durante el afio 2003 la prevalencia estimada de
sifilis en embarazadas varié de 1.8% en Cuba a 6.2% en El Salvador. La OMS
estima que durante el 2007, se presentan 12 millones de casos nuevos de sifilis
cada afio.

Se calcula que en América Latina 330 mil mujeres embarazadas tienen

una prueba positiva para sifilis y no reciben tratamiento, de estos embarazos se



calcula que 110 mil nifios presentan sifilis congénita y otros 110 mil resultan en
aborto espontaneo.” La incidencia de sifilis congénita en Chile entre los afios
1991 y 1995 oscil6 entre 0.9 y 0.5 por 1000 nacidos vivos, en un estudio
realizado por medio de VDRL en sangre de corddn de partos ocurridos en estos
afios."®

En Estados Unidos el numero de casos de sifilis congénita reportados por
el Centro de Control y Prevenciéon de Enfermedades (CDC) reporta un
incremento progresivo de casos de 1985 a 1992. De 1992 a 1998 la tasa de
sifilis congénita disminuy6 en 78.2%; se reporta también que las mujeres con
mayor riesgo de tener un recién nacido con sifilis congénita son las madres
extranjeras, de grupos minoritarios y que no recibieron atencion médica
prenatal.” ®

Entre el 2002 y 2004 se informaron 100 a 117 casos anuales de sifilis
congénita en México. El Estado de Chihuahua reporto el 42.5% de todos los
casos del pais durante estos afos, reflejando la baja proporcion de notificacidon
de casos que existe en el pais.” En México, el tamizaje para detectar a
pacientes con sifilis durante el embarazo esta contemplado por ley, pero no
todos los médicos que atienden a mujeres embarazadas tienen acceso a las
pruebas de laboratorio, ademas algunas mujeres no acuden a control prenatal de
forma regular, por lo que se cree que algunos casos de sifilis durante el
embarazo podrian pasar desapercibidos.” En un estudio en el afio 2003,
durante 7 meses, se realizdé una encuesta seroepidemioldgica de sifilis a todas
las mujeres embarazadas que ingresaron en trabajo de parto, en Hospital
Central Dr. Ignacio Morones Prieto, en San Luis Potosi, realizando pruebas para

sifilis, en el que se demostré que de 1857 pacientes solo 12 resultaron positivas



al VDRL, siendo un 0.65% de las pacientes, confirmadas con FTA en solo 5
casos, por lo que la seroprevalencia de anticuerpos contra sifilis en la poblacién
bajo el estudio fue de 0.27%. ’

En nuestro pais la direccion general de epidemiologia durante el afio del
2005 reporto 2,212 casos de sifilis adquirida y 91 casos de sifilis congénita, sin
embargo en trabajos recientes en mujeres gestantes se ha detectado presencia
de anticuerpos séricos dirigidos a Treponema lo suficientemente altos para
esperar un mayor nimero de casos de sifilis congénita.?

En el estado de Sonora se ha observado un incremento substancial en el
reporte de casos de sifilis congénita, aumento también observado en los estados
de Baja California y Chihuahua, reportado por el Sistema Unico de Informacién
para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE). Segun el Boletin semanal de
vigilancia epidemioldgica del IMSS en la semana 22 del afio 2009, se obtuvieron
48 mujeres con diagnostico nuevo de Sifilis a nivel nacional, 3 de ellas del
estado de Sonora. %

Se calcula que hay muerte intrauterina en la cuarta parte de las infecciones,
asociadas a aborto generalmente en el segundo trimestre, puede haber muerte
perinatal en un 25 a 30% de los neonatos infectados que no se trataron.” Por lo
que el diagnéstico y tratamiento de la sifilis durante el embarazo es importante
dada la elevada tasa de transmision al producto. Cuando las madres con sifilis
son tratadas en etapas tempranas del embarazo la enfermedad es prevenible
casi por completo.?'

El diagnéstico de sifilis congénita se asocia a control prenatal eficiente, las

normas ministeriales de control prenatal exigen 2 examenes de VDRL o RPR, al



inicio del control prenatal y en tercer trimestre e idealmente pruebas de

verificacién en casos positivos. '

La pandemia provocada por el VIH ha afectado a todos los grupos
socioecondémicos y de edad en el mundo, incluyendo a los nifios. En Inglaterra,
la prevalencia de infeccion por VIH en mujeres embarazadas ha aumentando por
ano desde 1990.

En 2006 esta prevalencia era de 1 de cada 238 personas (0.42%) en
Londres, 1 de cada 705 personas (0.14%) en el resto de Inglaterra, y 1 de cada
440 personas (0.23%) en Escocia.?? Este mismo afio, 1100 nifios nacieron de
madres infectadas de VIH en Inglaterra, el rango de transmision de VIH de
madres a hijos, entre el 2000 a 2006, fue de 1.2%, esto disminuyo en un 25.6%
gracias a la realizacion obligatoria de pruebas de VIH durante el embarazo en

Inglaterra. %

Se ha reportado un incremento rapido de seroprevalencia de
0.013% en 1998 a 1.3% en mujeres embarazadas en Rusia.>

En América Latina se estima que 1.6 millones de personas viven con
VIH/SIDA.** Se realizé un estudio en Cuba en el afio 2001 donde no se encontrd
ni se notificd ninglin caso en embarazadas.* El Caribe es la segunda regién en
el mundo con mayor afectacién por el VIH con una prevalencia de 1% en
Barbados, Republica Dominicana y Jamaica; 2% en Bahamas, Guyana y
Trinidad Tobago, y mas del 3% en Haiti.?*

En México, la prevalencia de infeccion por VIH hasta el 2003, se ha
mantenido constante por encima del 5% en por lo menos un subgrupo de la

poblacién adulta, y entre mujeres embarazadas de zonas urbanas es menor de

1%.2° Se estima que existen entre 116 a 117 mil personas infectadas con VIH en



el grupo de 15 a 49 afos de edad, con una estimacion media de 150 mil, la
prevalencia asciende a 0.3%. La transmision perinatal representa el 1.8% del
total de casos. Existe una relacién hombre: mujer de 6:1.?° Aproximadamente el
23% de las personas que viven con VIH en México son mujeres.

Se reporto una prevalencia de infecciones por VIH baja de 0.3% para
finales del 2005.2* El programa conjunto de las Naciones Unidas contra el
VIH/SIDA calcula que mas de 1300 nifios nacen cada dia como consecuencia de
la infeccién por el virus, la transmisidn materno fetal es la principal via por la que
ellos la adquieren.

Sin la aplicacion de alguna intervencion durante el embarazo y el parto,
la tasa de transmision materno infantil del VIH puede variar de 15 a 30%, si se
agrega la lactancia prolongada estas tasa pueden alcanzar hasta 30 a 50%. %’

La CDC recomienda realizar pruebas para VIH en mujeres
embarazadas, las cuales deben de ser repetidas varias veces durante el

embarazo debido a los probables falsos positivos.?’



OBJETIVOS

General:

e Conocer cual es la seroprevalencia de virus de Hepatitis B, Virus de
Inmunodeficiencia Humana y Sifilis, en mujeres gestantes que acuden a

parir al Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora.

Especificos:

e Proporcionar informacion que nos permita tomar medidas preventivas en

el producto de la gestacion de madres con estas patologias.

e Determinar la frecuencia de la realizacion de pruebas serologicas de

estas patologias dentro del control prenatal de las mujeres gestantes.

e Conocer los factores de riesgo que predisponen a estas enfermedades.



HIPOTESIS

La prevalencia de infecciones por sifilis en mujeres gestantes que
acuden a parir en el Hospital Integral de la mujer del Estado de Sonora es
superior a la media nacional. Para las infecciones por VHB y VIH se esperan

similares a la media nacional.



JUSTIFICACION

En nuestro pais esta establecido que se deben solicitar analisis
sanguineos dirigidos a la identificacion de mujeres embarazadas portadoras de
sifilis, ademas existe una legislacion respecto a mujeres embarazadas con VHB
y VIH, debiéndose contar con el consentimiento informado para la toma de
examenes relativos a esas patologias infecciosas, estas conductas retrasan la
identificacién oportuna y por lo tanto la atencidn de las mismas.

Sin duda al momento de conocer cual es la magnitud del problema, nos
permitira establecer estrategias de prevencién para evitar la transmision madre-
hijo, al conocer el estatus materno, ademas de reducir la morbilidad generada
por estas patologias que generan un gasto economico importante a las
instituciones y a la propia familia.

La persistencia de casos de sifilis congénita contribuye a agravar la
mortalidad infantil, la salud materna y la transmision del VIH en la region, a pesar
de ello, todavia hay una falta de conocimiento de la severidad del problema. La
falta de percepcion de los proveedores de salud, barreras de acceso a los
servicios de control prenatal; el estigma y la discriminacion relacionada con las
infecciones de transmision sexual.

Es necesario desarrollar una estrategia de la vigilancia epidemioldgica
en nuestro estado especificamente en caso de sifilis, hepatitis B y VIH
gestacional y congénita en el primer nivel de atencidn, dar un conocimiento de
los factores que determinan el aumento de la enfermedad luética y que
favorecen el fallo en la notificacion.

El presente trabajo pretende abordar el ambito desde el primer y

segundo nivel de atencion hospitalario respecto a la prevalecia de sifilis, hepatitis



B y VIH durante el embarazo, describir factores que se les asocian, y definir las
causas que favorecen el subregistro con el fin ultimo de utilizar esta informacién
para mejorar tanto la consejeria como su prevencion, diagnostico, tratamiento
oportuno y mejorar la calidad de atencion a la poblacion en riesgo. Permitiendo
implementar estrategias con la finalidad de evitar el subregistro, y mejorar la
calidad de la atencion prenatal previniendo la transmision materna al producto de

la gestacion, o administrar tratamiento in utero.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE EL ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y observacional, realizado
durante 8 meses, de octubre del 2008 a junio del 2009. Esta investigacion se
realizé en mujeres durante el puerperio inmediato atendidas en HIMES.

Las pacientes fueron elegidas aleatoriamente, realizandoseles un formato
y solicitando su firma para el consentimiento informado, al contar con estos
datos se procedio a tomar las muestras de sangre necesarias, que con apoyo de
laboratorio quimico del Hospital Infantil del Estado de Sonora, se realizaron las

pruebas seroldgicas para virus de Hepatitis B, VIH y Sifilis.

TAMANO DE LA MUESTRA

Tomando como base de poblacion el total de nacimientos durante el afio del
2007 el cual fue de 7489, se obtuvo una muestra con 5% de margen de error,
con 95% de nivel de confianza y 10% de distribucién, seleccionandose 136
pacientes para un afo. Las muestras se tomaran aleatoriamente utilizando un

programa llamado Random Sequence Generator.

LUGAR Y TIEMPO DE REALIZACION DEL ESTUDIO

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Integral de la Mujer del Estado
de Sonora, durante el periodo de octubre del 2008 a junio del 2009.
SUJETOS DE ESTUDIO

Todas las mujeres en puerperio inmediato que parieron en HIMES.



CRITERIOS DE INCLUSION
Mujeres en puerperio inmediato que hayan parido en el Hospital Integral
de la mujer del Estado de Sonora (HIMES), en el periodo de estudio y cuenten

con el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes cuyas muestras de sangre se extraviaron o no procesaron.

MATERIAL Y METODOS UTILIZADOS
Las pruebas utilizadas por laboratorio de analisis clinicos en este estudio seran

VDRL para sifilis, HIV %2 gO y prueba rapida para Hepatitis B.

HIV ¥ gO: es un enzimoinmunoanalisis de microparticulas (MEIA) para la
deteccion cualitativa de los anticuerpos frente al Virus de la Inmunodeficiencia
Humana de tipo 1 o de tipo 2 en suero o plasma humano. El ensayo AXSYM HIV
Y2 gO utiliza antigenos derivados recombinantes que corresponden a 4 proteinas
virales (la envoltura viral del subtipo M del VIH-1, la envoltura viral del subtipo O
del VIH-1, el core viral del VIH-1 y la envoltura viral del VIH-2) y 2 péptidos
sintéticos que corresponden a las envolturas virales del VIH-1 y VIH-2. El uso de
estas proteinas recombinantes y péptidos sintéticos permite detectar mejor las
muestras positivas para los anticuerpos frente al subtipo O del VIH-1, o para los
anticuerpos frente al VIH-2. Los anticuerpos capturados se unen a los antigenos
recombinantes y péptidos marcados con biotina. Los péptidos se detectan
mediante el conjugado de antibiotina: fosfatasa alcalina. La sonda de

preparacion de muestras pipetea la muestra y todos los reactivos AXSYM HIV 7%



gO necesarios para realizar un ensayo y los dispersa en distintos pocillos de la
cubeta de reaccion. Las reacciones tienen lugar en el orden siguiente:

- El diluyente de la muestra, la muestra y las microparticulas recubiertas
con antigenos recombinantes se afaden en el pocillo de muestra de la
cubeta de reaccion.

- Si la muestra presenta anticuerpos frente al VIH-1 y/o anticuerpos frente
al VIH-2, estos se unen a las microparticulas recubiertas formandose un
complejo antigeno-anticuerpo en la mezcla de reaccion.

- Una parte de la mezcla de reaccién se transfiere a la celdilla con matriz, a
cuyas fibras de vidrio se unen irreversiblemente las microparticulas.

- La celdilla con matriz se lava para eliminar los materiales no unidos a las
microparticulas.

- Los antigenos recombinantes marcados con biotina y los péptidos
sintéticos que corresponden a las envolturas del VIH-1 y del VIH-2 se
dispensan en la celdilla con matriz a las envolturas del VIH-1 y VIH-2
formandose un complejo antigeno-anticuerpo-antigeno (Ag-Ac-Ag).

- El conjugado de antibiotina: fosfatasa alcalina se dispensa en la celdilla
con matriz y se unen al complejo Ag-Ac-Ag.

- La celdilla de matriz se lava para eliminar los materiales no unidos a las
microparticulas.

- Se afiade el sustrato, 4 metilumbeliferil fosfato (MUP). El conjugado
marcado con fosfatasa alcalina cataliza la disociacién del grupo fosfato
del sustrato formandose un producto fluorescente, 4 metilumbeliferona,

que se mide con el sistema optico MEIA.



La presencia o ausencia de anticuerpos frente al VIH-1 y/o VIH-2 en la

muestra se determina comparando la tasa de formaciéon de producto

fluorescente y la tasa del punto de corte determinada mediante calibracion. Si

la tasa de formacion de producto fluorescente en la muestra es igual o

superior a la tasa del punto de corte, la muestra se considera reactiva para

los anticuerpos frente al VIH.
Los resultados se llevan a cabo por calculos dados por equipo AXSYM donde se
valora la S/CO: tasa de la muestra/Tasa del punto de corte. Interpretacion de los
resultados:

- La muestras cuyos valores S/CO sean inferiores a 1,00 se consideran
negativas segun los criterios del ensayo AsSYM HIV 2 gO.

- Las muestras cuyos valores S/CO sean iguales o superiores a 1,00 se
consideran reactivas segun los criterios del ensayo AxXSYM HIV 2 gO.

- Las muestras inicialmente reactivas se deben centrifugar a una fuerza
centrifuga relativa (FCR) minima de 10,000 x g durante 10 minutos y
volver analizarlas por duplicado. Si ninguno de los duplicados es reactivo
en el reandlisis, la muestra se considera negativa para los anticuerpos
VIH-1 y VIH-2, si cualquiera de los duplicados es reactivo, se considera

reactivo positivo para anticuerpos VIH-1y VIH-2.

Estos reactivos se deben almacenar a una temperatura de 2 a 8 grados C, se
pueden utilizar inmediatamente después de sacarlos del refrigerador. El envase
de reactivos puede permanecer en el sistema de AxSYM durante un maximo de
336 horas en total.

Tipo de muestra y preparacién de la misma para el ensayo:



Se pueden utilizar muestras de suero o plasma humano, recogido con
EDTA potasico, EDTA sédico, Heparina sédica, heparina de litio, ACD-B
citrato sédico, CPDA-1 CPD o CP2D.

Se deben separar en coagulo y los eritrocitos de la muestra.

Todas las muestras deben coagular por completo y centrifugarse para
eliminar la fibrina, eritrocitos o por las particulas de suspension con el fin
de evitar resultados inconsistentes o erroneos. Se deben centrifugar a una
FCR de 10,000 x g durante 10 minutos.

Deben de ser muestras clarificadas sin material lipémico.

Las muestras se pueden almacenar con o sin coagulo o eritrocitos hasta
14 dias a una temperatura de 2 a 8 grados C.

Si el ensayo se realiza transcurridos 14 dias después de recogida la
muestra, se debe separar el coagulo, eritrocitos y almacenar la muestra a
una temperatura igual o inferior de — 20 grados C.

Para muestras de traslado las muestras se pueden enviar a temperatura
ambiente, refrigeradas con hielo o congeladas.

No deben de haber recibido salpicaduras o formar burbujas, en este caso
hay que retirar las burbujas para poder colocar la muestra en AXSYM.

No se deben utilizar muestras que presenten contaminacién microbiana.
Las muestras inactivadas con calor (durante 60 minutos a temperatura de
56 grados C) se pueden analizar después de ser centrifugadas a FCR
10,000 x g.

No interfieren con el ensayo los niveles elevados de bilirrubinas en

sangre, ni hemoglobina, triglicéridos, proteina total y eritrocitos.



- Volumen de recoleccidn: un ensayo de rutina requiere de un volumen de
150 microlitros para una copa de muestra y uno de urgencia una de 126
microlitros. Para la repeticion de cada ensayo de AxSYM HIV 'z gO,
utilizando el mismo recipiente de muestra, se necesitan 76 microlitros de
muestra adicional.

Presenta especificidad del 99.94%, y una tasa de deteccion de los Ac frente al;

VIH-1y VIH-2 del 100%.

USR: (V.D.R.L, LAFON): Es una placa de floculacion el cual utiliza un método
antilipidico, basado en Cardiolipina para la determinacion cualitativa y
cuantitativa de anticuerpos de Treponema Pallidum en suero o plasma. Prueba
no treponémica que es utilizada para detectar y cuantificar reaginas Ac que se
presentan en suero o plasma de personas sifiliticas. Si una muestra contiene
reaginas ocurre la floculacion formando acumulos microscépicos, la cual aparece
como acumulo negro. Por lo contrario un suero sin reaginas no flocula a las
particulas antigénicas, las cuales permanecen dispersas. Es unicamente para
uso de diagnostico In Vitro.

Almacenamiento y estabilidad del reactivo: debe refrigerarse cuando no se
utilice. Proteger de la luz, no congelar. El antigeno es estable sin abrir
almacenado a temperaturas de 2 a 8 grados C hasta la fecha de caducidad. La
muestra es estable por 5 dias a una temperatura de 2 a 8 grados C.

Recoleccion y preparacion de la muestra: sueros activados o inactivados o

plasma colectado con EDTA como anticoagulante. Evite la hemdlisis.



Pueden ocurrir falsos positivos en enfermedades como lepra, lupus eritematoso,

mononucleosis, malaria y neumonia viral, asi como en el embarazo. También

enfermedades autoinmunes y adicciones narcoticas.

Prueba Cualitativa:

Sostenga la pipeta en forma vertical directamente sobre un circulo de la tarjeta

de prueba

Colocar 0.05 ml de suero o plasma problema en uno de los circulos de la
placa.

Homogeneizar el reactivo mediante agitacion leve.

Dejar caer una gota de Ag U.S.R. (V.D.R.L.) LAFON sobre la muestra de
suero o plasma

Agite por 8 minutos a 180 rpm en una centrifuga.

Transcurrido el tiempo retire la tarjeta del rotador y agite breve por 4
minutos suavemente.

Se lee microscopicamente con un objetivo seco débil 10X y ocular de 10X

con lo que se tiene una amplificacion de 100X.

Resultados cualitativos:

Positivo: presencia de floculos (acumulos) grandes o medianos.

Positivo Débil: floculos pequefios pero definidos.

Negativo: no se observan grumos.

Las pruebas no treponémicas son inespecificas y pueden dar un
porcentaje de falsas positivas. Los resultados positivos deben ser
confirmados mediante pruebas de las muestras utilizando procedimientos
cuantitativos. Se recomiendan pruebas seroldgicas confirmativas

treponémicas



Procedimiento cuantitativo:

- Sueros positivos en una gradilla en seis tubos y numerarlos.

- Agregar a cada uno solucion salina al 0.9%, 0.5 ml.

- Depositar 0.5 ml de suero problema en el tubo No 1 y mezclar.

- Pasar del tubo 1 a 2 y se mezcla continuar esto hasta el tubo 6, mezclar
bien y decartar 0.5 ml de este ultimo tubo.

- Colocar una gota o 0,05 ml de cada dilucién de suero en un circulo
diferente de la placa.

- Agregar una gota o 0,05 ml del antigeno y realizar la prueba de

floculacion.

Resultados cuantitativos:

Las diluciones efectuadas son las siguientes:

Tubo No Dilucion del suero
1 1:2

2 1:4

3 1:8

4 1:16

5 1:32

6 1:64

El titulo del suero problema sera la dilucion mas alta con la cual todavia haya

floculacion.



El diagnostico de la sifilis no debe ser hecho basado en un resultado positivo

unico de una prueba no treponémica.

PRUEBA RAPIDA PARA HEPATITIS B: Es un inmunoensayo cromatografico
para la deteccion cualitativa del Ag de superficie de Hepatitis B tomada en
sangre total, suero o plasma. El dispositivo para la prueba contiene particulas de
HBsAg y anti HBsAg en la membrana. Los dispositivos se pueden mantener a
temperatura ambiente o refrigerados entre 2 y 30 grados centigrados. El
dispositivo es estable hasta la fecha marcada de expiracion, no debe de sacarse
de la envoltura hasta ser utilizado. No se debe de congelar.

Coleccion y preparacion de la muestra: puede obtenerse la muestra de sangre
ya sea mediante puncidon o por venopuncion. Se afade la gota de sangre al
dispositivo utilizando una pipeta o por goteo directo de puncion, deben de ser
minimo 75 microlitros o en su equivalente 3 gotas de sangre, se deben evitar
burbujas. No se debe utilizar sangre hemolizada. No debe de dejarse la muestra
de sangre al medio ambiente por tiempo prolongado. Solo puede guardarse a
temperatura entre 2 y 8 grados C, y por 3 dias. Para almacenarse por mas
tiempo debe de ser a temperaturas por debajo de -20 grados C.

Después de aplicar las gotas al dispositivo, se aplica una gota de buffer, y se
espera 15 minutos, no mas de 30 minutos, para leer el resultado.

Interpretacion de resultados:

Positivo: aparecen dos lineas de diferente color, una linea debe de estar en el
area control y la otra aparecer en el area de prueba, en esta ultima éarea la
intensidad del color dependera de la concentracion de HBsAg que presente el

espécimen.



Negativo: aparece una linea en el area control, no aparece ninguna linea en el
area de prueba.

Invalido: no aparecen lineas en ningun area, debido a muestra insuficiente o por
mal manejo de muestras.

Limitaciones: es solo para uso in vitro, solo detecta el HBsAg, no debe de
utilizarse como unico criterio diagnostico, todos los resultados positivos deben de
confirmarse clinicamente, no detecta menos de 1 ng/mL de HBsAg.

Presenta una sensibilidad relativa y especificidad relativa de 99.8% y 99.2%

respectivamente.



RESULTADOS

El total de pacientes estudiadas durante los 8 meses en que se realizo el
estudio fue de 78, de las cuales se excluyeron 5 por no contar con resultados de
laboratorio al no realizarse las pruebas serolégicas diagnosticas restando un
total de 73 pacientes.

De las 73 pacientes, 7 presentaron VDRL positivo, 1 paciente con
AgsHB positivo y ningun caso positivo para VIH. De los 73 pacientes incluidos en
el estudio, el 9.5% correspondié a grupo menor de 18 afios, el 85 % fluctuo entre
los 18 y 35 afios, y solamente 5.4% para pacientes mayores de 35 afios,
resaltando que mas 50% de las pacientes incluidas tuvieron 23 afios 0 menos.

El inicio de vida sexual activa (IVSA) se observo entre los 12 a 25 afos,
siendo la edad promedio de 16.1 afos, la primera relacién sexual se presento a
los 17 afios 0 menos, en el 67.1% de las pacientes. La moda al IVSA fue 16
afnos con 17 pacientes. Los resultados en cuanto al numero de gestas fue de la
siguiente manera: primigestas 26 (35.6%), secundigestas 16 (21.9%) y mas de
tres gestas 31 (42.4%). Respecto al numero de parejas sexuales 41% de las
pacientes se asocio a 1 pareja sexual, 39.7% con 2 parejas, 8.2% con 3 parejas
y 10.9 con mas de 3 parejas sexuales, el 57.1% de las pacientes con 3 0 mas
parejas se asocid a un resultado de VDRL positivo y el paciente positivo para
HBsAg se asocié a mas de 3 parejas sexuales.

Las pacientes que presentaron parejas de alto riesgo fueron 19 (26%),
de las cuales 7(36.8%) tienen parejas con drogadiccion intravenosa, 1 con
promiscuidad, 6 (31.5%) se asociaron a parejas con tatuajes, y 5 (26.3%)

tuvieron parejas con mas de un factor de riesgo.



Respecto al consumo de drogas en las pacientes, se encontré en 11%,
sin embargo la asociacion especifica con un examen VDRL y HBsAgs positivos,
solo se encontré en una paciente para cada uno de ellos.

En cuanto al nivel de educacién, se observdo que el 39.7% de las
pacientes curso con educacion secundaria. La preparatoria se encontré en el
segundo lugar con 36.98%, seguido de profesionales con 12.3% y por ultimo la
educacion primaria con 10.9%. En nuestro estudio, de las pacientes positivas al
VDRL para sifilis el 42.8% cursaron secundaria, siendo el mayor porcentaje y
para preparatoria y primaria, fue similar de 28.5%.

Los resultados acerca de la realizacién previa al estudio, de pruebas
diagnésticas para VHB, VIH y Sifilis, arroja los siguientes resultados; 37% para
sifilis, 29% para VIH y 13% para VHB. Ademas la mayoria de las pacientes que
se realizaron la prueba previa fueron las mayores de 35 afios conformando un
75%. La edad promedio de las pacientes que tuvieron sifilis por VDRL y en las
que fue negativo, fue similar presentando una T student de 0.8744.

Dentro del estudio realizado se encontré un error de estimaciéon de 0.06 para
sifilis con una P= 0. 0956 y un error de estimacion de 0.02 para hepatitis B con
una P= 0.015, no se obtuvo un error de estimacion para VIH, respecto al disefio

del estudio.



DISCUSION

Este trabajo intenta reflejar lo que sucede en nuestro entorno respecto a
tres patologias infecciosas en mujeres embarazadas como son las infecciones
por VIH, VHB vy sifilis, por medio de encuestas de seroprevalencia para los tres
patdégenos involucrados en mujeres durante el puerperio inmediato

La seroprevalencia para sifilis observada en nuestro estudio es de 9.5%,
siendo mas alta que lo reportado en la literatura nacional, en México se han
reportado cifras del 0.16 a 2%.” 23 8 2930 En América latina se reporta una tasa
de 0.9% en Cuba y 7.2 % en Bolivia, en mujeres embarazadas y puérperas. *?°
Sombié y cols % en Burkina Faso Africa en el periodo de 1995 y 1998 demostrd
una tasa de prevalencia de 0.24%. La seroprevalencia descrita en la literatura
varia de 0.16% a 7.2%, **"3! nuestro estudio rebasa estas cifras. Sin embargo
el disefio de nuestro trabajo puede resultar en una prevalencia que varia de
2.68% a 16.4%, secundaria a nuestro margen de error, y por otra parte debe
considerarse que porcentaje de falsos positivos en el VDRL puede ser hasta del
28%. °

La seroprevalencia respecto Hepatitis B fue de 1.5%, semejante a lo
reportado por Berdasquera y cols.* 2001 en Cuba, quienes reportan cifras de
1.5 por cada 100 gestantes, pero muy superior a lo encontrado en Chile cual fue
de 0.6%,° y menor a lo reportado en Republica Dominicana con 21%° y Brasil
con cifras que varian del 1.2 a 21%.%2 En México se reportan cifras en mujeres
embarazadas que varian de 0.6 a 2.5 % '° Considerando estas tasas, y el
margen de error podriamos esperar el nacimiento de un hijo de madre

seropositiva para VHB en promedio cada 5 dias.



No se realizaron comparaciones acerca de la seroprevalencia para VIH
ya que no se obtuvo ningun resultado positivo, esto probablemente se deba al
disefio de estudio ya que se necesitaria de una muestra mas amplia. Sin
embargo las referencias son similares a la de autores Cubanos quienes
obtuvieron los mismos resultados en el afio 2001. *

Por otra parte nuestro estudio demostré que la edad promedio de las
mujeres embarazadas estudiadas fue los 23 afios, que algunos autores la
relacionan con la mayor tasa de fecundidad, dado que en Cuba se ha
demostrado una mayor tasa de embarazos en estas edades.* Revollo y cols.?®
encontraron una edad promedio de 25.4 mas menos 6.8 afos de edad.

En México, Conde, Noyola y cols. "?® describen que existe una relacion
de edad con sifilis, encontraron que a mayor edad, mayor incidencia de sifilis e
infecciones de transmision sexual. En nuestro estudio no es posible demostrar
esto, dado que el grupo de edad de 18 a 35 afos muestra el total de estudios
positivos, pero hay que aclarar que el grupo de mujeres de mas de 35 anos
tiene mas tendencia a realizarse las pruebas serolégica diagndsticas, sin
embargo tal vez con una muestra mas amplia podamos demostrarlo.

Podemos sefialar que la escolaridad encontrada en las mujeres
estudiadas se mantiene en nivel basico, y en segundo lugar la preparatoria, con

un 39.7 y 36.9% respectivamente, semejante a lo observado en la literatura.* 2%
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Por otra parte el inicio temprano de la actividad sexual incide
positivamente en las ITS, demostrandose mas intensamente en sifilis, lo que

apoya nuestros resultados ya que 67% de las pacientes positivas inicio su VSA



entre los 12 a 17 ainos de edad. En Cuba el 90.4% de las pacientes presento su
primera relacién sexual antes de los 20 afios. * Conde y cols. 2 en un estudio
realizado en 2007 muestran que hay mayor prevalencia de ITS y Sifilis en
quienes presentan vida sexual activa a edades tempranas. Mismos datos que se
observan en nuestro trabajo ya que de 7 pacientes positivas para sifilis, 6
iniciaron su vida sexual antes de los 16 afos.

La mayoria de las mujeres embarazadas no se realiza pruebas
diagnosticas durante el control prenatal, un estudio realizado durante el afo
2007 en Bolivia, se refiere que las mujeres en control prenatal recibieron la
solicitud de laboratorio dirigido a tamizaje de sifilis, sin embargo no se
realizaban las pruebas o no acudian por los resultados de estas.

En Bolivia solo el 13.8% de las mujeres se realizé analisis sanguineo
para deteccion de sifilis, muy por debajo de 36.9 % que se detecta en nuestro
medio, pero sifilis es una patologia que es de escrutinio obligatorio en México,
por lo que es importante enfatizar en el primer nivel de atencion, ya que estas
cifras son muy bajas. Desconocemos cual es el comportamiento respecto a VHB
y VIH, pero nuestros resultados muestran un 13,6% para VHB, y para VIH de
28.7%, cifra que llama la atencién sin duda, considerando que las pruebas de
VIH no estan legisladas y por otra parte es considera como una patologia
discriminatoria. Respecto a hepatitis B se ha demostrado que la incidencia de
infeccion es 55 veces mas mayor que VIH y 38 veces mayor que la infeccion por

virus de hepatitis C, lo que obliga a tomar medidas de escrutinio mas estrictas. 3



CONCLUSIONES

Aun sin ser una conclusion definitiva los resultados arrojados nos sugieren
un control prenatal deficiente, ya que la mayoria de las pacientes no se
realizaron estudios de tamizaje para las patologias estudiadas, principalmente
sifilis.

Los resultados de nuestro trabajo respecto a sifilis, nos hace pensar que
es un problema importante de salud publica sin resolver, el cual no es atendido
adecuadamente y que existe un subregistro grave de esta patologia.

Se concluye que dentro de los principales factores de riesgo que van
aunados a estas enfermedades son el IVSA temprana, la baja escolaridad y el
nuamero de parejas sexuales, por lo que se debe enfatizar esto en el

interrogatorio de las madres gestantes.



RECOMENDACIONES

Se recomienda que se realice un protocolo para detectar estas
enfermedades de una manera oportuna, realizando pruebas serolégicas a
mujeres gestantes dentro del primer y tercer trimestre del embarazo en los
centros de salud, esto es el primer nivel.

Sugerimos se implemente la realizacion de pruebas diagnésticas
rapidas en el area de tococirugia de los hospitales regionales, las cuales se
realicen al 100% de las pacientes.

Otras recomendaciones son el implementar estrategias de educacion
sexual e informar sobre estas enfermedades a la poblacién general.

Se recomienda la aplicacion de vacuna contra Hepatitis B en todas las

personas susceptibles o de alto riesgo.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No Expediente Edad: anos

Inicio de vida sexual activa afios NUm. de parejas sexuales

Utilizacion de drogas E Tipo de droga

Parejas de riesgo E El (multiples parejas sexuales, homosexualidad, Drogas 1V)

No de embarazos Abortos

Pruebas previas de Hepatitis B | SI | no

Pruebas previas de Sifilis si Ino |

Pruebas previas de HIV i no

Si tiene alguna prueba previa anotar el estatus del hijo | positivo [Negativo
Direccion

Escolaridad: Primaria | Incompleta | [ Completa |

Secundaria: Incompleta | Completa |

Preparatoria [Incompleta | [Completa |

Profesional [Incompleta | [Completa |

Resultados de las pruebas

Hepatitis B Sifilis HIV




GLOSARIO DE TERMINOS

OMS: Organizacion Mundial de la salud.

OPS: Organizacién Panamericana de la Salud

CDC: Center for Disease Control.

VDRL: Venereal Disease Research Laboratory

RPR: Reaginas plasmaticas Rapidas

FTA-ABS: absorcion de anticuerpos treponémicos fluorescentes
ITS: Infecciones de Transmision Sexual

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

VIH: Virus de la Hepatitis B

HBs Ag: Antigeno de superficie de Hepatitis B

ELISA: Ensayo de Inmunoabsorcion ligados a enzimas
NOM: Norma Oficial Mexicana

SUIVE: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica.
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