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INTRODUCCION:

Hoy en dia 42 millones de hombres, mujeres y nifios viven con VIH y cada
dia 18,500 personas se infectan con el virus, 4,000 son menores de edad y

40% son mujeres.

Las tendencias epidemiologicas se han trasladado rapidamente a las
sociedades economicamente mas débiles, a los grupos minoritarios raciales y

a los paises subdesarrollados.

El ritmo de crecimiento de la epidemia en el grupo de mujeres es mayor y la

adquieren por via heterosexual.

En México el 70% de las mujeres infectadas se encuentran entre los 15 y 44
afios de edad, esta situacion establece que la posibilidad de embarazo en las
mujeres seropositivas sea alta, ello implica, en consecuencia, importantes

repercusiones en los resultados perinatales. (1,2)

Durante la Gltima década en los EEUU vy resto de paises industrializados se
han logrado adelantos en la prevencion de la transmision perinatal del virus
de la inmunodeficiencia humana al aplicar tratamiento antiviral a las
pacientes embarazadas y publicando normas recomendando asesoramiento y
pruebas de deteccion de la enfermedad para toda mujer embarazada; a pesar
de ello surgen nuevas infecciones y en paises como el nuestro aun no existe
tratamiento antiviral al alcance de todos.(3)

En Nicaragua desde 1987 en que se dio el primer caso la incidencia de VIH
ha aumentado de 3.27 por 100,000 habitantes en el afio 2001, hasta 8.7 por
100,000 habitantes en el afio 2005. (4)



La Sifilis es la enfermedad venérea méas importante. Su distribucion es
mundial, comprometiendo todas las edades y estratos sociales, pero
obviamente es mas afectado aquel de mayor actividad sexual, no existen
diferencias de sexo y raza. Para su adecuado control deben tenerse en cuenta
los parametros de educacion y atencion médica, facilidades de laboratorio
clinico y notificacion obligatoria asi como un adecuado servicio de
seguimiento. Existe un claro impacto de la epidemia del SIDA con las clases
y frecuencia de Sifilis y viceversa.(5)

En septiembre 2002 se reportaron 692 casos de Sifilis con una

seroprevalencia del 5%.(6)



ANTECEDENTES:

Estudios realizados muestran que los grupos mas afectados de mujeres son
las usuarias de drogas ilicitas y de transfusiones sanguineas. La transmision
de VIH esta ligada a otras enfermedades de transmision sexual y la perinatal
es la principal fuente de infeccion en lactantes y nifios y da cuenta del 90%
de los casos pediatricos de SIDA. Las mujeres en su mayoria adquieren la
infeccion por via heterosexual. Estudios de tendencia mostraron que las

amas de casa con cada vez mas afectadas.(5)

En chile estudio de seroprevalencia, muestra afectacién en un 10.8% en el
sexo femenino, siendo las mas afectadas las del area urbana, grupos de menor
nivel socioecondémico y amas de casa. En las gestantes alcanza 0.5% por
1000 embarazadas.(4)

En México existen reportados hasta 1999 38,390 casos de los cuales 5,323

son mujeres y el 70% de las mujeres afectadas esta en vida sexual activa.(2)

En Nicaragua no se han realizado estudios en embarazadas; estudios
realizados en personal de riesgo del HEODRA en 1990 tomando muestra a
204 personas y no se encontré positivos para VIH.(7); Al igual que otro
estudio realizado en reos y prostitutas en Matagalpa en 1997 donde se
estudiaron 300 personas, no hubo ningun positivo para VIH (8).

Otro estudio realizado en poblacion de conducta de riesgo seleccionado en
cruz roja de Belmonte entre 1988 a 1994 se estudiaron 129 pacientes de los

cuales resultaron 24 positivos.(9)



La Sifilis se ha estudiado en conjunto con otras infecciones de transmision
sexual y se ha encontrado en estudios realizados a usuarios de transfusiones
un 0.7% de afectacion y no se encuentran reportados estudios en

embarazadas.(10)



JUSTIFICACION:

En nuestro medio tenemos conocimiento de la existencia y repercusion de la
enfermedad méas no contamos con estadisticas de seroprevalencia en mujeres

embarazadas.

Con este estudio se pretende obtener informacion sobre la seroprevalencia de
dicha enfermedad, la poblacién mas afectada para planificar e implementar
programas y actividades que ayuden a la prevencion y control de dicha

enfermedad.



&

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la seroprevalencia al VIH y Sifilis en mujeres embarazadas que

asisten al HEODRA en el periodo de Febrero a Abril 2004 y seguimiento a

casos positivos hasta Enero 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las caracteristicas demogréaficas de las pacientes estudiadas como

edad, procedencia, estado civil, escolaridad y ocupacion.

Determinar la seroprevalencia de VIH — Sifilis en dichas pacientes.

Describir los factores asociados encontrados en pacientes positivas.

Describir el comportamiento de las pacientes positivas posterior al

tratamiento.



MATERIAL Y METODO:

El estudio es descriptivo de corte transversal.

La poblacion de estudio fueron las mujeres embarazadas que asistan al
HEODRA.

El area de estudio fue el departamento de Gineco-obstetricia del
HEODRA

Los criterios de inclusion son:
-Que sea paciente embarazada.
-Que asista al HEODRA.

-Que acepte participar en el estudio.

-Que tenga entre 12 y 45 afios de edad.

Criterios de exclusion:

-Paciente que acude en forma recurrente y que ya ha sido captada.

El procedimiento de recoleccion de la muestra:
Una vez que la paciente ha sido seleccionada para el estudio por cumplir con
los criterios de inclusion se procedid a explicarle el consentimiento
informado y si lo aceptd se procedid a aplicar instrumento de recoleccion de
la informacién. (ver anexo 3)
Toma de la muestra: Se hizo segun protocolo de manejo de muestra. (ver

anexo 4)
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Plan de analisis:

La informacion fue procesada en el SPSS para Windows, version 10.0. Se
calculd tasa de prevalencia para Sifilis. Los resultados fueron plasmados en

tablas y graficos..
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

12

VARIABLE DEFINICION ESCALA FUENTE
Edad Afos vividos <de 45 Ficha de
desde el > de 12 recoleccion  de
nacimiento afos datos.
hasta la fecha
Procedencia Area Urbana Ficha de
geografica Rural recoleccion  de
donde habita datos.
actualmente
al paciente
Estado civil Relacién Soltera Ficha de
existente Casada recoleccion  de
entre la Acompafa datos.
paciente y la da
sociedad Viuda
Divorciada
Otro
Ocupacion Profesion  u Ama de Ficha de
oficio al que casa recoleccion  de
se dedica la Profesora datos.
paciente Secretaria
Médico
Abogado
Escolaridad Nivel maximo Primaria Ficha de
de  estudios Secundaria recoleccion  de
alcanzado Universitar datos.
io
Técnico
Factor Caracteristica, Si
asociado habito 0 No

padecimiento
presente en la
mujer que la
predisponga a
adquirir la
enfermedad y
son:

Migracion en
los mos 5
afios fuera del
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pais,
antecedente
de leucorrea,
antecedente
de Ulcera
genital,
antecedente
de Sifilis, uso
de drogas
intravenosas,
transfusion
sanguinea 0
derivado en
los Gltimos 5
afos, ser
trabajadora
del sexo, no
uso del
condén, 2 o
mas parejas
sexuales y
mayor de 2
gestas.

Seropreva- Positividad de Si Laboratorio de la

Lencia. la prueba con No universidad de
el método Utrecht, Holanda
Elisay TPA

Comporta- Ausencia 0 Remision Resultados  de

miento  de presencia de Persistenci laboratorio

las pacientes la enfermedad a VDRL

positivas después  del

posterior al tratamiento.

tratamiento
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MARCO TEORICO:

El virus de la inmunodeficiencia humana es un lentivirus de la familia
retrovirus del cual se han identificado 2 tipos VIH 1 el mas frecuente y el
VIH 2, ambos de estructura viral y genémica muy similar.(3)

El virion de VIH consta de 4 capas béasicas: un nucleo cilindrico de
dos bandas idénticas de RNA unidas por la proteina p9, capa de proteinas
constituido por el antigeno p24, capa de la matriz compuesta por el antigeno

pl7, y una doble capa de lipidos de la envoltura.

Mecanismo de replicacion viral: La particula viral se une a la célula
huésped susceptible que incluyen linfocitos T, monocitos, macrofagos,
células dendriticas foliculares y células de microglia, se produce un enlace de
alta afinidad entre la gp120 del virus y la molécula receptora CD4 de la
célula huésped, se fusionan sus membranas celulares y el virus se introduce,
quedando al descubierto su 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 replicacion, ensamblaje y liberacion viral.

La infeccion inicial por VIH en adultos aparece 2 a 3 semanas
después como un sindrome viral agudo con fiebre, faringitis, mialgia,
adenopatia hipersensible, exantema inespecifico el cual dura de 7 a 145 dias,
los linfocitos circulantes descienden para luego normalizarse, aunque los
CD4 no vuelven a sus valores basales, durante este periodo hay una

replicacion y diseminacion viral rapida hacia ganglios linfaticos y células

14

14



15

monociticas y macrofégicas, hay una carga viral alta y pocos anticuerpos, los
anticuerpos IgM aparecen 1 a 2 meses después de la exposicion a VIH (anti
gpl120/41).

El periodo asintomatico se caracteriza por aumento de los anticuerpos
y disminucion de la carga viral, dura de 3 a 11 afios, hay una replicacion viral

intensa y destruccidn y reposicion de CDA4.

SIDA: En esta etapa el paciente es atacado por cualquier infeccion
oportunista como Neumonia por P. Carini, citomegalovirus, candidiasis,
sarcoma de kaposi, linfoma etc. Casi tan rapido como mueren las células
infectadas son reeemplazadas, hasta que sobreviene una disfuncion

inmunitaria suficiente para hacer ineficaz el control inmunitario del virus.

En la embarazada se presentan infecciones vaginales por candidas,
tricomonas, chlamydia, sifilis, herpes, virus del papiloma humano,
Enfermedad inflamatoria pélvica, mayor incidencia de cancer cervicouterino,

y neoplasias del tracto genital inferior.(11)

En el neonato riesgo de prematurez, bajo peso al nacer, retardo del

crecimiento intrauterino y de infeccion por VIH.(12)

Actualmente la probabilidad de transmision vertical del VIH de una

madre seropositiva al feto es del 13 al 20% en paises europeos.
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DIAGNOSTICO:

Pruebas diagnosticas y pruebas de cribado de anticuerpos VIH:

Pruebas rapidas o pruebas de campo de VIH: Consiste en tomar 3cc de
sangre venosa no capilar, se centrifuga, se aplican 1 gota de plasma con 1
gota de sustancia buffer, y se lee entre 10 y 30 minutos, utilizan antigenos
virales fijados en un soporte sélido, 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 procesada en laboratorios, su lectura es
rapida y no se 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 ejm victimas de violencia sexual, en
poblaciones de dificil acceso y como control en gestantes en riesgo que han

tenido resultado previo negativo o indeterminado.

Enzimoinmunoanalisis: Consiste en la deteccién de anticuerpos VIH
utilizando antigenos de lisado viral, de proteinas recombinantes o peptidos
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%.

Aglutinacion: 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 que se usa poco instrumental y se
pueden aplicar a gran nimero de muestras. Tienen 90% de sensibilidad y
80% de especificidad.

Enzimoinmunoanalisis de membrana (dot-blot): Los anticuerpos VIH se

detectan por un método inmunoenzimatico, el antigeno esta fijado a tiras de

16
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nitrocelulosa y estd 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 fluorocromo que actta
como sustrato, la fluorescencia emitida es medida por un fluorémetro. Hay
poca experiencia con esta prueba y no han sido suficientemente evaluadas la

sensibilidad y especificidad..

ELISA: Técnica de inmunosorcién ligada a enzimas; utiliza antigenos
derivados del virus integro 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 98% de
sensibilidad y 100% de especificidad.

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.
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Técnica de Western blot: O técnica de inmunoelectrotransferencia permite una
discriminacion 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 incubacion de una de esas
tiras con el suero problema por 2 a 4 horas, lo que revela la presencia de anticuerpos.
Tienen 98_100% de sensibilidad y 100% de especificidad.

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

sensibilidad y 100% de especificidad.

Radioinmunoprecipitacion: Consiste en la determinacién de anticuerpo VIH en el
suero, que en presencia de proteinas viricas marcadas radiactivamente conduce a la
formacion de inmunocomplejos, es de elevada sensibilidad (99%) y gran
especificidad.(100%)

CRITERIOS GENERALES PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS VIH:

1. Consentimiento informado que debera firmarlo el paciente.

2. Confidencialidad en la unidad sanitaria y en el laboratorio de microbiologia
clinica: Los resultados deberan transmitirse de forma que no vulnere la
privacidad.

3. Consejo y educacion sanitaria antes y después de la indicacion y realizacion
de una prueba diagnostica de la infeccién por VIH.

4. Indicaciones legales: Es obligatoria en la donacién de productos biolégicos y

por indicacién judicial en caso de violacion.(13)
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CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS EN LA GESTANTE:

Ante resultado negativo: Este resultado puede significar que la mujer no
estd infectada, o que fue infectada recientemente y que su cuerpo no ha
producido anticuerpos en cantidades detectables por lo que se repite el
examen a los 30 dias. Se debe orientar a la gestante a realizar la prueba con

cada gestacion.

Resultado indeterminado: Puede significar un falso positivo o un verdadero
positivo de una infeccion reciente, en este caso es necesario valorar la carga

viral para considerar iniciar tratamiento.

Ante resultado positivo: Iniciar charlas educativas, orientar uso de
preservativos, cuantificar la carga viral e iniciar la terapia antiretroviral, en

puerperas inhibir la lactancia.

TRATAMIENTO ANTI RETROVIRAL EN GESTANTES:

CONSIDERACIONES:

Puede ser tratamiento profilactico para prevenir la transmision vertical o bien
para tratar el estado clinico e inmunoldgico de la mujer, esta indicado en
gestantes asintomaticas con T-CD4 mayor de 200 cel x mm3 y en
sintomaticas con T-CD4 menor de 200 cel x mma3, se inicia después de las
14 semanas de gestacion y en pacientes sintomaticas a cualquier edad
gestacional.

Estudios indican que AZT Zidovudina, 3TC Lamivudina y Nevirapina NVP
pasan la barrera placentaria.

Se debe iniciar con AZT y previamente hacer recuento viral, la dosis es de
300 mg 2 veces al dia, su vida media es de 1.1 hora Puede causar anemia,

neutropenia, nausea, cefalea, insomnio, dolores musculares y astenia.
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Lamivudina: vida media 3 a 6 horas, efectos adversos: dolor abdominal,
nausea, diarrea, exantema y pancreatitis, la dosis es de 150mg 2 veces al dia.

Neviparina: La dosis es de 200 mg 2 veces al dia., tiene una vida media de 25
a 30 horas, los efectos colaterales son: exantema, fiebre, nausea, cefalea,

hepatitis y alteracion de la funcion hepética.

VIA DEL PARTO:

Consideraciones generales: Se ha demostrado que del 65 al 80% de las
transmisiones al feto ocurren proximo o durante el parto, considerando la
mejor via la cesarea, sin embargo diversos estudios sefialan que con la

cesarea hay mayores complicaciones puerperales y de anestesia.

Operacién cesarea: Esta indicada cuando la carga viral es mayor de 1000
copias por ml y cuando la edad gestacional es mayor de 34 semanas
confirmada por FUR confiable y USG precoz, la cesarea electiva debe
realizarse entre 38 y 39 semanas e iniciar 3 horas antes de la misma
Ziduvudina. Debe practicarse ligadura precoz del cordén y tener listos 2
campos para el recien nacido para que no entre en contacto con liquidos y
sangre maternas, se debe usar antibidtico profilactico como cefazolina 2 gr

dosis Unica.

Parto vaginal: En carga viral menor de 1000 copias por ml y en edad
gestacional mayor de 34 semanas, administrar AZT al iniciar el trabajo de parto
hasta el clampeamiento del corddon umbilical, se debe ligar el cordén
inmediatamente al nacimiento, esta contraindicada la amniocentesis, cordocentesis,
amniotomia, escalpo cefalico, uso de forceps, vacum extractor y evitar la
episiotomia en lo posible. Los tactos deben ser restringidos y se debe evitar que las
bolsas permanezcan rotas mas de 4 horas antes del nacimiento, en casos de

manipulacion excesiva aplicar 2 gr de cefazolina como profilaxis.
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SIFILIS: Es una enfermedad cronica, de transmision sexual, muy
variada en sus manifestaciones, tanto cutdneas como sistémicas producida
por la espiroqueta Treponema Pallidum; su nombre se debe a la dificultad
con que toma los colorantes,  es una bacteria aerobia. Se adquiere en mas
del 90% por contacto sexual siendo otra  forma de contagio in Gtero o

congeénita.

Tiene un periodo de incubacion de 10 a 90 dias y puede ser reciente menor

de 2 afios (primaria y secundaria) y tardia, mayor de 2 afios.

Sifilis primaria: Es el chancro sifilitico aparece en el lugar de la inoculacion
y puede ser en boca, ano, dedos, ombligo y un 30% no presentan la lesion.
Las lesiones consisten en nddulos ulcerados de hasta 2 cm de diametro, de
fondo limpio y bordes bien definidos, pueden acompariarse de ganglios

regionales duros e indoloros.

Sifilis Secundaria: Imita a un gran numero de dermatosis, hay sintomas
generales, la mas comun es la erupcion eritematosa difusa que afectan palma
y planta de pies.. En mucosas genitales consisten en papulas aplanadas
himedas, ulceradas malolientes y dolorosas.

Sifilis tardia:
Latente: en ella no existen manifestaciones clinicas.
Terciaria o sintomatica: S6lo aparecen en una 3ra parte de los enfermos no

tratados, puede presentar lesiones cutaneas, cardiovasculares o neurologicas.

Sifilis congeénita: Se adquiere la enfermedad por la madre durante el
embarazo, puede aparecer en los 2 primeros afios o tardiamente. En la Sifilis

congénita precoz las lesiones aparecen entre 1-2 semanas despues del
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nacimiento como vesiculas y ampollas que se ulceran y se hacen costras,
puede haber meningismo, cuadros gripales, las lesiones tardias varian desde
sordera, tibia en sable, paladar hendido, dientes de hutchinson, queratitis

intersticial , nariz en silla de montar y neurosifilis..

Tratamientos: En Sifilis temprana: Penicilina Benzatinica 4.8 millones,
iniciar con 2.4 millones y repetir a los 8 dias. 6 Penicilina Procainica 4.8
millones total dividida en 600,000 u al dia por 8 dias. En alérgicos:
Tetraciclina 500 mg 4 veces al dia por 15 dias.

DIAGNOSTICO: En fase primaria se usa el microscopio de campo oscuro

para visualizar al Treponema directamente de la lesion.

PRUEBAS NO TREPONEMICAS:

VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) Es una prueba de antigeno
en placa , mide anticuerpos inmunoglobulinas G y M , formados por la
respuesta del hospedero al material lipidico del antigeno. Tiene sensibilidad
del 78% en la Sifilis primaria, 100% en la secundaria, 95% en la latente y

71% en la tardia von un 98% de especificidad.

USR: (Unheated serum reagin) Se usa un antigeno estabilizado con cloruro
de colina con igual principio que VDRL. Tiene sensibilidad del 80% En la

primaria, 100% en la secundaria, 95% en la latente, y 99% de especificidad.

RPR (Répido plasma Regina)En la que los antigenos estan coloreados con
carbén, con igual principio que anteriores. Sensibilidad del 86% en la
primaria, 100% en la secundaria, 98% en la latente, 73% en la tardia y 98%

de especificidad.
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TRUST (Toluidine Red Unheated Serun) En la que el antigeno esta
coloreado con rojo de toluidina. Sensibilidad en la primaria del 85%,
secundaria 100%, latente 98% y 99% de especificidad.

RST Reagin Screen Test) Las particulas del antigeno estan coloreadas con
sudan B negro. Sensibilidad del 82% en la primaria, 100% en la secundaria,

95% en la latente y 97% de especificidad.

PRUEBAS TREPONEMICAS:

FTA ABS (Fluorescent Treponemal Antibody Absorption) es la mas
recomendada. Es una técnica indirecta de anticuerpos fluorescentes, se
coloca suero del paciente; si tiene anticuerpos se fijan al treponema y se
afiade una inmunoglobulina marcada con fluoresceina que produce reaccion
visible al microscopio. Tiene sensibilidad del 84% eln la primaria, 100% en

la secundaria, 100% en la latente, 96% en la tardia y especificidad del 97%.

NHA-TP (Microhemagglutination assay antibody to T. Pallidum. Tiene
sensibilidad del 76% en la primaria, 100% en la secundaria, 97% en la
latente, 94% en la tardia 99% de especificidad.(5).
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RESULTADOS:

1. Se incluyeron en el estudio un total de 1059 mujeres embarazadas

que asistieron al HEODRA en el periodo Febrero a Abril 2004 en
edades comprendidas entre 13 y 45 afios. La mayoria de las
pacientes se encontrd entre 15 y 24 afios de edad, (ver tabla 1) eran
de procedencia urbana (en un 70%) mas que rural; (ver gréafico 1), en
cuanto a escolaridad la mayoria habian alcanzado la primaria en un
41.5% (ver tabla 2), la ocupacién que predominé fue la de ama de
casa en un 71% (ver tabla 3) y el estado civil fue unida en un 53.6%
(ver tabla 4).

. No se encontré seropositivos para VIH. Para sifilis se encontré una
prevalencia de 1.4% (15/1059) con evidencia de reciente o pasada
infeccién con treponema Pallidum.

. Los factores asociados encontrados en pacientes positivas para sifilis
fueron en su mayoria no uso de condon 86.6%, leucorrea en un 40%
y haber tenido méas de 3 parejas en un 20%. (ver tabla 5)

. De las 15 pacientes positivas para sifilis a 12 que se lograron
encontrar se les inici6 tratamiento, 8 de ellas tuvo remision total de la
enfermedad después del tratamiento con prueba de VDRL negativa a
los 2 meses. 4 pacientes tuvieron resultado positivo de VDRL a las
gue se le repitié tratamiento con nuevo control a los 6, 12, 18 y 24
meses en las que solo 1 presenté nuevamente resultado positivo a la
cual se le repiti6 tratamiento y en nuevo control fue negativo. (ver
tabla 6)
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DISCUSION:

Notamos que las caracteristicas de la poblacién estudiada coinciden
con lo esperado, tomando en cuenta que vivimos en un pais
subdesarrollado en donde la tendencia de embarazos en poblaciéon
joven ha aumentado, encontrando en este estudio la mayoria de
embarazadas entre 15 y 24 afos (1,2). Los niveles de desempleo y
de pobreza han contribuido ha que la mayoria de mujeres sean amas
de casa y de estado civil acompafiado lo encontrado en este estudio
(1,2) , al igual que el méximo nivel académico fue el de primaria (1) .
La mayoria de la poblacion era de origen urbano coincidiendo con lo
encontrado en otros estudios y considerando que la ciudad tiene

indice demografico alto (2).

A pesar que la ciudad de Ledn esta situada entre Chinandega y
Managua 2 ciudades con la mas alta prevalencia de VIH, asi como
conectar por via terrestre con la frontera de Honduras, pais con la
mayor prevalencia de VIH, ninguna de las pacientes estudiadas fue
positiva para VIH, estando presente estos prerrequisitos para una
epidemia mas seria, es posible que en esta region apenas esté
naciendo, es decir que sea una epidemia joven con poca
diseminacion del problema o bien que las pacientes se encontraban
en etapa de ventana por lo cual no se encontraron casos positivos
para VIH. Hay que considerar ademas que las muestras fueron
procesadas en Holanda y su transporte y procesamiento tiempo
después pudo ser una limitante de este estudio.

La prevalencia de Sifilis fue de 1.4%, siendo menor que lo encontrado
en otros estudios realizados en la poblacion en general en donde se

encontré un 2% y a nivel mundial un 5% siendo en este estudio 2 %
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veces menor (6), sin embargo en mujeres embarazadas no hay

reporte de estudios hechos anteriormente.

Algunos factores asociados encontrados en las pacientes positivas
para sifilis, pudieron contribuir de forma significativa a la adquisicion
de la enfermedad, el no uso de condoén en la mayoria de las mujeres
estudiadas, las multiples parejas sexuales y la leucorrea fueron los
principales encontrados, teniendo esto que ver con la cultura de

nuestra poblacion y lo encontrado en otros estudios (6,10).

La susceptibilidad al tratamiento para sifilis varia de una persona a
otra y es posible que la persistencia de la enfermedad se deba a la
existencia de cepas resistentes, el no tratamiento de las parejas y la

reinfeccion con la enfermedad, esto se ha visto en otros estudios (6).
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CONCLUSIONES:

1. De las 1059 mujeres estudiadas, la mayoria fueron jévenes y de

estrato social bajo.

2. No hubo casos positivos para VIH y para Sifiis un 1.4% de

seroprevalencia.

3. Lafalta de proteccion durante las relaciones sexuales fue el principal

factor asociado encontrado en pacientes positivas para sifilis.

4. Hubo una seroconversion negativa para sifilis en las pacientes

tratadas..
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RECOMENDACIONES:

1. Realizacion periédica de estudios de seroprevalencia en
embarazadas para conocimiento de nuevos casos.

2. Dar a conocer los resultados de las pruebas realizadas para
seguimiento y control.

3. Impartir charlas sobre los factores de riesgo, modos de transmision y
mecanismos de prevencion.

4. Establecer consejeria en controles prenatales para promover la
realizacion de pruebas para VIH y para sifilis para aumentar la

captacion de casos nuevos.
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ANEXOS
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ANEXO 1:

TABLA 1: Distribucién por grupo de edades en Seroprevalencia de VIH-
Sifilis en mujeres embarazadas, Ledn Febrero-Abril 2004 vy

seguimiento a casos positivos hasta Enero 2007.

Grupo etareo Numero Porcentaje
Menor de 15 afios 18 1.7
15-19 340 32.1
20-24 330 31.1
25-29 209 19.7
30-34 104 9.8
35-39 29 2.8
Mayor 40 29 2.8
Total 1059 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Grafico 1: Procedencia de las pacientes en Seroprevalencia de VIH-
Sifilis en mujeres embarazadas, Ledn Febrero-Abril 2004 vy

seguimiento a casos positivos hasta Enero 2007.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
N: 1059



Tabla 2: Escolaridad de las pacientes en Seroprevalencia de VIH-

Sifilis en mujeres embarazadas, Ledn Febrero-Abril 2004 y

seguimiento a casos positivos hasta Enero 2007

34

Nivel de Porcentaje (%)
Escolaridad Numero

Analfabeta 400 37.8

Primaria 440 41.5
Secundaria 159 15.0
Universitaria 60 5.7

Total 1059 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 3: Ocupacién de las pacientes en Seroprevalencia de

VIH-Sifilis en mujeres embarazadas, Ledn Febrero

Abril 2004 y seguimiento a casos positivos.

35

Ocupacion Numero Porcentaje
Ama de casa 752 71.0
Estudiante 103 9.7
Comerciante 47 4.4
Domeéstica 59 5.6
Otros 98 9.3
Total 1059 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 4: Estado civil de las pacientes en Seroprevalencia de VIH-

Sifilis en mujeres embarazadas, Ledn Febrero Abril 2004 y

seguimiento a casos positivos hasta Enero 2007.

36

Estado Civil NUmero Porcentaje
Soltera 160 15.1
Casada 319 30.1
Unida 567 53.6
Divorciada 13 1.2
Total 1059 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 5. Factores asociados encontrados en pacientes positivas

para sifilis en Seroprevalencia de VIH-Sifilis en mujeres

embarazadas,

HEODRA, Leon,

Febrero Abril

seguimiento a casos positivos hasta Enero 2007.

Factores

asociados

No uso de
condodn

Leucorrea
Més de 3 parejas

sexuales

Antecedentes de

inyecciones

Antecedente de

transfusiones

Trabajadora
sexual

Cambio de
domicilio en

ultimos 2 afios

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

N: 15

2004 y
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Porcentaje

86.6

40.0

20.0

13.0

13.0

6.6

6.6
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Tabla 6: Comportamiento de las pacientes positivas para

Sifilis posterior al tratamiento en Seroprevalencia de VIH-

Sifilis en mujeres embarazadas, HEODRA, Le6n Febrero

Abril 2004 y seguimiento a casos positivos hasta Enero

38

2007.
Pacientes VDRL VDRL
gue Positivo Negativo
recibieron
tratamiento
No. % No. No.
% %
4  meses
posterior a 12 100.0 12 100.0
resultado
6 meses
posterior a 4 33.3 4 33.3 8 66.6
resultado
1 afno
posterior a 1 8.3 1 8.3 11 91.6
resultado
2 afos
posterior a 0 0 12 100.0
resultado

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

N: 12
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se esta realizando un estudio sobre VIH — SIFILIS en embarazadas
mayores de 12 afios y menores de 45 afios que acuden a su primer
visita al hospital con el objetivo de determinar el grado de infeccion
por VIH — SIFILIS.

El VIH — SIDA es una enfermedad producida por un virus la cual se
transmite por el contacto sexual, transfusiones de sangre, uso de
jeringas y otros objetos infectados al inyectarse drogas la que al cabo
de cierto tiempo que varia de persona a persona se manifiesta como
distintas enfermedades hasta conducir a la muerte y aun no se

descubre la cura, solo existe tratamiento de sostén.

Si usted acepta participar en el estudio tendra la ventaja de saber si
usted tiene o no la enfermedad, de resultar positiva usted recibira
consejeria y seguimiento de acuerdo a las posibilidades que nos
brinda el sistema de salud en nuestro pais ademas se le proveera

informacion que le beneficie a usted y otras personas en el futuro.
Toda la informacién sera guardada de forma segura, no sera
difundida fuera del estudio sin el permiso escrito del paciente y al

laboratorio sera enviada con un codigo en vez del nombre.

No recibird compensacién econdmica ni indemnizacion por parte de

los participantes del estudio a los que resulten positivos.
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Se le extraera la cantidad de 5 cc de sangre de la vena antecubital,
con los riesgos de que pueda sentirse no confortable, tener mareos,
dolor, inflamacién, cambio de color en el sitio de la puncién, puede

también sentirse ansiosa y preocupada en espera del resultado.

Su patrticipacion es voluntaria y puede retirarse del estudio cuando lo

desee.

Si acepta participar debera autorizarlo mediante su firma o huella
digital, si fuese menor de edad deberé firmar el padre o responsable
(tutor)

DECLARACION DEL PARTICIPANTE:

Acepto participar en el estudio de manera voluntaria, he recibido

informacion acerca de la prueba para VIH - SIFILIS entiendo que
tengo que regresar por los resultados.

Nombre del participante:

Firma o huella digital del participante:

Nombre y firma del padre o responsable:

Fecha [ |
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ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Numero de ficha::

Numero de codigo:

Nombre:

Edad:

Ocupacion:

Estado civil

Escolaridad:

Direccion:

NUmero de nacimientos:-

Numero de compafieros sexuales:

Usa condén: Si: No;

Usa drogas intravenosas Si: No:

Le han transfundido sangre en los
Si: No:

Ha tenido Ulcera genital:

Ha tenido Sifilis:

Ha tenido leucorrea:

Es trabajadora sexual:

ultimos

anos:
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ANEXO 4

Manejo, Conservacion y Envio de Muestras de Suero

Instrucciones para el manejo de muestras de suero obtenidas

durante el Estudio

Los materiales fueron proporcionados por el Proyecto de
Enfermedades Infecciosas, por lo que fue obligatorio que todas las
muestras se recolectaran y almacenaran usando exclusivamente
esos materiales de la manera apropiada. EIl personal involucrado en
el estudio, tanto clinico como de laboratorio cumplieron con este

requerimiento.

Todos los especimenes biolégicos se etiquetaron para permitir la
identificacibn de las muestras y las etiquetas debieron hacerse

empleando tinta indeleble.

Para las muestras que fueron enviadas a Utrecht, Holanda

Instrucciones para el Manejo de Muestras de Suero:

Fue obligatorio que todas las muestras de suero se obtuvieran
utilizando exclusivamente los materiales proporcionados por el
proyecto de la manera adecuada. El uso de otros materiales podria
causar la exclusién del sujeto del andlisis. El laboratorio aseguré que

su personal y los médicos cumplieran con este requisito.
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Obtenciéon de la Muestra:

La sangre completa se extrajo de via venosa utilizando condiciones
asépticas adecuadas utilizando tubos al vacio (Vacutainer). Se extrajo

5-7 cc. de sangre
Separacién de suero

Se separd el suero a una aceleracion centrifuga relativa también

conocida como “G” debe estar “entre 1000 y 1300 G” por 10 minutos.

Después de la separacion, el suero se transfirio asépticamente a un
criovial (2 cc.), utilizando una pipeta Pasteur estéril. EI suero debid
transferirse con el maximo cuidado posible para evitar la

contaminacion con células de la sangre.
Expansion en la congelacion.

El tubo se identifico6 con la etigueta adecuada proporcionada (ver

punto 3).

Etiquetado

Se utilizaron las etiquetas adhesivas proporcionadas para etiquetar

cada muestra de suero, usando tinta indeleble.

La identificacibn se hizo a través de un cbdigo que enviaria la
persona responsable del control del cddigo del paciente, de la

siguiente manera:
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PEI-120304-0001

Datos para la muestra Construccion del Cadigo
Iniciales del Proyecto CON LETRAS PEI
Proyecto Enfermedades MAYUSCULAS
Infecciosas.

Fecha Toma de 22 de Enero 2004 Fecha numérica de toma 220104

Muestra de muestras: DDMMYY
Numero ordinal No. 1 Numero de orden que le 0001
del paciente corresponde al paciente,

utilizando 4 digitos.

Construir el codigo uniendo los datos de la ultima columna y separdndolos por un

guion.

PEI — 220104-0001

La etiqueta debid pegarse al tubo de la siguiente manera:

primero pegar la etiqueta ya marcada sobre el tubo.

luego envolver la etiqueta con cinta adhesiva transparente cubriendo
el texto para su proteccion. Esto aseguré una adherencia Optima de

la etiqueta.

4. Clasificacién y almacenamiento

Los tubos se colocaron en la caja de cartébn en orden numérico, de
izquierda a derecha, comenzando en la esquina inferior izquierda,

empezando con la muestra nimero 0001.

44

44



Los tubos de suero se almacenaron en posicion vertical, a
temperatura entre -20°C y -70°C, hasta ser enviados a Utrecht,

Holanda.
Envio de las Muestras de Suero:

Preparaciéon de Condiciones para el envio:

Se elabor6 un listado, que especificaba las muestras que se

enviaban por cada paciente.
Se guardé una copia de la lista en el Laboratorio HEODRA.

La lista original se sell6 en un sobre de plastico y se envio con las

muestras bioldgicas.

Una vez que se conocieron los detalles del vuelo, se completé un
formulario de Transferencia de Especimenes estandar para enviarse por

fax a Utrecht,

Una copia del Formulario de Transferencia de Especimenes debi6 estar

en el paquete.

Preparacion de las muestras para envio:

Las muestras biolégicas deben colocarse con hielo seco (maximo
-20°C) en un contenedor que cumpla con los requerimientos de la
Asociacion Internacional de Transporte Aéreo (IATA). El Formulario
del listado de muestras estandar, completada, siempre debera

acompainiar al envio.

El contenedor debié estar claramente identificado, especificando la

direccion de envio y la temperatura de almacenamiento (-20°C).
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La guia aérea debia contener la instruccion para el almacenamiento

de muestras a una temperatura maxima de -20°C.

Una factura "proforma", declarando un valor soélo para propésitos de
aduana, deberia prepararse y adjuntarse al contenedor. Este
documento deberia contener la instruccion para el almacenamiento

de muestras a una temperatura maxima de -20°C.

Detalles del embarque, incluyendo: * namero de muestras
* guia aérea
* numero de vuelo

* horarios de salida y llegada del vuelo
debieron enviarse por fax, dos dias antes del envio, a:
Nombre de la persona: Profesor Andy Hoepelman

Direccion en Utrecht Eikman Winkler Institute, Seccion de Virologia

Teléfono:
Fax:
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