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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en los municipios La Trinidad y El
Sauce durante los meses de enero a diciembre de 2009 con el objetivo de estimar la
seroprevalencia del VIH/sida en mujeres embarazadas. La poblacién de estudio la
constituyeron 16,470 embarazadas que ingresaron a las diferentes unidades de
atencion y la muestra estuvo conformada por 1039 embarazadas que se muestrearon

en el periodo de estudio.

Los principales resultados fueron: No se detectaron casos de VIH/SIDA. Se observo
que la mayoria de las embarazadas presentaban practicas de riesgo como es la falta de
uso de preservativo, la promiscuidad bilateral y el inicio de vida sexual activa en edades
tempranas. Por lo que debemos mantener un estricto seguimiento a las embarazadas
ya que se encuentran expuestas a situaciones de alto riesgo y segun USAID/Nicaragua,
en el pais existen precedentes para que se geste una epidemia grave lo que

reafirmamos con este estudio.

Basado en los hallazgos encontrados en nuestro estudio y en las cifras de atencion a
mujeres embarazadas, el MINSA debe enfatizar en las unidades de salud la captacion
precoz, la realizacion de la prueba con la mayor precocidad posible e incentivar a los
grupos de alto riesgo que cambien los comportamientos de riesgos para evitar la
infeccion por VIH/SIDA.
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INTRODUCCION

En 1984 se describié el primer caso documentado de SIDA y embarazo (V. En los cuatro
afnos posteriores llegaron 902 los casos comunicados de SIDA pediatrico por parte del
Centro de Control de Enfermedades de Atlanta ®. EI SIDA en Nicaragua fue detectado
mucho mas tarde que en otros paises de Latinoamérica; los primeros casos se
registraron en 1987. Como resultado de 10 afios de conflicto civil dentro del pais y del
embargo economico sancionado por los Estados Unidos, Nicaragua se mantuvo aislada
durante mucho tiempo y muy posiblemente esto retarddo la aparicion de la

enfermedad.®

Aunque la predominancia se ha mantenido relativamente baja, las incidencias estan
aumentando entre trabajadores. La migracion de la poblacion, en especial entre
trabajadores migratorios, y el estigma cultural hacia el uso del condén han contribuido a
la propagacion del VIH/SIDA en Nicaragua. Segun USAID/Nicaragua, en el pais existen

precedentes para que se geste una epidemia grave. @

Por tal razon es necesario conocer la tasa de transmision en la poblacion,
consideramos enfocarnos en un grupo que es de alto riesgo como son las embarazadas
se consideran una buena aproximacion, porque son un grupo de facil acceso ya que la
mayoria utiliza los servicios prenatales durante el embarazo. Ademas de que el estudio
estaria beneficiando a este grupo ya que prevendriamos la transmision vertical si se

llegara a detectar algun caso.

El Ministerio de Salud anuncié que el 65 por ciento de los casos de VIH/SIDA ocurren
por transmision heterosexual y el 35 por ciento por relaciones sexuales entre hombres.
El tres por ciento de los casos ocurre por transmision de madre a hijo. La Cruz Roja de
Nicaragua anuncié una predominancia de 2,5 por 10.000 donantes de sangre en los

ultimos diez anos.

Estudiar la poblacion de mujeres embarazadas que presentan afectacion por el
VIH/SIDA es sumamente dificil, no solo por las implicaciones diagndsticas, ya que son

dos vidas las que estan involucradas (madre e hijo) sino también porque una patologia
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como esta es discriminada en nuestro medio.®) Es necesario primero establecer un
diagndstico preciso sobre esta patologia lo cual se logra unicamente al tener conciencia
de este problema y ofrecer la realizacion de pruebas de deteccion del VIH a toda la
poblacién en general y muy especialmente a las embarazadas. Las mujeres adquieren
la infeccion por via heterosexual y estudios de tendencia muestran que el grupo mas

afectado son las amas de casa. ©

En Chile se realizé un estudio de seroprevalencia, con una tasa de afeccién del 10.8%
en el sexo femenino, con predominio del area urbana, en grupos de menor nivel
socioecondmico y amas de casa. En las gestantes alcanza el 0.5% por 1000
embarazadas. ) Un estudio realizado en Nicaragua sobre prevalencia de VIH en
mujeres embarazadas atendidas en unidades de salud durante noviembre 2004 a
febrero 2005 en el que se estudiaron 3,545 mujeres embarazadas se encontré que 4

fueron seropositivas a este virus para una prevalencia de 0.11% .®

Otro estudio realizado por J. Marenco en el hospital Bertha Calderdn, sobre el
comportamiento epidemiologico del VIH/sida en el embarazo de enero 2000 a diciembre
2005, mostré un total de 34 pacientes embarazadas portadoras del VIH/sida con
edades de 20-30 afos, la mayoria del casco urbano y acompafnadas, multigestas con
inicio de vida sexual activa temprana con antecedente de infecciones de transmision
sexual en su historial clinico.  D. Morales, en un estudio realizado en el afio 2004
sobre seroprevalencia de VIH vy sifilis en mujeres embarazadas en el hospital de Ledn
(HEODRA), no encontr6 casos de VIH en 1059 mujeres que asistieron a dicho centro
hospitalario."?

Dra. Abigail Sorto Meza, realiz6 un estudio en el hospital Bertha Calderon de enero a
diciembre de 2007 con el objetivo de estimar la seroprevalencia del VIH/sida en 1053
pacientes embarazadas, encontrando prevalencia en 9 de cada 1000 embarazos
positivos para VIH. " R. Baca, H. Osorio, en diciembre 2006 a noviembre 2007
realizaron un estudio descriptivo de corte transversal con el objetivo de determinar la
seroprevalencia del VIH-SIDA en 1,410 mujeres embarazadas en el municipio de

Chinandega, encontrando una seroprevalencia de 0.35% (5/1,410). ('?



Los municipios de la Trinidad y el Sauce se encuentran entre departamentos como
Chinandega, Managua y éstos son los que tienen mayor numero de casos confirmados
de VIH/SIDA (¥ otro factor a favor de la transmisién es que tienen gran afluencia
migratoria tanto de Ledn como de Chinandega o Managua. Cabe mencionar que
aunque la incidencia de VIH/SIDA sea baja en la Trinidad-Esteli tiene una vulnerabilidad
por encontrase en una zona dgeografica que es atravesada por la carretera
panamericana y el Sauce al encontrarse en el occidente lo hace vulnerable al contagio
por este virus por el estrecho comercio entre Chinandega siendo este el principal

departamento con mas casos de VIH/ SIDA en el pais.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la seroprevalencia de VIH/SIDA en mujeres embarazadas que asistieron a los
diferentes servicios de salud de los municipios de El Sauce-Leodn y la Trinidad-Esteli de

enero a diciembre del afio 20097



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la seroprevalencia de VIH en embarazadas que asisten a las unidades de
salud del municipio el Sauce y el municipio la Trinidad en el periodo Enero a Diciembre
2009

Objetivos especificos:

1) Describir las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes estudiadas.

2) ldentificar el comportamiento sexual y reproductivo de las mujeres ingresadas al

estudio

3) Establecer la prevalencia de sero-positividad a la prueba de VIH en dichas

pacientes.



MARCO TEORICO

De acuerdo a los registros, en Centro América, la epidemia inicié en la década de los
afnos 80, pero a pesar de su tardio ingreso a estos paises se ha convertido en un

problema de salud publica. '

Un dato epidemioldgico importante es que se estima que mas de 30 millones de
personas no saben que estan infectadas, por lo cual son potencialmente transmisores

involuntarios de la enfermedad. ('*°)
Teniendo el VIH una prevalencia en adultos de la siguiente manera:

e Belice con una afectacion del 2%,
e Honduras: 1.6%,

e Panama: 1.5%,

o Guatemala: 1%,

e El Salvador: 0.6%,

e Costa Rica: 0.6%,

e Nicaragua: 0.2%.

A partir del numero de casos detectados, se podria estimar que actualmente existen
entre 400 y 700 personas que son portadoras del virus del SIDA y que de ellas unas
200 desarrollaran la enfermedad en los proximos afios. En cualquier caso, la realidad
es que la enfermedad esta presente en Nicaragua y que sea cual sea el curso de su
expansion, es muy probable que su fatal incidencia tienda a incrementarse. ()

La tasa de incidencia de VIH estimada es de 12 x 100.000 habitantes y la tasa de
prevalencia VIH de 3.8 x 10.000 hab. La relacion hombre-mujer observada es de 2.3

hombres infectados por 1 mujer con 841 hombres infectados y 295 muijeres. (®

Las grupos de edades mas afectados son los adultos jovenes de 20 a 39 afos, con 679
personas viviendo con el VIH para un 58% del total de los casos registrados, aportando

los adolescentes un 7 % de afectacion, con respecto a los menores de 10 afios se
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consideran que han sido infectados por medio de la transmision vertical en un 2%, el

resto de la epidemia se da en poblacién adulta y muy pocos en la tercera edad.

La via de transmisién predominante es la sexual con un 93%, de los cuales el 84% son
por comportamientos heterosexuales y 16% por relaciones sexuales homosexuales. El
segundo lugar de transmision lo ocupa la transmision perinatal o sea de una mujer VIH

positiva embarazada a su bebé en un 6%."

El virus de inmunodeficiencia humana es un lentivirus de la familia retrovirus del cual se
han identificado 2 tipos VIH 1 es el mas frecuente y el VIH 2, ambos de estructura viral

y genomita muy similar. @

El vibrion de VIH consta de 4 capas basicas un nucleo cilindrico de dos bandas
idénticas de RNA unidas por la proteina p9, capa de proteinas constituida por el
anfigeno p24, capa de la matriz compuesta por el anfigeno p17 y una doble capa de
lipidos de la envoltura.®'??)

Mecanismos de replicacion viral la particula viral se une a la célula huésped susceptible
que incluyen linfocitos T monocitos, macréfagos, células dendriticas, foliculares, y
células de microglia, se produce un enlace de alta afinidad entre la GP 120 del virus y la
molécula receptora CD4 de la célula huésped, se fusionan sus membranas celulares y
el virus se introduce quedando al descubierto se RNA. en una etapa temprana se activa
la transcriptasa reversa viral y se forman copias de DNA de doble hebra a partir del
RNA viral, esta copia se transporta al nucleo y se une al DNA de la célula huésped por
la integrasa viral y se conforma el provirus que permanece en periodo de latencia; la
transcripcion proviral genera RNA gendmico para su incorporacion a nuevos viriones y
RNA mensajero cuya traduccion genera proteinas estructurales y varias proteinas

reguladoras y accesorias que facilitan la replicaciéon ensamblaje y liberacion viral.

La infeccidn inicial por VIH en adultos aparece dos a tres semanas después como un
sindrome viral agudo como fiebre, faringitis, mialgias, adenopatias hipersensibles,
exantema inespecifico el cual dura de siete a ciento cuarenta y cinco dias, los linfocitos

circulantes descienden para luego normalizarse, aunque los CD4 no vuelven a sus
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valores basales, durante este periodo hay una replicacion y diseminacion rapida hacia
ganglios linfaticos y células monoliticas, macrofagicas, hay una carga viral alta y pocos
anticuerpos, los anticuerpos IgM aparecen uno a dos meses después de la exposicion a
VIH(anti-gp120/41).%*)

El periodo asintomatico se caracteriza por un aumento de los anticuerpos y disminucion
de la carga viral, dura de tres a once afos, hay una replicacion viral intensa y

destruccién y reposicion de CD4.

SIDA. en esta etapa el paciente es atacado por cualquier infeccién oportunista como
neumonia por P. Carini, citomegalovirus, Candidiasis, Sarcoma de Kaposi, Linfoma, etc.
casi tan rapido como mueren las células infectadas son reemplazadas hasta que
sobreviene una disfuncidn inmunitarias suficiente para hacer ineficaz el control
inmunitario del virus .

Hoy sabemos que las tasas de transmision materno-fetal son variables. Sin ejercer
ningun tipo de accion profilactica, oscilan entre el 15-40%, segun distintos estudios. En
un estudio se recogen las tasas aportadas por diferentes autores en distintos paises.
Encontrando que son muy altas en los paises en desarrollo, mas bajas en Europa e
intermedias en EE.UU. No hay una clara explicaciéon de por qué las TMI son mas
elevadas en Africa y en general en los paises en desarrollo, aunque esto puede estar
relacionado con una serie de circunstancias frecuentes en las embarazadas de los
paises en desarrollo tales como: peor situacién nutricional, frecuentes partos
pretérmino, deficiente situacion inmunolégica, presencia concomitante de otras
enfermedades infecciosas (lues, hepatitis B, hepatitis C, etc.), elevada frecuencia y
prolongada lactancia materna, etc.®>%")

En la actualidad es de gran interés conocer si una mujer que programa tener
descendencia esta o no infectada por el VIH, ya que en el caso de que una mujer VIH
(+) opte por quedar embarazada, podemos poner en marcha una serie de medidas

encaminadas a disminuir la tasa de transmision materno-fetal.
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TABLA 1. Infeccién por el VIH. Mecanismos de transmisién

Vias reconocidas de transmision 3. Perinatal
1. Inoculacion de sangre * Intrauterino
* Transfusiones de sangre y productos san- * Intraparto
guineos. 4. Otras
*  Agpujas-jeringuillas-instrumentos compar- . Trasplante de drganos

tidos entre ADVP

* Pinchazos con agujas, heridas abiertas y
exposicion de mucosas con sangre

* Inseminacion artificial

* Leche materna

* Inyeccion con aguja no esterilizada
Vias investigadas y no confirmadas

2. Sexual 1. Contacto personal

* Intrafamiliar, laboral
* Homesexual: entre varones

. . * Cuidados médicos, sin exposicidn a sangre
» Heterosexual: hombre-mujer, mujer-hombre ’ *P &

* Abuso sexual! posible en ninos 2. Insectos

Existen tres posibles rutas en la transmision materno-fetal del VIH (tabla 1) %®)

e Transmision intrautero, durante el embarazo, siguiendo el modelo de la rubéola;
e Transmision intraparto, durante el periodo perinatal y especialmente durante el
trabajo de parto, siguiendo el modelo de la hepatitis B;

e Transmision posparto, a través de la lactancia materna.
Transmisién perinatal del VIH @2

Al igual que otros agentes infecciosos, el VIH puede transmitirse al feto intrautero a
través de la placenta, por colonizacion fetal en el momento del parto y a través de la
leche materna. Para conocer cuales son los principales factores de riesgo de
transmisién vertical debemos conocer las principales vias de transmision del virus y la

importancia de cada una de ellas.

Transmision transplacentaria ¢%3%

Este mecanismo de transmision perinatal del VIH fue el primero en conocerse desde el

inicio de la difusion de la enfermedad. Otros hechos que abogarian por la posible

13



transmisién transplacentaria serian la presencia del virus en sangre periférica en la
primera semana de vida en recién nacidos infectados y la rapida progresion de la
enfermedad en algunos nifios, o que demostraria que la infeccion se ha adquirido en

etapas recientes de la gestacion.

Tras estas evidencias, todos los autores aceptaron la via transplacentaria de la
transmisién, creyendo que se produce entre las semanas 15 y 20 de gestacion, aunque
en algunos casos el virus habia sido aislado con anterioridad, por ejemplo, en

vellosidad corial en la 82 semana de amenorrea.

La transmision transplacentaria puede producirse de tres formas distintas: por
transferencia del virus libre en casos con antigenemia materna positiva, por el paso de
linfocitos o macrofagos portadores del provirus en su material genético de la madre al
feto y a través de una infeccion primaria de la placenta con posterior transmision fetal,
estando involucradas las llamadas células de Hofbauer (macréfagos placentarios)
debido a su elevada concentracién en placenta y por poseer receptores CD4 en su

membrana.
Transmision intraparto

Este tipo de transmision se produce en el momento del paso fetal a través del canal del
parto, de forma similar a los casos de infeccion por herpes virus genital. Se ha aislado
el VIH en las secreciones vaginales de mujeres infectadas, encontrandose asimismo
hasta un 3% de células linfocitarias conteniendo antigenos p-17 y p-24 en dichas

secreciones.

Una circunstancia a favor de esta via es que en los casos de gestaciones gemelares se
afecta con mas frecuencia el primer gemelo, por lo que parece demostrada la
importancia de ésta en la contaminacion infeccion fetal. El hecho de que se intercambie
sangre materna y fetal en el momento del parto es otro factor a considerar como via de

transmision del VIH. ¢4
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Otras evidencias que demuestran la importancia de esta via son, la ausencia del virus
en sangre periférica en el 50% de los recién nacidos infectados en la primera semana
de vida, la disminucién de la transmision vertical mediante la realizacion de cesareas
electivas, los bajos niveles de transmision al administrar Zidovudina a la madre en las
ultimas semanas de gestacion, en el parto y al neonato, la existencia de dos patrones
de progresion de la enfermedad en los recién nacidos infectados y la ausencia de
malformaciones congénitas que se podrian producir por la accion directa del virus en

las primeras etapas de la gestacion.
Transmisién a través de la lactancia materna ©°

El VIH ha sido aislado en la fraccion celular del calostro humano. La posibilidad de
transmision vertical de la infeccion mediante lactancia ha sido demostrada en aquellos
casos en los que la infeccidn materna ha sido adquirida por transfusién en el posparto,

presentando el neonato posteriormente seropositividad.

Algunos autores indican la posibilidad de que puedan existir determinados factores que
favorezcan la transmisién del virus a través de la leche materna. Asi, la presencia de
células infectadas o el déficit de sustancias antiinfecciosas en la leche, o ambos

factores, pueden facilitar esta transmision.

A pesar del gran numero de trabajos realizados sobre el tema, siguen existiendo dudas
respecto al papel de esta via de transmision. En el Estudio Colaborativo Europeo (ECE)
el riesgo de transmisién en nifos con lactancia materna fue del 31%, significativamente
superior al riesgo de los nifios con lactancia artificial (11%). La OMS recomienda la
necesidad de valorar los beneficios de la lactancia materna con respecto al riesgo
adicional de transmision vertical, sobre todo en el ambito de los paises en vias de
desarrollo, donde la introduccién de férmulas lacteas podria acarrear mas problemas de

malnutricion y otros trastornos gastrointestinales graves.
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Factores de riesgo de transmisién vertical ©¢©

Es de gran importancia el conocimiento de una serie de factores que, al incidir en la
gestacion, favorecen, o en el mejor de los casos impiden o disminuyen, el riesgo de
transmision perinatal del VIH. En la bibliografia médica existen multitud de trabajos que
analizan toda una serie de factores o situaciones, implicados de una u otra forma, en la
transmision vertical del virus. A continuacién expondremos los factores de riesgo, que
de alguna forma, han estado implicados en la transmision vertical. Algunos de ellos ya

estan totalmente rechazados.
a) Factor geogréfico

El primer punto que se planteé al observar las diferentes tasas de transmision que
existian en el mundo era si existia algun factor geografico relacionado con variaciones
estructurales del virus que determinara estas tasas. Diferentes cepas del virus podrian
influir en la variabilidad de la transmision. Todo ello obligd a investigar las
caracteristicas de las gestantes. En el ECE no se detectaron diferencias significativas

de las tasas de transmision entre ninguno de los centros participantes del estudio.
b) Edad maternay paridad

La edad materna se valor6 como factor de riesgo a partir de la descripcion de un
estudio, donde se concluia que las mujeres con edad superior a los 30 afos tendrian un
mayor riesgo de transmision vertical de la enfermedad. En el ECE no se encontraron
diferencias de transmision con respecto a la edad de la madre en el momento del parto
ni con la paridad. En la actualidad tanto el factor geografico como la edad materna y la

paridad han sido descartados como factores de riesgo de transmisién perinatal. ¢”

c) Adiccion a drogas por via parenteral

Otro factor de riesgo invocado en la transmisidén perinatal ha sido la adiccion a drogas

por via parenteral (ADVP), apoyandose en la hipétesis de que en estas pacientes se

produciria una alteracion del sistema inmunitario la cual favoreceria la transmision

vertical del virus. A pesar de que en Europa el factor de riesgo mas frecuente en la
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gestante es la adiccidén a drogas, en el ECE la tasa de transmision para ADVP fue del
19%, cifra que no diferia, de forma estadisticamente significativa, de la tasa de aquellas

pacientes que nunca habian consumido drogas (13,9%).
d) Estadio clinico materno

El estadio clinico de la madre y la duracién de la enfermedad pueden influenciar la tasa
de transmision. Este se evalta por las manifestaciones clinicas y por el recuento de las
subpoblaciones linfocitarias. En el ECE se encontré una asociacién entre la existencia
de antigenemia positiva, el recuento de linfocitos CD4 positivos inferior a 700/mm3 vy el
aumento de la tasa de transmision vertical. Este aspecto tenia gran interés en las
pacientes que consultaban al inicio del embarazo, ya que si se detectaba un valor de
CD4 inferior a 700 y la antigenemia era positiva, el riesgo de transmision era
aproximadamente el doble con respecto a las pacientes con normalidad inmunoldgica y
sin antigenemia. Otra cifra de CD4 relacionada con una mayor transmision fue aquella
por debajo del 29% de CD4. Aquellas pacientes afectas de alguna enfermedad de las
llamadas definitorias de SIDA, tienen un mayor riesgo de transmision perinatal, al igual
que aquellas en las que la primoinfeccion se produce durante el embarazo, ya que es
en este momento de la infeccion donde la viremia es alta, aumentando el riesgo de

transmision vertical.
e) Enfermedades de transmision sexual

La presencia concomitante de enfermedades de transmisiéon sexual en aquellas
pacientes seropositivas provoca un aumento de la carga viral a nivel genital,
aumentando también la plasmatica, por lo que aumenta la posibilidad de transmision
perinatal. Distintos autores han descrito un aumento en la tasa de transmision vertical
en pacientes afectas de Sifilis, vaginosis bacteriana y malaria a nivel placentario, asi
como en pacientes con un elevado grado de células inflamatorias a nivel del tracto

genital.

17



f) Déficit de vitamina A

Uno de los factores de transmisidén de los que mas se ha hablado en los ultimos afios
es el déficit severo de vitamina A. La vitamina A es esencial para el mantenimiento de la
integridad de la superficie de las mucosas, para modular la normal respuesta de los
anticuerpos y para la funcion y crecimiento de las células T y B. El aumento del riesgo
de transmision podria ser debido a una alteracion de la inmunidad de las mucosas que
provocaria alteraciones tanto en el ambito genital como en la superficie placentaria.
Otro posible mecanismo seria el relacionado con un desarrollo defectuoso del sistema
inmunoldgico fetal, aumentando la susceptibilidad de éste a la infeccion. En estudios
posteriores no se ha llegado a demostrar que el aporte continuado durante la gestacion

de vitamina A consiga disminuir la tasa de transmision.
g) Prematuridad

Se describié una alta tasa de transmisién en los nifios nacidos antes de la 382 semana y
lo atribuy6 a la baja concentracion de anticuerpos maternos transferidos al feto. Una
mayor tasa de infeccién neonatal podia deberse también a que el neonato prematuro
era mas sensible a la infeccion por su baja inmunocompetencia. Por otra parte, existe
un aumento de la tasa de prematuridad en aquellas pacientes con una disminucién de
la cifra de linfocitos CD4 positivos o por la frecuente existencia en ellas de flora vaginal

patégena capaz de desencadenar el parto prematuro. (39)
h) Maniobras intraparto

La utilizacion de electrodos internos de frecuencia cardiaca fetal y la realizacién de
microtoma de calota, para el estudio de equilibrio acido-base, estan relacionados con

un mayor riesgo de transmision, por lo que no se recomienda su practica.
i) Tiempo de amniorrexis

Uno de los factores de riesgo reconocido y aceptado en la actualidad, es la duracién del

segundo estadio del parto y el tiempo desde la ruptura de las membranas hasta el

expulsivo. Los ultimos estudios realizados indican que la duracion de la ruptura de
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membranas es un factor determinante en la transmision perinatal, sugiriendo que esta
variable podria explicar la asociacion de la transmision con la via de parto, que habia

sido observada por otros autores.

Cuando la duracién de la ruptura de membranas era superior a 4 horas la tasa de
transmision vertical fue del 18,7%, mientras que cuando era inferior o igual a las 4
horas, la tasa disminuyé hasta el 13,9%, lo que suponia una reduccién de la

transmision perinatal del 26%.
J) Tipo de parto

La via de parto, es decir via vaginal o via cesarea, es otro de los factores de riesgo mas
debatidos en los ultimos afos. En el Estudio Colaborativo Europeo de 1992 se empez6
a vislumbrar un cierto efecto protector de la cesarea frente al parto vaginal, en cuanto a
la transmisién vertical, aunque las diferencias no fueron significativas. Este efecto
protector se producia en aquellas cesareas realizadas de forma programada o electiva,
es decir, antes del inicio de los diferentes mecanismos del parto (dinamica uterina,

amniorrexis...).

En los estudios realizados hasta ese momento, no se diferenciaba la realizacion de una
cesarea urgente de una electiva, factor muy importante, pues las diferencias son muy
obvias, dado que en el caso de la cesarea urgente, realizada durante el curso de parto,
ya han podido intervenir multitud de factores que pueden favorecer la transmision

vertical, como son la duracion del tiempo de amniorrexis, la dinamica uterina, etc.

La practica de la cesarea electiva en los casos de infeccion materna era asimismo
controvertida porque, aunque empiricamente podia prevenir la transmisién de la
enfermedad, debemos tener en cuenta que durante la intervencion también se produce
contacto del neonato con la sangre y las secreciones maternas. Era necesario objetivar
el potencial efecto protector de la cesarea electiva frente al parto vaginal. Para ello se
llevd a cabo un estudio multicéntrico, randomizado y aleatorio que constaba, en su fase
final, de 1500 gestantes seropositivas a las que se randomizé entre parto vaginal y

cesarea electiva, para poder llegar a una conclusion definitiva. Tras la finalizacion de
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este estudio se llegd a la conclusién de que se produce una reduccion de la tasa de
transmisién en aquellas pacientes en las que la gestacion se finaliza mediante cesarea

electiva. “9

Analizando los diferentes subgrupos de parejas madre-hijo se objetivd que el efecto
protector de la cesarea electiva permanecia, siempre y cuando el periodo desde la
amniorrexis hasta el parto fuera corto. Los datos obtenidos sugieren que tanto la ruptura
de membranas, como el parto por si mismo aumentaban el riego de transmision

vertical.

Uno de los factores a tener en cuenta es el hecho de que el parto mediante cesarea
tiene una mayor indice de morbilidad que el parto por via vaginal, siendo mas frecuente
la aparicién de: mayor pérdida hematica, infeccion de la herida quirdrgica, endometritis

postparto y otras infecciones.

Ademas, el deteriorado estado inmunitario de algunas de las pacientes eleva el riesgo
de estas complicaciones, sobre todo si tenemos en cuenta que, son estas pacientes las
que tienen una carga viral mas elevada, lo que provoca un mayor riesgo de transmision

y por lo tanto son las que se beneficiarian de la cesarea electiva.

El enfoque Optimo para prevenir la transmision vertical del VIH requiere la deteccion
precoz de la infeccion materna mediante el cribaje universal, el uso de la terapia
antirretroviral durante el embarazo y en el recién nacido y la seleccion de las

intervenciones obstétricas, incluyendo la cesarea electiva. “"

k) Lactancia materna

Uno de los factores, completamente aceptados, de transmisidén perinatal es la lactancia
materna. La deteccién del virus de la inmunodeficiencia humana en la leche materna, a
través del cultivo viral o mediante la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), no
necesariamente significa que tenga que ser la via de transmisién, aunque las
evidencias hasta ahora recogidas asi lo demuestran. Esta transmisién puede producirse

en aquellas situaciones en las que la madre adquiere la infeccion en el postparto
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inmediato o en pacientes infectadas previamente. El riesgo adicional de transmitir la

infeccion a través de la lactancia materna se situa entre un 7 y un 22%.

La transmisidn parece estar mas relacionada con el tiempo de exposicidon, con la
infectividad de la leche y con la susceptibilidad del nifio que con la cantidad del in6culo,
sugiriendo que el riesgo pude ser incluso mayor en aquellos niflos que reciben otro tipo
de alimentacion, ademas de la lactancia materna, y que habitualmente estan mas

tiempo lactando.
[) Carga viral

Inicialmente, los datos que existian respecto a la relacion entre la carga viral plasmatica
(niveles de RNA-VIH-1) y transmision perinatal eran conflictivos. Se ha comunicado
transmisién vertical en todos los rangos de carga viral, incluidas aquellas gestantes con
niveles por debajo del limite de deteccidon, con lo que la carga viral tendria un valor

predictivo bastante pobre.

Los cambios que se producen en un compartimiento (plasma), por ejemplo, durante el
tratamiento antirretroviral, pudieran no estar asociados con los mismos cambios en el
otro compartimiento (genital). En estudios posteriores se ha demostrado una
disminucion de la carga viral genital, gracias al tratamiento con antirretrovirales. Asi, en
un trabajo realizado en Tailandia sobre regimenes cortos de tratamiento con
zidovudina, se demuestra este hecho, observando una reduccion tanto de la carga viral

plasmatica como de la vaginal.

Diagnostico 24"

Pruebas diagnosticas y pruebas de cribado de VIH

Pruebas réapidas o pruebas de campo de VIH: consiste en tomar 3 cc de sangre
venosa no capilar, se centrifuga, se aplica una gota de plasma con una gota de
sustancia buffer y se lee entre 10 a 30 minutos, utilizan antigenos virales fijjados en un
soporte solido, tiene una sensibilidad del 95% y 97% de especificidad cuando la carga
viral es alta, tiene la ventaja de ser barata, no es necesario mucho entrenamiento ni ser
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procesada en laboratorios, su lectura es rapida y no necesita mayor interpretacion, facil
acceso y no es necesario un almacenamiento y transporte especializado. Propicia para
grandes conglomerados de personas en riesgo, en situaciones que requieren
tratamiento profilactico de emergencia ejemplos victimas de violencia sexual, en
poblaciones de dificil acceso y como control en gestantes en riesgo que han tenido

resultado previo negativo o indeterminado.

Consiste en la deteccion de anticuerpos VIH utilizando antigenos de lisado viral, de
proteinas recombinantes o péptidos sintéticos. Tiene una sensibilidad del 90% a los 3
meses de haber adquirido la infeccion y del 100% a los 6 meses, con una especificidad
del 95 al 100%.

Aglutinaciéon: Consiste en la aglutinacion de antigenos de VIH que previamente han
sido fijados a particulas susceptibles de aglutinar en presencia de suero que contenga
anticuerpos VIH. Son técnicas de manejo muy sencillo, rapidas, de lectura visual en la
que usa poco instrumental y se pueden aplicar a gran numero de muestras. Tienen 90%

de sensibilidad y 80% de especificidad.

Enzimoinmunoandlisis de membrana (dot-blot): Los anticuerpos VIH se detectan por
un método inmunoenzimatico, el antigeno esta fijado a tiras de nitrocelulosa y esta
formado por proteinas recombinantes o péptidos sintéticos de uno o ambos virus.
Tienen lectura visual y no requieren instrumentacion, son de elevado costo. Han sido

poco valoradas la sensibilidad y especificidad.

Pruebas fluorimétricas: Los antigenos especificos estan ligados a microparticulas y el
indicador de la reaccion es un fluorécromo que actua como sustrato, la fluorescencia
emitida es medida por un fluorometro. Hay poca experiencia con esta prueba y no han

sido suficientemente evaluadas la sensibilidad y especificidad.

ELISA: Técnica de inmunosorcion ligada a enzimas, utiliza antigenos derivados del
virus integro y los une a recipientes y los une a recipientes con microtitulacion; se
coloca el suero o plasma de la paciente en los recipientes y si hay anticuerpos contra

VIH se unen al antigeno presente, tiene u98% de sensibilidad y 100% de especificidad.
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Pruebas confirmatorias “®

Tienen como objetivo confirmar los resultados obtenidos por las pruebas diagnosticas
utilizando técnicas con fundamentos distintos y mas especificos, por lo general se

utilizan para la confirmacion de sueros positivos, son de mayor sensibilidad.

Técnica de Western blot: O técnica de inmunoelectrotransferencia permite una
discriminacién puntual de las especificidades de reactividad de anticuerpos frente a las
distintas proteinas del virus, las tiras de nitrocelulosa contienen casi todas las proteinas
estructurales del virus, la técnica consiste en la incubacidon de esas tiras con el suero
problema por 2 a 4 horas, lo que revela la presencia de anticuerpos. Tienen 98- 1000%

de sensibilidad y 100% de especificidad.

Inmunofluorescencia indirecta: Es rapida sencilla y de bajo costo, estad basada en la
demostracion de anticuerpos frente a células infectadas por VIH. Tienen 99% de

sensibilidad y 100% de especificidad.

Radioinmunoprecipitacion: Consiste en la determinacion de anticuerpo VIH en el
suero, que en presencia de proteinas viricas marcadas radiactivamente da la formacién

de inmunocomplejos, de elevada sensibilidad 99% y gran especificidad 100%.
Tratamiento “9

Antes de la utilizacion de los farmacos antirretrovirales durante la gestacion, el obstetra
estaba limitado a la observacion de lo que acontecia durante la gestacion de la paciente
seropositiva. EI mecanismo por el cual la zidovudina reduce la transmisién vertical no
ha sido totalmente definido. El efecto de la ZDV sobre la carga viral no es el principal
responsable de la eficacia en la disminucion de la transmisién vertical del VIH. El paso
transplacentario del farmaco parece ser crucial para la prevencion de la transmision. En
estudios de perfusiéon placentaria se ha observado como la ZDV sufre un proceso de
fosforilizacion dentro de la placenta, metabolizandose a trifosfato activo, que puede ser

el responsable de la proteccion contra la exposicion intrautero.
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El embarazo no deberia ser una situacion en la que se evitara el uso de un régimen
terapéutico 6ptimo, sin embargo, las recomendaciones con respecto a la eleccién de los
farmacos antirretrovirales deben estar sujetas a una serie de consideraciones, entre las
que se incluyen: los cambios potenciales en la dosificacion resultantes de las
modificaciones fisiologicas que se producen durante la gestacion, los posibles efectos
adversos que pueden tener los farmacos sobre la madre y aquellos a corto y a largo
plazo que puedan producirse sobre el feto y el recién nacido. Las modificaciones
fisiologicas que se producen durante la gestacion pueden afectar a la farmacocinética,
alterando la absorcion, distribucion, biotransformacién y eliminacion de los
antirretrovirales, por lo que puede afectar a la dosificacion requerida, pudiendo alterar la

susceptibilidad de la gestante a la toxicidad del farmaco.
Identificacion y Referencia

Toda mujer embarazada identificada en cualquier momento del embarazo VIH+ debe

enviarse con urgencia a un hospital para valorar el inicio de TAR.

Toda gestante referida del primer nivel de atencién identificada VIH+ con una o dos
pruebas rapidas debe realizarsele un seguimiento oportuno para el diagndstico basado
en las presentes pautas, asi como un seguimiento epidemiolégico y clinico a las
pacientes identificadas como falsos positivos por la posibilidad de estar en un periodo

de ventana.

Conducta a seguir en caso de positividad ©°

Una vez identificada la gestante VIH positiva, sera informada sobre la condicion de la
enfermedad y sus opciones terapéuticas asi como del riesgo de transmision vertical a

su futuro hijo. La evaluacién de la gestante se realizara de acuerdo a criterios:

Clinicos.

o
T I

Inmunoldgicos.

o
I

Viroldgicos.

o
1

Epidemiologicos.
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e- Sociales.

Toda embarazada en fase SIDA, se refiere a hospital de la mujer Bertha Calderdn para
su manejo, lo antes posible en su gestacion. Las embarazadas VIH (+) asintomaticas
deben seguir sus controles prenatales y su parto en las unidades de salud que le

corresponden segun SILAIS.
Debe evaluarse:

» La edad gestacional y bienestar fetal.

* La ganancia ponderal materna.

» El crecimiento intrauterino del feto: debera determinarse por ultrasonografia la
edad gestacional lo mas temprano en la gestacion de tal manera que permita la

evaluacién posterior del crecimiento intrauterino.
Primer Trimestre ©©

Debe ser manejada de forma integral con las siguientes disciplinas (Infectologia o
medicina interna, ginecologia de alto riesgo, enfermeria, nutricién, psicologia, trabajo
social y farmacia) Debe de determinarse el estadio de la enfermedad de acuerdo con la
clasificacion del CDC, documentando la presencia de infecciones oportunistas. Si la
paciente ya estaba con terapia antirretroviral se debe analizar los posibles riesgos y
beneficios de continuar esta durante el primer trimestre del embarazo. Estan

contraindicados en la gestacion Efavirenz y Zalcitabina (ddc).

Segundo Trimestre ©°
* Iniciar tratamiento antirretroviral después de las 14 semanas de edad
gestacional, cualquier esquema que se utilice debe incluir Zidovudina.
» Ajustar esquema terapéutico.
» Evaluar vulvovaginitis y dar tratamiento.
» Evaluar y tratar enfermedades oportunistas de acuerdo a nivel de CD4+.
* Evaluar adherencia y tolerancia de medicamentos por responsable en farmacia.
» Evaluacién de nutricién, haciendo énfasis con alimentacién segura.
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« Educacion en normas higiénicas y de bioseguridad.

» Asegurar una buena ganancia ponderal.

* Evaluar cada mes complicaciones con antirretrovirales: Acidosis metabdlica,
anemia inducida por antiretrovirales.

* Integracion a grupo de apoyo, revisar soporte familiar de apoyo.

» Educacion para la salud, evaluacion de utilizaciéon de condon y aprovisionamiento

del mismo.
Tercer Trimestre ©9

» Diagnostico precoz de CACU, amenaza de parto prematuro, toxicidad por
antirretrovirales.

» Evaluar funcionamiento del esquema terapéutico.

» Evaluacién de pruebas de bienestar fetal de acuerdo necesidades.

» Control de carga viral y CD4+ al momento del parto.

» Parto hospitalario por cesarea previo al inicio de labor.

» Consejeria en métodos de planificacién familiar permanentes.

* Evaluacién de adherencia y complicaciones de medicacion antirretroviral,

haciendo énfasis en anemia por antirretrovirales y acidosis lactica.
Aspectos éticos y de derechos humanos

La pandemia del virus del VIH/sida impacta de manera importante sobre el ser humano
considerado como una individualidad, sobre su familia y la comunidad en la cual se
desenvuelve, sobre la organizacion del estado. Ha dicho con razén Katarina
Tomasevski que los “Problemas de derechos humanos emanan de la forma en que
respondemos al sida, no de la propia pandemia. En otras palabras no es la pandemia
del sida la que respeta o niega los derechos humanos, sino las respuestas de la
sociedad a la enfermedad”. Se generan obligaciones por parte de los individuos sanos,
los médicos y demas profesionales de la salud, las entidades medico-asistenciales, la
sociedad y el estado que tiene el deber de respetar su dignidad y su autonomia,

atendiendo los efectos de la infeccién o la enfermedad sin distingo o discriminacion “

50)

26



Por lo mismo éstos también tienen multiples derechos frente a los cuales los infectados
o enfermos asumen obligaciones tales como la de respetar y proteger la condiciéon
sanitaria de los no infectados, tomar las medidas preventivas para evitar el contagio,
cumplir de manera estricta las ordenes y prescripciones médicas, contribuir a la
promocion de la salud valiéndose de sus propias experiencias y, en fin, contribuir a la
educacioén de la comunidad con respecto a los contenidos epidemioldgicos de beneficio

para individuos sanos y enfermos. %
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal

Poblacién de estudio:

Embarazadas de los municipios de El Sauce y la Trinidad, que demandaron atencion en
los servicios de salud que se encuentran en éstos (Hospital, centros y puestos de

salud).

Area de estudio:

El municipio del Sauce y el municipio de la Trinidad

La Trinidad y el Sauce por ser municipios que tienen serias dificultades para la
circulacion vehicular, mantenimiento de los caminos y la accesibilidad de la poblacion a
los servicios basicos entre ellos la salud. Cuya poblacién es de predominio jovenes
entre edades de 15 a 34 afios, lo que representa el grupo poblacional de riesgo de
contraer el VIH por encontrarse en edad reproductiva. Ademas tiene una tasa de
fecundidad alta y opera sobre la misma poblacion joven de la que se menciond
anteriormente. Por ejemplo la tasa de fecundidad en el municipio de la Trinidad es de

3.1 % en la zona urbana y 5.4 % en la zona rural.

Cabe sefalar que ambos municipios se encuentran ubicados entre Chinandega,
Managua y Esteli, atravesando a la Trinidad se encuentra la carretera panamericana
por lo que se considera alto el indice migratorio de estas regiones, haciendo vulnerable
la poblacidon de este municipio de contagiarse por el virus. Y el municipio de El sauce
por encontrarse entre Ledén y Chinandega pone también en riesgo a la poblacion en

cuanto a la afluencia migratoria.

Caso: son pacientes embarazadas que solicitaron atencion en los diferentes servicios

de salud y que resultaron seropositivas durante el periodo de estudio.
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Criterios de Inclusion:

1- Pacientes embarazadas de los municipios en estudio
2- Que acepte realizarse la prueba de VIH

3- Que tenga entre 12 y 45 anos de edad

Criterios de Exclusion:

1- Paciente que se les dificulte dar informacion por sufrir algun déficit mental
2

Paciente que asiste a la unidad de salud a su CPN y no se le oferta o no

acepta realizarse la prueba rapida.
Instrumento

Se elaboré una ficha de recoleccion de la informacién conteniendo preguntas abiertas y
cerradas, conteniendo las variables del estudio. Se realizé una prueba piloto, en la cual
se tomaron 6 fichas epidemioldgicas de VIH, y una vez hecho el analisis de pertinencia,

se le realizaron los cambios convenientes.
Fuente

Es secundaria ya que los datos fueron obtenidos de las fichas epidemiolégicas de
VIH/SIDA del MINSA.

El Procedimiento de recoleccién de la muestra:

Una vez que la paciente asistié a la unidad de salud para su ingreso a su CPN o
cualquier otro tipo de atencion, el personal a cargo de su atencion procedio a ofertarle
la prueba rapida de VIH, la consejeria previa a la prueba voluntaria y respectivo
consentimiento informado, posteriormente si la paciente aceptaba realizarse la prueba
se le llend la ficha epidemioldogica, de la cual se obtuvo la informacidn para esta

investigacion.
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Plan de analisis

La informacién se procesé en SPSS para Windows version 17.0, se elaboraron tablas
de frecuencia de cada una de las variables. Se calcularon la tasa de seroprevalencia y

se cruzaron las variables. Los resultados fueron plasmados en tablas y graficas.

Aspectos éticos

Se solicitd autorizacion a los respectivos directores de SILAIS y municipio en los cuales
se realizé el estudio, se les asegurd que la informacion obtenida seria procesada
unicamente por las autoras de la investigacion de forma confidencial y siempre
preservando la privacidad de las participantes. Por parte del MINSA a las participantes
del estudio se les garantiz6 los derechos de las mujeres embarazadas, promoviendo la
no discriminacion, brindando confianza y sobre todo respeto a su pudor y autonomia
personal. Al ofrecérsele la prueba rapida (o pruebas de deteccibn o tamizaje
aglutinacion, tiras reactivas diagndsticas para anticuerpos VIH | y Il de origen genético
diferente, ELISA.) se le solicité consentimiento informado y se le dio consejeria previa a
la toma de muestra rapida y se les aseguro la total privacidad de su informacion
personal este lineamiento esta regido por protocolo de atencién prenatal, parto y

puerperio.

30



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION VALORES/ESCALA FUENTE
Edad Anos vividos desde el < 20 anos Ficha de recoleccion de
nacimiento hasta la fecha datos
20 — 35 afos
> 35 anos
Procedencia Area geografica donde Urbana Ficha de recoleccion de
habita actualmente el datos
paciente Rural
Estado Civil Relaciéon existente entre la Soltera Ficha de recoleccion de
paciente y la sociedad datos
Acompanada
Casada
Ocupacion Profesion u oficio al que se Ama de casa Ficha de recoleccion de
dedica la paciente datos
Obrera
Técnico
Profesional
Escolaridad Nivel maximo de estudio Analfabeta Ficha de recoleccion de
alcanzado datos
Primaria
Secundaria
Universitario
Edad Gestacional | Semanas de embarazo de < 12 semanas Ficha de recoleccion de
la mujer al momento de datos

realizarse la prueba

13-26 semanas

27-32 semanas

33-38 semanas
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Gestas

Numero de embarazos
que ha tenido , sin tomar

Ficha de
datos

recoleccion de

en cuenta el actual 2-3
>4
Inicio de vida|Edad de inicio de las <20 Ficha de recoleccion de
sexual activa relaciones sexuales datos
>20
Infecciones de | Infecciones  transmitidas Si Ficha de recoleccion de
transmisién sexual | por contacto sexual datos
No
Uso de | Utilizacién de condoén para Si Ficha de recoleccion de
preservativo prevenir infecciones de datos
transmision sexual No
Companeras Si la pareja ha tenido Si Ficha de recoleccion de
sexuales de la|relaciones sexuales con datos
pareja otra persona. No
Numero de parejas | Personas del sexo opuesto 1 Ficha de recoleccion de
sexuales durante | con quien la usuaria ha datos
ultimo afio tenido relaciones sexuales. 2
3 amas
Migracién Accion y efecto de pasar Si Ficha de recoleccion de
de un pais a otro para datos
establecerse en él. No
Transfusiones Operacién por medio de la Si Ficha de recoleccion de
sanguineas cual se hace pasar directa datos
o indirectamente la sangre No
0 plasma sanguineo de un
individuo a otro.
Trabajadora Persona que ofrece Si Ficha de recoleccion de
sexual servicios sexuales por No datos
dinero.
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RESULTADOS

Durante el estudio se realizaron 1.039 muestras para VIH a las mujeres embarazadas,
de los municipios de la Trinidad y el Sauce, de las cuales 3 resultaron positivas, pero al
enviar las pruebas confirmatorias estas fueron negativas. Del total de muestras 73.4%,
pertenecen al municipio de la Trinidad, y el 26.6% corresponden al municipio de El
Sauce; las embarazadas captadas en el aino 2009 corresponden a 985 mujeres, de las
cuales el 70% se les realizo la prueba del V.I.LH, el otro 30% corresponde a

embarazadas de otros municipios.

Las caracteristicas socio-demograficas de las embarazadas, el 66.3% corresponden al
grupo de edad de 20-35 afos, el 100% de ellas son mestizas, y el 62% tienen un
estado civil acompafiadas. El 85.6% son amas de casas, y del total de las mujeres

muestreada el 15.8% trabaja. (Ver Tabla 1)

La mayoria de las muestras corresponden a mujeres con nivel académico de
secundaria que corresponde a 41.4%, seguida por las que tienen nivel de primaria con

un 34.3%, y el nivel técnico con un 4.6% este es el mas bajo. (Ver Grafico 1)

En los antecedentes sexuales de las mujeres, el 78.9% de las embarazadas iniciaron
vida sexual activa antes de los 20 afios de edad. El 51.4% de las embarazadas han
tenido 2 parejas sexuales en el ultimo afio y el 12.6% a tenido de tres a mas parejas

sexuales. El 75% de las mujeres muestreadas fueron primigesta. (Ver Tabla 2)

Al preguntarles el uso de preservativo en los ultimos tres meses el 81.9% de las
mujeres, nunca usaron el preservativo, y la minoria con el 1.9% lo han usado siempre.
(Ver Grafico 2) El 55.7%, de las mujeres muestreadas, se les realizo la prueba entre las
33 a 38 semanas de gestacidén, seguidas por las de menos de 20 semanas de

gestacion con un 17%. (Ver Grafico 3)
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El 10.8% de las mujeres muestreadas migraron a otros paises, de éstas el 41.1%
permanecio de seis meses a un afo en el pais visitado. El 41.9% sostuvo relaciones
sexuales en el pais que migro. Del total de las mujeres que tuvo relaciones sexuales el

10.6% uso preservativo. (Ver Tabla 3)

Respecto a las practicas de riesgo el 3.0% de las embarazadas muestreadas tuvieron
relaciones sexuales con otras mujeres. El 0.6% tuvo relaciones sexuales con
trabajadores del sexo. El 96.2% de las mujeres muestreadas tienen relaciones sexuales
con hombres. El 26.9% de las mujeres han tenido otra pareja sexual y el 57.3 %

refirieron que su pareja actual ha tenido otra pareja sexual. (Ver Tabla 4)

En cuanto a las situaciones de riesgo a las que han estado expuestas las participantes
del estudio 2.1% fue objeto de abuso sexual, Al 5 % se le realizo transfusion sanguinea;
el 0.7% de las mujeres muestreadas refieren haber usado drogas intravenosa. El 10.1%
de las embarazadas tienen tatuajes. El 1.7% de las mujeres muestreadas tuvieron una

intervencion quirurgica los 6 meses previos al estudio. (Ver Tabla 5)

En relacion a la infecciones de transmision sexual, el 12.7% de las embarazadas
muestreadas presentaron infeccion. (Ver Tabla. 6). De estas infecciones de transmision
sexual la mas comun fue la vaginosis bacteriana con un 54% y la menos frecuente fue

la sifilis con el 4.4%. (Ver Grafico 4)

Para mejorar la comprension de los factores de riesgo que presentan las embazadas se
realizo un cruce de variables encontrando que el 88.9% de las mujeres que tienen una
sola pareja sexual nunca usaron preservativo y el 2.4% de las mujeres que tienen tres o

mas parejas sexuales utilizan el preservativo, siendo éstas la minoria. (Ver Tabla 7)
El 29.4% de las mujeres muestreadas y sus parejas tuvieron otra pareja sexual, y el

23.6% de las embarazadas muestreadas tuvieron otra pareja sexual pero su pareja no.
(Ver Tabla 8)
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Al correlacionar las variables edad y numero de parejas sexuales en el ultimo afo
observamos que el 66.1% de las mujeres han tenido tres 0 mas parejas sexuales y

pertenecen al grupo etareo de 20 a 35 afios. (Ver Tabla 9)
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DISCUSION DE RESULTADOS

Previo a la discusion de los hallazgos del estudio es importante remarcar algunos
aspectos relacionados con el disefio metodologico que reforzara la validez de los

resultados.

En primer lugar el tamafio de la muestra es suficiente, con 1039 mujeres embarazadas.
El total de las embarazadas no coincide con la muestra del estudio debido a que en el
caso de la Trinidad hay un hospital el cual brinda atencién al municipio de san Isidro y

Sebaco principalmente, y muchas de estas son referidas a este centro hospitalario.

Por otro lado, las mujeres incluidas en el estudio presentan caracteristicas que se
corresponden con los datos reportados para mujeres embarazadas en la poblacion
general en las encuestas de salud y demografia que se publican periédicamente en el
pais, esto nos sugiere que la posibilidad de la presencia de los sesgos de seleccion es

muy baja.(®

En cuanto a la clasificacion del estatus de seropositividad de las mujeres investigadas
la especificidad de las pruebas diagnosticas utilizadas nos garantiza que las pacientes

se encuentran sin infeccion de VIH/SIDA. (11

En relacion a la informacion obtenida a través de la ficha epidemiolégica, las preguntas
aplicadas fueron sencillas, de facil comprension y relevantes, por lo que el sesgo de
memoria es poco probable, sin embargo se debe de tomar en cuenta que por la
naturaleza propia del tema algunos aspectos son dificiles de ser abordados por las
pacientes, pero esto no fue evidente en nuestro estudio debido a que la tasa de

participacion fue muy alta (casi del 100%). ?%

El aspecto socioecondmico de las pacientes coincide con lo encontrado en la
bibliografia donde se demuestra que el grupo de mayor riesgo y vulnerable son las

jovenes sexualmente activas, en etapas reproductivas, con bajo nivel académico, con
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estrato social bajo, que adoptan comportamientos sexuales de riesgo como la falta de
uso de condodn; que las expone al contagio de infecciones de transmisién sexual con lo
que son mas vulnerables a poder presentar un V.I.H. aunado a esto la promiscuidad
bilateral, entre otros comportamientos de riesgo. El uso de drogas intravenosas en el
estudio no fue representativo debido a que este tipo de practica es poco comun en

nuestro medio no asi el consumo de otro tipo de drogas. ©¢'-*?

Con este estudio queda demostrado que las mayorias de las embarazadas se
realizaron la prueba en etapas avanzadas del embarazo esto puede ser causado por la
captacion tardia al programa de control prenatal o por la mala consejeria pre-prueba por

parte del personal de salud. "%

Se presento discrepancia en tres de las muestras de las pacientes que aceptaron
realizarse la prueba rapida, a las cuales se les realizo una segunda prueba

confirmatoria y cuyo resultado fue negativo para VIH.

La gran mayoria de las embarazadas se muestrearon en una edad gestacional
avanzada, lo cual traduce una seria dificultad ya que el establecer un diagnostico tardio
impide la realizacion de intervenciones encaminadas a disminuir la transmision vertical

del VIH/sida en caso de presentarse un caso positivo. (%"
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1.

CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes que se realizaron la prueba de VIH eran jovenes
primigestas, de procedencia urbana, cuyo estado civil eran acompafadas, y con

un nivel académico de secundaria, de oficio amas de casa.

No encontramos casos de VIH/sida en embarazadas que acudieron a las
unidades de salud de la Trinidad y El Sauce durante el afio 2009, pero si se
presentaron tres pruebas discrepantes que al realizarsele la prueba confirmatoria

resultaron negativas.

En cuanto a practicas sexuales relacionadas a comportamientos de riesgo, se
observaron asociaciones significativas en relacion a la edad de la paciente y el
inicio de vida sexual activa, asi como del numero de parejas que tuvieron en el
ultimo afo del cual la mayoria tienen dos parejas sexuales en el ultimo afo, no
utilizan el condoén y el inicio de vida sexual activa es a muy temprana edad,
varias de estas pacientes migraron y tuvieron contactos sexuales en los paises
que visitaron sin proteccién lo que expone mas aun a las embarazadas a
presentar un HIV/SIDA, asociado esto al hecho que las pacientes en su mayoria
fueron captadas en edad gestacional avanzada del embarazo lo que dificultaria
la realizacion de intervenciones encaminadas a disminuir la transmisién vertical

de VIH/SIDA si hubiera un caso positivo.
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RECOMENDACIONES

1. Intensificar las campafas de informacién que permiten concientizar a la

poblacion sobre riesgo y prevencion en la transmision del VIH.
2. Actuar sobre la poblacion mas joven para generar mayor informacion sobre
SIDA, formas de transmision y prevencion, que sean dirigidos por personal

capacitado en VIH/SIDA.

3. Mantener el seguimiento de los indicadores, para tener estadisticas exactas con

intervenciones oportunas.
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Tabla 1.Caracteristicas socio-demograficas de

las mujeres embarazadas

atendidas en las unidades de salud de El Sauce y La Trinidad para determinar
la prevalencia de VIH positivo. Enero a diciembre del 2009.

Variables Numero Porcentaje
Edad

e Menor de 20 241 23.2

e 20- 35 afios 689 66.3

e > 35 afios 109 10.5
Etnia

e Mestizo 1039 100
Estado civil

e Soltera 123 11.8

e Acompafiada 644 62.0

e Casada 272 26.2
Ocupacion

e Ama de casa 889 85.6

e Obrera 44 4.2

e Técnico 4 0.4

e Profesional 40 3.8

e Estudiante 62 6.0
Trabaja actualmente

e Si 164 15.8

e No 875 84.2
Total 1039 100.0

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA

n: 1039
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Grafico 1. Nivel de escolaridad de las mujeres embarazadas atendidas en las unidades

de salud de El Sauce y La Trinidad para determinar la prevalencia de VIH
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positivo. Enero a diciembre del 2009.

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA

n: 1039
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Tabla 2. Antecedentes sexuales y reproductivos de las mujeres embarazadas atendidas
en las unidades de salud de El Sauce y La Trinidad para determinar la

prevalencia de VIH positivo. Enero a diciembre del 2009.

Variables Numero Porcentaje
IVSA

< 20 afos 819 78.9

>20 afos 220 21.2

N° de parejas sexuales en el ultimo

ano

1 378 36.4
2 534 51.4
3 amas 127 12.6

No. de hijos vivos

Ninguno 786 75.6
1 224 21.6
2 amas 29 2.8
Total 1039 100.0

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA
n: 1039
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Grafico 2. Uso de preservativos de las mujeres embarazadas atendidas en las unidades

de salud de El Sauce y La Trinidad para determinar la prevalencia de VIH

positivo. Enero a diciembre del 2009

Fuentes: Fichas de vigilancia epidemiologica MINSA

n: 1039
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Grafico 3. Semanas de gestacién de las mujeres embarazadas atendidas en las
unidades de salud de El Sauce y La Trinidad para determinar la prevalencia
de VIH positivo. Enero a diciembre del 2009.
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Fuentes: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA
n: 1039
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Tabla 3. Antecedentes de migracion los ultimos 3 afos y comportamiento sexual el

tiempo que permanecieron en ese pais en las mujeres embarazadas atendidas

en las unidades de salud de El Sauce y La Trinidad para determinar la

prevalencia de VIH positivo. Enero a diciembre del 2009.

Variables Numero Porcentaje
Migracion

Si 112 10.8
No 927 89.2
Total 1039 100
Tiempo de permanencia

< 6 meses 38 33.9
6-1 ano 46 411
>1 afo 28 25.0
Total 112 100
Relaciones Sexuales en el

pais que visito

Si 47 41.9
No 65 58.0
Total 112 100
Uso condon

Si 5 10.6
No 42 89.4
Total 47 100

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA

n: 1039
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Tabla 4. Practicas de riesgo a contraer VIH en las mujeres embarazadas atendidas en
las unidades de salud de El Sauce y La Trinidad para determinar la

prevalencia de VIH positivo. Enero a diciembre del 2009

Variables Numero Porcentaje

Ha tenido relaciones sexuales con alguien de

SU MisSmo sexo

Si 39 3.8
No 1000 96.2
Relaciones sexuales con trabajadores del sexo

Si 6 0.6
No 1033 99.4

Actualmente tiene sexo con:

Hombres 1000 96.2
Mujeres 6 0.6
Hombres y Mujeres 33 3.2

Ha tenido otra pareja sexual
Si 280 26.9
No 759 73.1

Su pareja ha tenido otra pareja sexual

Si 595 57.3
No 444 42.7
Total 1039 100.0

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA
n: 1039
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Tabla 5. Situaciones de riesgo a las que se han expuesto las mujeres embarazadas

atendidas en las unidades de salud de El Sauce y La Trinidad para determinar

la prevalencia de VIH positivo. Enero a diciembre del 2009.

Variable Numero Porcentaje
Abuso sexual

Si 22 2.1
No 1017 97.9
Transfusiones Sanguineas

Si 52 5.0
No 987 95.0
Uso drogas IV

Si 7 0.7
No 1032 99.3
Se ha hecho algun tatuaje

Si 105 10.1
No 934 89.9
Total 1039 100.0
Ha tenido cirugias < 6 meses

Si 18 1.7
No 1021 98.3
Total 1039 100.0

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA

n: 1039
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Tabla 6. Padecieron Infecciones de transmision sexual las mujeres embarazadas
atendidas en las unidades de salud de El Sauce y La Trinidad para

determinar la prevalencia de VIH positivo. Enero a diciembre del 2009.

I.LT.S Numero Porcentaje
Si 113 10.9

No 926 89.1

Total 1039 100.0

Fuentes: Fichas de vigilancia epidemiologica MINSA
n: 1039
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Grafico 4. Infecciones de Transmisibn Sexual que presentaron las mujeres
embarazadas atendidas en las unidades de salud de El Sauce y La Trinidad para

determinar la prevalencia de VIH positivo. Enero a diciembre del 2009.

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA
n: 113

55



Tabla 7. Numero de parejas sexuales en el ultimo afo y su relacion con el uso de

preservativos en los ultimos tres meses en las mujeres embarazadas

atendidas en las unidades de salud de El Sauce y La Trinidad. Enero a

diciembre del 2009.

Numero de parejas sexuales en
el ultimo afio 3

1 % 2 % %
Uso de preservativo en los amas
altimos 3 meses
Siempre 2 0.5 15 2.8 3 2.4
A veces 40 106 [100 |18.7 28 22.0
Nunca 336 |88.9 419 [78.5 96 75.6
Total 378 100 534 100 127 100

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA

n: 1039

Tabla 8. La promiscuidad de pareja de las mujeres embarazadas atendidas en las

unidades de salud de El Sauce y La Trinidad. Enero a diciembre del 2009.

Ha tenido otra pareja sexual su

maridos Si % No %

Y usted

Si 175 294 |105 |23.6
No 420 |70.6 |339 |76.4
Total 595 100 444 1100

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA

n: 1039
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Tabla 9. Relacion entre la edad y el numero de pareja que tuvieron en el ultimo afio las

mujeres embarazadas atendidas en las unidades de salud de El Sauce y La
Trinidad. Enero a diciembre del 2009.

Numero de parejas sexuales en

. 3
el Gltimo afio 1 % 2 % %
amas

Edad

< 20 afios 98 26.0 124 |23.3 19 14.9
20 a 35 afios 258 68.2 347 164.9 84 66.1
> 35 afios 22 58 63 11.8 24 18.9
Total 378 100 534 100 127 |100

Fuente: Fichas de vigilancia epidemiolégica MINSA

n: 1039
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Ficha de recoleccién de datos para el estudio de “Seroprevalencia de VIH en

embarazadas, enero a diciembre 2009”

Cadigo: Fecha:

Direccion:

I-Datos Generales

1-Edad: __

2-Procedencia: a) Urbano_ b) Rural

3-Estado civil: a) Casada____ b) Acompafiada: ___ c¢) Soltera___ d) Otro
4-Escolaridad:a) Analfabeta: __ b) Primaria____ c) Secundaria: ___ d) Universitaria____
5- Ocupacion: a) Amadecasa ___ b)Obrera __ c) Técnico ____ d) Profesional

6-Edad gestacional:

[I-Antecedentes Gineco-obstétricos

2- Inicio de vida sexual activa:

3- Numeros de companeros sexuales:

4- Antecedente de infecciones de transmision sexual: a) Si b) No

¢ Cuales?

5- Ha recibido transfusiones sanguineas en los ultimos 6 meses

a) Si b) No
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Ill- Practicas sexuales
1- Ha usado condodn en los ultimos 3 meses
a) Nunca b) A veces c) Siempre

2- Cuantas parejas sexuales ha tenido en el ultimo afo?

4- Ha viajado fuera del pais en los 3 ultimos afos tiempo de permanencia?

a) Si b) No

Pais

5- Tuvo relaciones sexuales con alguien de ese pais

a) Si b) No

b) Uso condones: a) Si b) No

6- Ha usado drogas Intravenosas
a) Si b) No
7- Se ha realizado tatuajes.

a) Si b) No

8) Ha tenido alguna cirugia en los ultimos 6 meses?

a) Si b) No
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