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Resumen 

Introducción: La transmisión del VIH materno infantil es la principal fuente de infección en los 
niños menores de 15 años. A nivel mundial hay unas 12 000 000 mujeres en edad reproductiva 
que son VIH positivas y el número de RN que contraen el virus a través de sus madres está 
aumentando con rapidez en diversas zonas. Los efectos de la epidemia entre los niños 
pequeños son graves y de largo alcance. La infección por VIH amenaza con retrasar años de 
progreso constante en la supervivencia de los niños y ha duplicado la mortalidad infantil en los 
países más afectados. En toda embarazada sin excepción, independientemente de sus 
antecedentes epidemiológicos, debe ofertarse la prueba rápida para VIH (tamizaje) en el primer 
trimestre del embarazo o durante el primer control prenatal. También a las mujeres que 
presenten condiciones de riesgo o que no hayan aceptado el tamizaje en controles prenatales 
previos , así como a aquellas mujeres que se presenta en trabajo de parto y que no tienen una 
prueba de tamizaje para VIH durante el embarazo, se debe ofrecer asesoría y la prueba rápida 
de tamizaje para VIH. 

Objetivo General: Determinar la incidencia de seropositividad al virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) mediante tamizaje con pruebas rápidas, en mujeres embarazadas, que cursan 
con su 3er trimestre de gestación, con o sin factores de riesgo para la adquisición del virus, en 
el periodo comprendido 2013 al 2015. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo con la revisión de expedientes y cedula 
de detección oportuna de VIH en mujeres embarazadas, con o sin factores de riesgo, que. 
cursaban el3ertrimestre de gestación, a quienes se les practicaron la prueba rápida de tamizaje 
para VIH en el servicio de Urgencias Ginecoobstetricia en el período del 2013 al 2015. 

Criterios de exclusión: Pacientes gestantes referidas a nuestro hospital , con diagnóstico previo 
de infección por MIV en otro centro hospitalario. Pacientes con diagnostico confirmado de 
infección por virus de la inmunodeficiencia humana. Mujeres con tratamiento antirretroviral , 
previamente prescrito en otra unidad hospitalaria. Para su análisis se utilizó el programa 
estadístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Se utilizó estadística descriptiva 
con frecuencias y porcentaje, así como riesgo relativo y tasas de incidencia. 

Resultados: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. En el cual 
procedió a la revisión de expedientes y cedula de detección oportuna de VIH en mujeres 
embarazadas, con o sin factores de riesgo, durante el 3er trimestre de gestación, con previo 
consentimiento informado firmado, posteriormente se les practicó la prueba rápida de tamizaje 
para VIH en el servicio de Urgencias Ginecoobstetricia en el período del 2013 al 2015. Las 
mujeres fueron seleccionadas mediante un muestreo no probabilístico (por conveniencia), Se 
excluyó a pacientes con prueba positiva previa o ya diagnosticada con VIH, usuarias de 
tratamiento antirretroviral, asi como pacientes que no contaban con firma de consentimiento 
informado. Para su análisis se utilizó el programa estadístico SPSS. 



La muestra obtenida fue de 1020 pacientes. Se identificaron las siguientes características 
sociodemográficas: edad de 13 a 42 años, con un promedio de 24 años. Las pacientes se 
presentaron al servicio con un promedio de 38 semanas de gestación, con alrededor de 2 gestas 
previas, el total de la muestra desconocía ser portadora de VIH. Con promedio de 1 hijo vivo, 
35.7% de las pacientes anteriormente se habían realizado una prueba rápida para detección 
del VIH, 9.9% refirió haber tenido más de una pareja sexual, cuatro de las pacientes refirió ser 
usuaria de drogas intravenosas. El total de la muestra desconocía ser portadora de VIH, lo cual 
representa una incidencia por cada 1000 pacientes de 0.98%. 

La paciente con resultado positivo a la prueba rápida de VIH, se desconocía ser portadora, sin 
previa realización de test indicador de VIH, como antecedente refirió una sola pareja sexual y 
se trataba de la primera gestación. Posteriormente la paciente fue derivada al servicio de 
infectología, donde se confirmó infección de VIH con prueba de ELlSA y Western blot. No se 
encontró un factor de riesgo asociado en la paciente con prueba rápida positiva. Por otro lado, 
las pacientes que han tenido más de una pareja sexual asisten 2.5 más veces a realizarse 
pruebas para detección del VIH en comparación a las mujeres con una pareja sexual. 

Conclusión: La creciente presencia de la epidemia en la población femenina es preocupante 
por las repercusiones que tiene para la salud de las mujeres y porque la mayoría de las que 
adquieren el VIH están en edad reproductiva con altas posibilidades de embarazo. Al no ser 
detectadas y tratadas oportunamente, presentan un alto riesgo de transmitir el virus a sus hijos. 
El conocimiento de una paciente infectada con el VIH representa seguridad para el personal 
médico que participa en su atención. 

En este estudio se observó una baja incidencia de seropositividad al VIH mediante prueba 
rápida (0.098%), así como diversas características maternas, de mujeres atendidas en el área 
de urgencias. Dentro de los aspectos sociodemográficos maternos, predominó la unión libre, y 
una edad de 18 años. Dentro de los antecedentes prenatales, las edades gestacionales 
predominantes fueron de 38 y 39 semanas de gestación, al momento de la prueba. Pacientes 
con más de una pareja sexual, acuden a realizarse más pruebas rápidas , comparadas con 
aquellas que solo tienen una pareja sexual. Respecto a la paciente infectada, no se observa 
ningún factor de riesgo asociado a infección por VIH. 

Palabras clave: Incidencia, VIH, embarazo, prueba rápida. 



Introducción: 

El virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) está calificado, taxonómicamente, dentro del 
género Lentivirus de la familia Retroviridae. Los virus de este género se caracterizan por 
fusionar y destruir las células hospederas y por producir infecciones lentas, en las cuales, la 
aparición de los síntomas está separada del momento de la infección por muchos años. El VIH 
fue el primer lentivirus con implicaciones en patología humana; se conocen 2 serotipos 
definidos, el VIH-1 y el VIH-2 y múltiples variantes. Producen un deterioro cuantitativo y 
progresivo del sistema inmunológico del hospedero hasta causar el Síndrome de Inmuno 
Deficiencia Humana (SIDA). Los únicos reservorios naturales del VIH son los tejidos de los 
individuos infectados; no se ha establecido su existencia en especies animales, aire agua, suelo 
o alimento. 

Se define como transmisión perinatal a la trasmisión de diferentes agentes infecciosos, entre 
ellos el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) de la madre al producto durante el periodo 
anterior al parto o nacimiento, o es simultáneo, o es posterior al mismo; es decir de la 28" 
semana de la gestación, hasta los primeros 7 días después del nacimiento. La ruptura 
I9rematura dé membranas, por facilitar el contacto del feto con la sangre y las secreciones 
cervicovaginales , está asociada en varios estudios a un mayor riesgo de infección, 
independientemente del tipo de nacimiento. La corioamnionitis, las infecciones 
cervicovaginales, la hemorragia intraparto, la ruptura prematura de membranas (> 4 horas) y el 
bajo peso al nacer se asocian a un mayor riesgo de transmisión. 

Vías de transmisión: 

1.-Transmisión Intrauterina: Se define como infección intrauterina o durante el embarazo 
cuando el genQma del virus VIH es detectado dentro de las 48 horas del parto por la prueba de 
reacción en cadena de la polimerasa (ADN-PCR) o por cultivo viral. Existe un riesgo aumentado 
de infección en situaciones en las que se produce una alteración en la integridad placentaria 
como cuando existe coriamnionitis secundaria a infecciones, o con factores que se conoce 
pueden alterar la histología placentaria como el tabaco o las drogas. 

2). La transmisión intraparto ocurre en un 65%, se considera el momento más frecuente de 
transmisión vertical de VIH . Esta transmisión probablemente ocurre por exposición del lactante 
a sangre y secreciones cervicovaginales maternas durante el proceso del nacimiento. 

3). Transmisión posparto, por lactancia materna. El VIH puede aislarse a partir de la leche 
materna. La lactancia materna determina un riesgo adicional de infecclón para el neonato del 
14%, en aquellas madres con infección riesgo de infección por esta vía se incrementa con el 
tiempo de duración del amamantamiento (3,2% por año de lactancia después de los 2 primeros 
meses; el riesgo acumulado de transmisión se estima en 3,5% a los 6 meses, 7,0% a los 12 
meses y 10,3% a los 24 meses). 



El embarazo puede interpretarse como un estado inmunitario alterado. En mujeres negativas 
para VIH durante la gestación hay una declinación natural del número de células CD4 hasta de 
un punto mínimo a alrededor de las 8 semanas antes del parto, que es aproximadamente 70 a 
80% de su basal. En el momento del parto o justo después del mismo, las cifras vuelven a la 
basal. 

A nivel mundial cerca de 14 millones de mujeres en edad reproductiva están infectadas con el 
VIH/SIDA; se han reportado las cifras más altas en África, pero el riesgo se encuentra en 
aumento en países en vía desarrollo como Asia y América Latina. Para las mujeres en edad 
reproductiva (de 15 a 44 años), el VIH/SIDA es la principal causa de mortalidad y morbilidad en 
el mundo entero, mientras que las relaciones sexuales no seguras constituyen el mayor factor 
de riesgo en los países en desarrollo. Reducir la transmisión del VIH/SIDA en el recién nacido, 
es la estrategia de prevención más importante, particularmente en los países de escasos 
recursos, donde más del 40% de las mujeres embarazadas podrían estar infectadas con el virus 
del VIH y el 25% al 40% de sus hijos nacerían con la infección. (4) 

El Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH/Sida (CENSIDA) recomienda la 
aplicación de las pruebas rápidas en situaciones de abuso sexual, embarazos sin control 
prenatal, en trabajo de parto, riesgo de transmisión ocupacional y para corroborar si un paciente 
ha desarrollado síndrome de inmunodeficiencia humana. Las pruebas rápidas se realizan con 
gotas de sangre por punción de una zona con gran irrigación (dedos de la mano), no requieren 
de equipo de laboratorio especializado. Pueden realizarse fácilmente con un equipamiento 
mínimo y generan resultados en menos de 15 minutos. Si el resultado es positivo, se debe 
confirmar con la prueba Western Blot o con inmunoanálisis de tipo lineal. (13). 

Son especialmente útiles en condiciones específicas: consulta prenatal, trabajo de parto en sala 
de expulsión y servicios de urgencia. En el caso de las pruebas rápidas debe hacerse con pre 
y post consejería y se deberá llevar a cabo conforme a los criterios y lineamientos del Manual 
para Pruebas Rápidas del CENSIDA, Se debe regir por los criterios de consentimiento 
informado y confidencialidad que consisten en que la persona que se someta a análisis debe 
hacerlo. 

Desde el año 2006, los CDC revisaron las recomendaciones de las pruebas de detección del 
VIH en mujeres embarazadas en centros sanitarios, señalando la necesidad de que se adopte 
una política sistemática de cribado a todas las mujeres embarazadas, que no se pida el 
consentimiento por escrito para realizar la prueba de detección del VIH separadamente del resto 
de pruebas y que se repita el cribado en el tercer mes en poblaciones de alto riesgo de infección 
por VIH. 



Material y Métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. En el cual procedió a la revisión 
de expedientes y cedula de detección oportuna de VIH en mujeres embarazadas, con o sin 
factores de riesgo, durante el 3er trimestre de gestación, con previo consentimiento informado 
firmado, posteriormente se les practicó la prueba rápida de tamizaje para VIH en el servicio de 
Urgencias Ginecoobstetricia en el período del 2013 al 2015. Las mujeres fueron seleccionadas 
mediante un muestreo no probabilístico (por conveniencia), Se excluyó a pacientes con prueba 
positiva. previa o ya diagnosticada con VIH, usuarias de tratamiento antirretroviral, así como 
pacientes que no cuenten con firma de consentimiento informado. 

Para su análisis se utilizó el programa estadístico SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences). Se utilizó estadística descriptiva con frecuencias y porcentaje, así como riesgo 
relativo y tasas de incidencia. 

Resultados: 

La muestra obtenida fue de 1020 pacientes. Se identificaron las siguientes características 
sociodemográficas: Edades de 13 a 42 años, con un promedio de 24 años. El estado civil que 
predominó es de unión libre con un 42.3%. (Tabla 1). El promedio de las semanas de gestación 
fue de 38, con alrededor de 2 gestas previas y un promedio de 1 hijo vivo. 35.7% de las 
pacientes anteriormente se habían realizado una prueba rápida para detección del VIH. 9.9% 
refirió haber tenido más de una pareja sexual, cuatro de las pacientes refirió ser usuaria de 
drogas inyectables, el total de pacientes de la muestra reportó desconocer si eran portadoras 
deVIH. 

~n t~ntQ ~ IQ$ faGtQr,ªs QE¡¡ riE¡¡sgo, S,ª obsE¡¡rvó qUE¡¡ 9.9% refirió haber tE¡¡niQo más QE¡¡ unª Rªrejª 
sexual. El estudio arrojó que el 0.4% de las pacientes expresaron haber sido usuarias de drogas 
inyectables. De los datos asociados a infección por VIH 35.7% de las pacientes se habían 
realizado anteriormente una prueba rápida para detección del VIH. El total de las pacientes 
manifestaron desconocer si eran portadoras de VIH, la seropositividad fue 0.098%, lo cual 
representa una incidencia de 0.98 por cada 1000 paciente. 

La paciente con resultado positivo a la prueba rápida de VIH, manifestó desconocer ser 
portadora del virus; reportó no tener una prueba previa VIH y como antecedente refirió una sola 
pareja sexual y durante su primera gestación. Posteriormente la paciente fue derivada al 
servicio de infectología, donde se realizó prueba de ELlSA y se confirmó el diagnóstico con 
Western blot (Tabla 5). 

No se detectó ningún factor de riesgo asociado a infección por VIH en la paciente que obtuvo 
una prueba rápida positiva (Tabla 6). Por otro lado, las pacientes que han tenido más de una 
pareja s.exual asistieron 2.5 veces más a realizarse pruebas para detección del VIH en 
comparación a las mujeres con solo una pareja sexual. 



Discusión: 

La incidencia de la infección por el VIH continúa siendo un problema de salud pública. Desde 
principios de la epidemia, más de cuatro millones de niños han muerto a consecuencia del VIH, 
siendo su principal vía de transmisión la perinatal. La aplicación de las pruebas rápidas continua 
es una estrategia de alto impacto en la detección temprana de la infección por VIH, en el periodo 
prenatal reduce las repercusiones en la morbilidad, mortalidad y los costos que implican. 

En este estudio se observó una baja incidencia de seropositividad al VIH mediante prueba 
rápida (0.098%), así como diversas características maternas, de mujeres atendidas en el área 
de urgencias. Dentro de los aspectos sociodemográficos maternos, predominó la unión libre, y 
una edad de 18 años. Dentro de los antecedentes prenatales, las edades gestacionales 
predominantes fueron de. 38 y 39 semanas de gestación, al momento de la prueba. Pacientes 
con más de una pareja sexual, acuden a realizarse más pruebas rápidas, comparada con 
aquellas que solo tienen una pareja sexual. Respecto a la paciente infectada, no se observa 
ningún factor de riesgo asociado a infección por VIH. 

La creciente presencia de la epidemia en la población femenina es preocupante por las 
repercusiones que tiene para la salud de las mujeres y porque la mayoría de las que adquieren 
el VIH están en edad reproductiva con altas posibilidades de embarazo. Al no ser detectadas y 
tratadas oportunamente, presentan un alto riesgo de transmitir el virus a sus hijos. 

El conocimiento de una paciente infectada con el VIH representa seguridad para el personal 
médico que participa en su atención. Es prioritario realizar intervenciones integradas que 
incluyan de forma simultánea la prevención, detección temprana, tratamiento y la atención 
clínica para disminuir el riesgo de transmisión vertical. 
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Gráfico 2. Frecuencia de estado civil de las pacientes 

del servicio de gineco-obtetJicia 

Realización de prueba previa de VIH en 
frecuencias relativas. 
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Tabla 1. Características generales de las pacientes del hospital Dr. Manuel Gea González del 2013-2015. 
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