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INTRODUCCION

El embarazo es un fenbmeno social de gran importancia actualmente debido al
aumento progresivo no solo en Colombia sino en casi toda Latinoamérica y
Estados Unidos. Ademas las multiples y graves consecuencias que dejan en las
mujeres y su hijo hace que sea necesario empezar a definir estrategias realmente
preventivas basadas en realidades concretas de acuerdo al tipo de mujeres que se
quieran abordar.

Sin embargo, la cobertura médica para el control prenatal de dichas mujeres aun
es baja. Para el subsector publico se estima que el 78% de las embarazadas
llegan al parto con alguna consulta prenatal realizada, muchas de las cuales no
reunen los requisitos aceptables en cuanto a su precocidad, cantidad, distribucion,
integralidad y calidad. Solo el 30% de los controles se inicia precozmente durante
el primer trimestre. Mucho menor aun es el niumero de mujeres en edad fértil que
se han preparado adecuadamente para emprender un embarazo (48)*

La etapa para implementar las actividades de promocion y proteccion de la salud
en la mujer, parte desde la adolescencia; esta etapa es considerada como un
periodo preparatorio para el embarazo ya que condiciona la salud de la madre y
de su futuro hijo (48).2

Actualmente la mayoria de los autores coinciden con la eficacia del control
prenatal cuando es provisto de rutina a toda la poblacion de pacientes
embarazadas, aunque para algunos se han planteado indicadores materno-
perinatales que muestran tasas altas y dudas en cuanto a su utilidad para reducir
la morbimortalidad perinatal dada por el bajo peso al nacer, por prematurez o por
retardo del crecimiento fetal (49).2

El presente trabajo pretende hacer un acercamiento a los factores sociales de este
fenbmeno complejo, ya que es increible que a pesar de los grandes avances

1 GUIA PRACTICA EN DIAGNOSTICO PRENATAL. Libreria digital. Camilo Hernandez de Alba,
Md.http://.en colombia.com/img0001.htm.

2 GUIA PRACTICA EN DIAGNOSTICO PRENATAL. Libreria digital. Camilo Hernandez de Alba,
Md.http://.en colombia.com/img0001.htm.

3Proyect Informs embarazo VIH/SIDA information. http://www.projinf.org./spanish/ps Prevention
html# contra.
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tecnoldgicos y cientificos todavia se siga poniendo un velo negro frente a un tema
tan cotidiano como es la sexualidad y se siga estigmatizando, rechazando y
culpando a madres solteras por un hecho, que tiene sus raices en el tabd que ha
generado la sociedad y la deficiente educacién respecto a este tema. Es como si
la sociedad estuviera jugando una doble moral, puesto que esta criticando de
forma destructiva algo de lo cual también es responsable.

Por la experiencia acumulada en los servicios de salud y por las evidencias
cientificas de que hasta hoy se dispone, se puede decir que el cuidado de la salud
durante el embarazo (control prenatal), es un buen ejemplo de medicina
preventiva en el campo perinatal, tanto para prevenir enfermedades de la madre y
del recién nacido, como son en este caso el VIH/ SIDA vy sifilis.

Por la complejidad de las enfermedades nombradas anteriormente se realiza el
presente estudio y asi dar a conocer la verdadera problematica presentada en el
hospital civil de Ipiales con respecto a estas patologias dadas en mujeres
gestantes pretendiendo con esto una realizacion adecuada en cuanto al control
prenatal, ejecutando desde el principio un plan de accién en el cual se pueda
realizar un seguimiento adecuado a la paciente para evitar que esta se retire de
dicho control, ademas creemos que es un tema de gran interés debido al gran
impacto que tienen las enfermedades mencionadas anteriormente puesto que sus
consecuencias en la gestacion son nefastas y esto es definitivamente muy triste ya
gue se puede prevenir tan solo con un buen control del embarazo todo lo anterior
gracias al aporte y colaboracion de sus directivas y la disposicion de su personal
para suministrarnos las historias clinicas con de las cuales se recolecto la
informacion de este estudio.

14



1. ASPECTOS GENERALES

1.1 TITULO

SEROPREVALENCIA DE VIH / SIDA Y SIFILIS EN MUJERES GESTANTES
QUE INGRESARON AL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO A SEPTIEMBRE DE 2008

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 descripcion del problema. Larga y dificil ha sido la batalla contra el VIH
SIDA que desde 1981 se ha convertido en una verdadera pandemia avanzando
rapidamente por todo el mundo; desde hace 25 afios que se detectaron los
primeros casos hasta el momento 65 millones de personas han sido infectada por
el VIH y mas de 25 millones de han muerto, de los 40 millones de personas que
viven con el VIH mas del 95 % son de paises en desarrollo y de estos 15,7
millones son mujeres infectadas y 1.3 millones de nifios son portadores del VIH.
Tener un bebé es una decision muy personal y algunas pacientes infectadas por el
VIH deciden no hacerlo o bien se quedan embarazadas y aceptan continuar pese
a conocer los riesgos. También se dan casos de mujeres que descubren su
infeccion cuando ya estan embarazadas. Lo mas importante es que sepan qué
peligros corren y como se debe actuar para reducir al maximo la transmision del
VIH de la madre al bebé. Gracias a los avances en la atencion y el tratamiento
contra el VIH, muchas mujeres VIH+ tienen vidas mas largas y saludables.
Cuando piensan en el futuro, algunas de estas mujeres estan tomando la decision
de tener a los hijos que siempre habian querido. (48)*

Los avances en el tratamiento contra el VIH también han permitido bajar
considerablemente la tasa de transmisién del virus de madre a hijo. Si la madre
toma las precauciones meédicas adecuadas, la tasa de transmision se puede
reducir de 25% a menos del 2%. Ademas, estudios han demostrado que estar
embarazada no acelera el avance del VIH en la madre. Segun el programa
conjunto de las naciones unidas sobre VIH (ONUSIDA), 65 millones de personas
han sido infectadas y a finales del 2005 habia en todo el mundo aproximadamente
40 millones de personas que viven actualmente con el VIH, de estos 15 millones
son mujeres que dan a luz anual a 600.000 niflos con VIH-SIDA, cuya gran

4 GUIA PRACTICA EN DIAGNOSTICO PRENATAL. Libreria digital. Camilo Hernandez de Alba,
Md.http://.en colombia.com/img0001.htm.
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mayoria se encuentra en paises en vias de desarrollo (49%). En su inicio la
infeccion en la mujer era de un 7 % pero con los afios a ocurrido una feminizacion
de la epidemia llegando hoy a cifras hasta de un 22 % con mayor aumento en la
mujer en edad fértil; en el mundo 15 millones de mujeres infectada dan a luz
anualmente a 600,000 nifios contagiados con el VIH O SEA 1600 nifios por dia;
siendo en América latina y el caribe las mas altas tazas de prevalencia en
embarazada y en donde los objetivos del tratamiento son disminuir la transmision
al binomio madre-hijo lo cual continua siendo una lucha estratégica ya que a pesar
gue algunos paises han alcanzado cobertura hasta del 70 %; a nivel mundial
alcanza tan solo el 9% y mas aun cuando los nifios tampoco han obtenido
beneficios considerables hasta la fecha cuando el diagnostico suele resultar
complicado en situaciones de recurso limitado y a menudo no es facil determinar
el inicio del tratamiento por lo cual se han desarrollado esquemas y protocolos de
manejo que ayuden a disminuir la trasmisibilidad en el binomio a la par de todas
las estrategias de prevencidn que nos conlleven a una disminucion de la
transmision global de la infeccion. (50)°

Otra patologia conocida durante el embarazo y que afecta tanto la madre como el
recién nacido es la sifilis, producida por el Treponema pallidum subespecie
pallidum, esta es una enfermedad de transmision sexual de distribucién mundial
cuyo contagio vertical continta representando un problema importante en la salud
publica. Tanto en diversos paises en desarrollo como en algunos paises
industrializados se observa actualmente un incremento en la incidencia de sifilis, lo
cual se refleja en un aumento de sifilis primaria y secundaria en las mujeres en
edad fértil, con el consiguiente aumento en la incidencia de sifilis neonatal. (47) *

En nuestro pais, lo mismo que en otros, se controla la posible existencia de una
sifilis en la gestante a través de la busqueda de anticuerpos no treponémicos y, en
caso de obtener resultados reactivos, se realizan estudios especificos posteriores.
Sin embargo, los anticuerpos no treponémicos pueden no detectarse en sifilis
tardia o en un estadio muy precoz donde aun no se haya producido la
seroconversion, con lo cual se perderia la identificaciéon de gestantes infectadas,
existiendo la grave posibilidad de una transmision vertical o perinatal.

5 Proyect Informs embarazo VIH/SIDA information. http://www.projinf.org./spanish/ps Prevention
html# contra.

6 Volkow Patricia. VIH_SIDA. Aspectos clinico epidemiolégicos de relevancia.SIDALAC
2001.(Internet communication 20 Feb 2004 at:
http://www.sidalac.org.mx/spanish/publicaciones/vancouver/volkow.

7 Seroprevalencia de Sifilis (Internet communication at: (http://www.scielo.sa.cr/scielo.php..)
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El problema puntual que se ha identificado en el hospital civil de Ipiales es la alta
tasa de gestantes que ingresan a dicha institucién con test de elisa y serologia
positivos los cuales se realizan al final del embarazo o en trabajo de parto, por a lo
anterior no obtienen un adecuado tratamiento ni se tienen las medidas apropiadas
para este tipo de patologias todo esto debido a qué no han realizado control
prenatal o lo realizaron incompleto, por lo anterior se quiere concientizar tanto a la
paciente como al personal de salud acerca de la importancia que tiene asistir a
todos sus controles a lo largo de su gestacion

1.2.2 Formulacion del problema. ¢Cual es la seroprevalencia de VIH / SIDA y
sifilis en mujeres gestantes que ingresaron al hospital civil de ipiales en el periodo
comprendido entre enero a septiembre de 20087

1.3 OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la seroprevalencia al VIH y Sifilis en mujeres embarazadas que
ingresan al hospital civil de Ipiales en el periodo de Enero a Septiembre del 2008,
con el fin de plantear recomendaciones que se requieren para éste caso.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las caracteristicas demogréficas de las pacientes estudiadas como
edad, procedencia, estado civil, escolaridad y ocupacion.

¢ Describir los factores asociados encontrados en pacientes positivas.

e Identificar la aplicabilidad de la Resolucion 000412 del Ministerio de salud
frente a control prenatal y enfermedades de transmisiéon sexual al ingreso al
Hospital Civil de Ipiales.
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1.4 JUSTIFICACION

El embarazo es un periodo en el cual se producen cambios tanto en la gestante
como en las personas que estan a su alrededor, debido a las multiples y graves
consecuencias que dejan en las mujeres que aun no estan conscientes de la gran
responsabilidad que es un hijo, como por ejemplo: muerte materno infantil,
ausentismo escolar y menos posibilidades laborales para lo poblacion femenina.

Ademas, al hacer un seguimiento adecuado en el control prenatal, en cada
trimestre se podran deducir patologias tanto maternas como del feto para que al
finalizar no encontrarse con alteraciones que en algiin momento, si se hubiesen
tratado, no llegarian a tales extremos y asi optar por las medidas adecuadas al
terminar el embarazo.(43)®

Una importante proporcién de mujeres, fundamentalmente las adolescentes, no
acceden de manera oportuna y temprana al control prenatal es por esto que se
realizan diagnésticos tardios sin poder ofrecer un tratamiento ni esperar una
respuesta terapéutica adecuada. Es fundamental comunicar y educar a las
mujeres en edad fértil sobre una importante lista de factores que aumentan el
riesgo materno-perinatal y que pueden ser reducidos o controlados con la
educacion en todas las etapas de la mujer fértil. (45)°

Por otra parte, se realiza este estudio porque se necesita conocer si las pacientes
embarazadas, asisten a sus controles pertinentes, o al finalizar su embarazo
tienen un solo control prenatal o ninguno. Con este se verificar4 si la atencion
materna durante el embarazo es buena o mala, por que esta fallando el programa,
y si hay un buen seguimiento y control debido a que se observo algunos casos
adversos que llevan a dudar de los controles prenatales o se deduce que no llevan
un adecuado manejo de la norma técnica 000412 aplicada a las pacientes
embarazadas. (46)%°

8 Maria Eugenia Garza Elizondo, Maria Sonia Rodriguez Casas, Enrique Villarreal Rios, Ana Maria

Salinas Martinez y Georgina Mayela NUfiez Rocha. Patron de uso de los servicios de atencién

prenatal, parto y puerperio en una institucion de seguridad social mexicana. Rev Esp Salud Publica

2003; 77: 267-274 N.° 2 - Marzo-Abril 2003.

° Esperanza Burbano. CALLE; Jaime Becerra. (1995). Grupos focales: una herramienta

maravillosa. Fundacién CIMDER: Santiago de Cali.

10 Freddy Bricefio M. , MD Profesor Asociado Departamento de Ginecologia y Obstetricia

Perinatélogo, Plan Prenatal 2002; Julidn A. Herrera M. , MD Profesor Titular Departamento de

Medicina Familiar Director Cientifico Plan Prenatal Nacional. Reduccién en la Morbilidad y
Mortalidad Materna y Perinatal con la Implementacién de un Plan Prenatal Coomeva E.P.S S.A
2001 - 2002.
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El concepto actual de la atencion de la embarazada no solo implica la vigilancia
estrictamente médica, sino que también considera a igual nivel los aspectos
psicoafectivos, culturales y sociales relacionados con la maternidad, respetando
las pautas culturales y asesorando acerca de los derechos de las mujeres en la
atencion del embarazo y parto.

Por lo tanto este trabajo se lo realiza para conocer la seroprevalencia de VIH /
SIDA vy sifilis en mujeres gestantes que ingresan al hospital civil de Ipiales en
trabajo de parto, porque se han observado casos desafortunados de pacientes
gue llegan con serologia y test de Elisa positivos a este hospital y que han acudido
a su control prenatal sin obtener la debida atencion y seguimiento, hasta llegar al
periodo final que es el trabajo de parto. Ademas esto es muy importante ya que se
determinaria la prevalencia de estas patologias en este grupo de mujeres que
atentan con su salud, su vida y la de sus productos, y de esta manera con los
resultados obtenidos darlos a conocer para que los diferentes entes de salud
hagan un llamado de atencidén a las personas encargadas de realizar el control
prenatal y se realicen las labores pertinentes frente a esta situacion.

Por todas estas razones se investigo para asi llegar a conclusiones que permitan
aclarar fallas, que indiquen ademas, nuevos caminos para poder contribuir desde
la practica médica a la disminucion de la morbi-mortalidad materno-fetal vy
mediante la obtencion de informacion valiosa sobre la seroprevalencia de VIH y
sifilis, la determinacion de la poblacibn méas afectada empezar a planear e
implementar programas y actividades que ayuden a la prevencién y control de
estas patologias.

1.5 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Gestantes que ingresan al hospital civil con Test de Elisa y serologia positivas, en
el periodo de Enero a Septiembre del 2008.

1.6 METODOLOGIA

1.6.1 Enfoque: Cuantitativo, porque la investigacion cuantitativa analiza diversos
elementos que pueden ser medidos y cuantificados y porque toda la informacién
se obtuvo a base de muestras de la poblacion, y sus resultados pueden ser
extrapolables a toda la poblacién, con un determinado nivel de error y nivel de
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confianza, ademas porque hay objetividad y mas alla de los datos obtenidos se
pueden realizar inferencias.

1.6.2 Tipo de Estudio: Descriptivo y Observacional. Es descriptivo porque
describe un evento, mide la magnitud de un problema en este caso a nivel de
salud, asi como también la causa de morbimortalidad materno-fetal y el
comportamiento y frecuencia de dichas patologias como son VIH/SIDA y Sifilis y
observacional porque no hay intervencion por parte del investigador sino que se
limita a medir las variables que se define en el estudio ademas sus resultados son
mas generalizables a poblaciones geografica o demograficamente definidas, lo
que permite que este tipo de estudios sean apropiados para establecer metas de
salud publica orientadas a una determinada accion.

1.6.3 Poblacion y muestra

e Poblacion. Pacientes gestantes que ingresan al hospital civil de Ipiales con
serologias y test de Elisa positivos, en el periodo comprendido entre Enero a
septiembre de 2008.

¢ Criterios de inclusién. Toda gestante que asista al hospital civil de Ipiales y que
tengan serologia y test de Elisa positivo en el periodo comprendido entre Enero a
Septiembre de 2008.

o Criterios de exclusion. Toda gestante que asista al hospital civil de Ipiales y que
tengan serologia y test de Elisa negativo en el periodo comprendido entre Enero a
Septiembre de 2008.

e Aspectos éticos. La confidencialidad de la informacién se garantiza y solo
tendran acceso a ella los investigadores y el personal del hospital civil de Ipiales.

1.6.4 Fuentes de recoleccion de informacion

e Secundarias. Se tomaron historias clinicas de pacientes gestantes que
ingresaron al Hospital Civil de Ipiales con serologias y test de Elisa positivos, en el
periodo comprendido entre enero a septiembre de 2008.
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La revision de las historias clinicas se hizo con una determinada periodicidad.

1.6.4 Técnicas para recoleccion de informacion. Se recolectdé informacion a
través de una ficha en la cual se consignaron datos obtenidos de historias clinicas
perinatales y se tuvo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion antes
mencionados. (Ver anexo Ay B)
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 VIH. El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) agente etiologico del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), est4 dentro del genero lentivirus
de la familia retroviridae. Los virus de este género se caracterizan por fusionar y
destruir las células hospederas (citocidas) y por producir infecciones lentas, en las
cuales, la aparicion de los sintomas esta separada del momento de la infeccidn
por muchos afnos.

El VIH fue el primer lentivirus con implicaciones en patologia humana; se conocen
dos serotipos definidos, el VIH-1 y el VIH-2 y mdltiples variantes. Por ser
inmunotrépicos producen un deterioro cuantitativo y progresivo del sistema
inmunolégico del hospedero hasta causar el sida. El VIH-1 fue identificado como el
agente etiologico del sida en Estados Unidos, Europa, Africa y la mayoria de otros
paises del mundo, pero los estudios seroepidemioldgicos sugieren que Africa es la
cuna del VIH-1y el origen de la epidemia (50).1%

En esta parte se describiran algunos datos historicos, relacionados con el agente
causal del sida, las caracteristicas biolégicas y genéticas de este virus y su
capacidad de infectar y destruir la célula humana.

Los Unicos reservorios naturales del VIH son los tejidos de los individuos
infectados; no se ha establecido su existencia en especies animales, aire, agua,
suelo o alimentos. El VIH se ha identificado en casi todos los liquidos organicos de
los individuos seropositivos, como particula libre o en el interior de células
infectadas; sin embargo, su concentracion varia para cada tejido, para cada
individuo infectado y para diferentes momentos de la infeccion. Los tejidos
contaminados que presentan una mayor concentracion de formas virales
infectantes parecen ser, en su orden; la sangre, el semen, las secreciones
vaginales y las secreciones inflamatorias. En estos tejidos el virus se encuentra
especialmente en el interior de los linfocitos infectados y los macrofagos. Por su

11 Volkow Patricia. VIH_SIDA. Aspectos clinico epidemiolégicos de relevancia.SIDALAC
2001.(Internet communication 20 Feb 2004 at:
http://www.sidalac.org.mx/spanish/publicaciones/vancouver/volkow.
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alto contenido de globulos blancos, la sangre se considera el tejido de mayor
potencial contaminante.

En condiciones normales el semen puede incluir hasta tres millones de células
blancas por centimetro cubico y, en un infectado por el VIH, hasta un millon de
ellas puede incluir el virus. En el liquido cefalorraquideo de los infectados, el VIH
puede encontrarse en altas concentraciones, especialmente en forma de particula
libre. También ha podido demostrarse la infeccién de astrocitos, oligondendrocitos,
promielocitos, linfocitos B, células de Langerhans, endotelio capilar y células
enterocromafines de colon y recto. Algunas de estas células como los macréfagos
pueden sobrevivir dentro del organismo por dias o0 meses como reservorio del
virus; otras, como los linfocitos, son mas labiles a la citoxicidad viral.

Las células infectadas son muchos mas abundantes en los tejidos y secreciones
de individuos infectados que presentan concomitantemente procesos
inflamatorios, ocurre con el herpes genital, el chancro blando la sifilis. Se
considera que las enfermedades de transmision sexual de caracter inflamatorio o
ulcerativo facilitan la transmisién del VIH haciendo mas infectante al portador y
mas susceptible al infectado que las padezca, pues producen lesiones abiertas y
acumulos de macréfagos vy linfocitos que facilitan la entrada y salida del virus. El
VIH ha podido aislarse de la leche y las secreciones genitales de mujeres
seropositivas; en el endocervix se encuentra con mayor frecuencia que en la pared
vaginal, y el riesgo de excrecion aumenta con el uso de anticonceptivos orales, la
ectopia cervical y el embarazo.

El virus también ha podido identificarse en bajas concentraciones en saliva, sudor,
lagrimas, orina y otras secreciones y tejidos de personas infectadas, y estas
fuentes se considera poco eficientes para trasmitirlo. No se ha establecido el
tiempo de supervivencia del VIH fuera del organismo; se considera que este
periodo depende de las condiciones ambientales que influyan sobre la estructura
viral, tanto en su forma de particula libre como dentro de las células infectadas.

Al igual que todos los virus, el VIH carece de medios propios de locomocion. Para
gue haya transmisién es indispensable que el virus viable, procedente de un
individuo infectado, atraviese las barreras naturales de un sano y penetre en sus
tejidos. EI mecanismo de transmision debe ser lo suficientemente efectivo como
para poner en contacto al VIH con tejidos subcutaneos de nuevo hospedero. Esto
ocurre cuando secreciones contaminadas con suficiente cantidad de formas
virales infectantes entran en contacto con tejidos submucosos o subdérmicos a
través de soluciones de continuidad de las barreras naturales. Las observaciones
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resaltan la importancia de la integridad de la piel y las mucosas como defensa
contra la infeccion por el VIH.

Embarazo e infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana

El embarazo puede interpretarse como un estado inmunitario alterado. En mujeres
negativas para VIH durante la gestacion hay una disminucion natural del niumero
de células CD4 hasta de un punto minimo alrededor de las ocho semanas antes
del parto. En el momento del parto o justo después del mismo, las cifras vuelven a
la normalidad (5 *?y 6'3). Varias infecciones tiende a mostrar evolucién mas grave
durante el embarazo en todas las mujeres: histoplasmosis, coccidioidomicosis,
toxoplasmosis, paludismo listeriosis y poliomielitis. En teoria, se esperaria que el
embarazo tuviera efecto adverso sobre la evolucién de la enfermedad por VIH.

Hay informes en la literatura de que los parametros inmunitarios como el nimero
de células T y las respuestas a mitdgenos en mujeres con infeccion por VIH
disminuye en una tasa acelerada durante la gestacibn en comparacién con el
estado posparto. (5)14También hay informes de que la gestacion parece acelerar la
evolucion clinica de la enfermedad por VIH en mujeres, en comparacion con
mujeres infectadas por VIH no embarazadas. En un estudio se valoraron tres
grupos de mujeres infectadas por el VIH: las que completaron un embarazo, las
qgue fueron objeto de aborto, y las que no tuvieron embarazo. 15% de las que lo
completaron progresaron a infecciéon por VIH en etapa IV, en comparacion con
3.6% de las que abortaron y 5.7% de las que no tuvieron gestacion.

Otro estudio efectuado en Kinshasa, Zaire, se encontré tendencia hacia progresion
acelerada de enfermedad en etapa clinica en un grupo de prostitutas
embarazadas en contraposicion con no embarazadas. Sin embargo, varios
estudios no muestran efectos adversos de la gestacion sobre la progresion de la
enfermedad por VIH. (3%°,2116).

12 Bledsoe K, Olopneia. L. Baras S: Effect of pregnancy on progession of HIV
infection (abstr Th.C652) Abstracts of International Conference on AIDS, San
Francisco 1990.

13 Bongain A, Rampal A, Durant J, et al: Cervical intraepithelial neoplasia in women
Infected with HIV. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 65:195-19, 1996.

14 Bledsoe K, Olopneia. L. Baras S: Effect of pregnancy on progession of HIV
infection (abstr Th.C652) Abstracts of International Conference on AIDS, San
Francisco 1990.

15 Bervesi A, Chriabi J Kobuch W: Influence of pregnancy on HIV disease (abstr
WB 2046). Abstracts of the International Conference on AIDS , Florence, Italy,
1991.
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En Haiti se realiz6 un estudio observacional de 140 mujeres en edad de
procreacion, seropositivas para VIH. Durante el periodo de estudio de ocho afos,
con vigilancia media de 44 meses estuvieron o quedaron embarazadas. En
general, 38% de las mujeres presentd sida y 19% murié por este ultimo. Si bien
hubo tendencia hacia manifestaciones mas tempranas de enfermedad sintomatica
por VIH en gestante, no hubo diferencia entre las embarazadas y las que no lo
estaban en la tasa de progresion hacia sida y muerte. Bledsoe y colaboradores
valoraron de manera prospectiva durante dos afios los parametros seroldgicos,
inmunitarios y clinicos en alrededor de 100 embarazadas y no embarazadas con
dicha infeccion, la mayoria de los cuales fue usuaria de drogas por via
intravenosa. (6)’

Las embarazadas y no embarazadas tuvieron caracteristicas clinicas y
demograficas similares. Se vigil6 la etapa clinica, el recuento de CD4, asi, como
las concentraciones antigeno P24, 32- microglobulina y de imunoglobulina. Entre
las embarazadas no hubo diferencia estadisticamente significativa de los
pardmetros inmunitarios y seroldgicos obtenidos antes del parto y después. No
hubo diferencia estadisticamente significativa en tasas de progresion de
enfermedad o los cambios de parametros inmunitarios y serolégicos durante el
periodo de estudio entre embarazadas y no embarazadas. Plummer vy
colaboradores concluyeron que el embarazo no parecié afectar de modo adverso
la enfermedad por VIH. (26) 8 Estudios en que se analizaron las cargas virales de
mujeres infectadas en el transcurso del embarazo han mostrado cargas virales
estables de VIH1 durante toda la gestacion.

Los datos acerca del efecto del embarazo sobre la progresion de la enfermedad
por VIH son contradictorios. Casi todas las pruebas orientan hacia ausencia de
efecto adverso del embarazo sobre la progresion de padecimiento. Se requieren
mas estudios antes que pueda llegar a una conclusion absoluta. Es importante
que el médico que atiende a una embarazada con infeccion por VIH, vigile
multiples veces el recuento de CD4 durante toda la gestacion. Los recuentos de

16 Kuhn L, Bobat R, Coutsoudis A, et al: Cesarean deliveries and maternal infant
Transmission: Results from a prospective study in South Africa J, Acquir Inmune
Defic Syndr Hum Retrovirol 11:478-483, 1996.

17 Bongain A, Rampal A, Durant J, et al: Cervical intraepithelial neoplasia in women
Infected with HIV. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 65:195-19, 1996.

18 Romero, L. Delgado Beatriz. Callejas Luis. Flores Roberto, Prevalencia de VIH
en mujeres embarazadas atendidas en unidades de Salud de Nicaragua,
noviembre 2004 a Febrero 2005
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CD4 pueden disminuir hacia el final de ésta hasta cifras que indicarian necesidad
de profilaxis que no existié en etapas mas tempranas del embarazo.

Efectos de la infeccidn por virus de la inmunodeficiencia humana sobre el
Embarazo

Del mismo modo en que hay datos contradictorios en cuanto al efecto del
embarazo sobre la progresion de la enfermedad por VIH, los hay acerca del efecto
de esta ultima sobre la evolucion y el resultado de la gestacion. Mikoff y
colaboradores informaron los resultados de esta ultima de alrededor de 100
mujeres infectadas por el virus en comparacion con unas 100 negativas para el
mismo. Después de ejercer control por variables desorientadoras, como
tabaquismo, antecedentes de consumo de drogas y edad materna, no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos respecto al peso al
nacer, la edad gestacional, la circunferencia cefalica y la puntuacion Apgar de los
lactantes vivos. Ademas, ninguna complicacién obstétrica, como corioamnionitis,
endometritis y toxemia, se le relacion6 con el estado serolégico materno.

Sin embargo las madres seropositivas para VIH tuvieron las probabilidades de
padecer enfermedades transmitidas por contacto sexual y complicaciones médicas
durante la gestacion. Gloeb y colaboradores emitieron un informe acerca de 50
embarazadas seropositivas para VIH, y encontraron una sugerencia de aumento
de la incidencia de enfermedades transmitidas por contacto sexual en este grupo
de pacientes, pero también hallaron una tasa alta (34.6%) de trabajo de parto
pretérmino. (18)°

En otros estudios se informa una relacién entre infeccibn materna por este virus y
peso bajo al nacer, prematurez, endometritis posparto y rotura prematura de
membrana. (17)%°. Se necesitan resultados de estudios grandes, prospectivos que
estdn en proceso, para caracterizar en definitiva la naturaleza de la interaccion
entre enfermedad por VIH y embarazo.

2.1.1.1 Métodos diagnésticos para la infeccibn por VIH. Existen métodos
diagnoésticos disponibles para detectar infeccion por el VIH. Estos analisis no
deben ser llamados pruebas para detectar el sida porque el término, ademas de
ser incorrecto, se presta a equivocos, pues el diagnostico de sida es clinico.

19 Informe anual Laboratério Hospital Bertha Calderon Roque ano 2007.
20 Ha J, Noshisch C, Conrad S, et al: J Acquir Inmune Defic Syndr Hum Retrovirol 7:154-157, 1994.
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Los métodos para diagnosticar infeccion por el VIH pueden dividirse en tres
grupos:

e Deteccion del virus completo o sus proteinas: aislamiento viral y deteccién de
Antigeno p24.

e Deteccion de anticuerpos contra el VIH: pruebas presuntivas y confirmatorias.

e Deteccion del genoma viral: hibridizacion y sonda genéticas

2.1.1.2 Deteccion del genoma del VIH.

Las pruebas basadas en la deteccion de acidos nucleicos se caracterizan por
producir a voluntad un nimero elevado de copias de la secuencia virica analizada,
para detectarlas mas facilmente en la muestra. Estas incluyen técnicas de
amplificacion genética como la reaccién de polimerasa en cadena (PCR) basadas
en la sintesis de DNA, la reaccion en cadena de la ligasa, de la replicasa y
algunas mas recientes como la del DNA ramificado. De ellas la PCR es la mas
utilizada. Estas pruebas estan indicadas en la deteccion de infecciones por VIH
con pruebas seroldgicas negativas o indeterminadas, o de dificil interpretacion.

e Pruebas para anticuerpos. Los anticuerpos detectados por la mayoria de las
pruebas para VIH son de tipo IgG y estan dirigidos contra las proteinas virales
especificas que utilice el reactivo de la técnica. Los antigenos empleados pueden
ser del VIH -1 o del VIH -2 y detectan anticuerpos contra el antigeno especifico
empleado. Algunas pruebas incorporan antigenos de envoltura de ambos
serotipos, porque estas son las proteinas que mas varian entre ellos; sin embargo,
no diferencian a cual antigeno estan reaccionando; asi que una prueba reactiva
solo dice que hay anticuerpos contra algunos de los dos.

e Pruebas presuntivas. Son aquellas que detectan anticuerpos totales, sin
especificar a cuales proteinas del virus. Son muy sensibles, por eso todas las
muestras informadas reactivas por técnica presuntiva requieren de una prueba
confirmatoria o suplementaria; se emplean para tamizaje en bancos de sangre y
para diagnéstico en personas con riesgo de infeccion y se realizan en plasma o
suero. Posteriormente se menciona alguna de ellas.

e Elisa. Son las pruebas mas utilizadas y tiene como fundamento técnico una
reaccion inmunoenzimatica; de ellas existen varios formatos: indirecta,
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competitiva y de captura de antigeno. El principio basico de estas pruebas
consiste en fijar el antigeno de VIH a una fase solida (micro platos, esferas,
nitrocelulosa). Una vez se le agrega la muestra problema a la fase con antigeno,
se produce la reaccion “antigeno-anticuerpo”; después de un tiempo de incubacion
y lavado, se agrega una anti-globulina humana marcada con una enzima que se
expone a un sustrato y se produce color, de una intensidad proporcional a la
cantidad de anticuerpos fijados; a mayor positividad de la muestra mayor
intensidad de color cuya densidad Optica es determinada por un
espectrofotometro.

Todas las técnicas se trabajan con controles conocidos, positivos y negativos y un
resultado positivo, indica un valor de densidad 6ptica superior al del promedio de
positivos y negativos (Cutoff). Algunas pruebas de Elisa emplean un sistema de
inhibicion competitiva y la reaccion de color es inversamente proporcional al
Cutoff; es decir, los resultados positivos son los tengan un valor menor que el
Cutoff.

La muestra es analizada una vez; si el resultado es reactivo, se vuelve a analizar
por duplicado; si al menos dos de estos tres resultados son reactivos, la muestra
debe ser analizada por una prueba suplementaria confirmatoria, tipo Western
Bloot; el porcentaje de muestras repetidamente reactivas varia con la prevalencia
de la infeccién en la poblacion.

Las muestras que no son reactivas en la primera prueba se consideran no
infectadas y no requieren confirmacién, a menos que existan condiciones de
riesgo que hagan sospechar que la persona esta en periodo de ventana
inmunoldgica.

Estas pruebas requieren entrenamiento, equipo e insumos especiales y en general
demoran varias horas para producir el resultado. Para andlisis en bancos de
sangre u otro tipo de tamizaje se emplean pruebas muy sensibles, que detecten
todas las personas que pueden estar infectadas, pero inevitablemente presentan
algunos falsos positivos. Las diferentes pruebas de Elisa empleadas han mostrado
una sensibilidad entre el 97.2-100% y una especificidad del 99.8%. En poblaciones
con bajo riesgo (donantes de sangre) el valor predictivo positivo es bajo (8-10) a
pesar del alto grado de especificidad. Por esta razon y debido a las grandes
implicaciones psico-sociales de este diagnostico, no se pueden tomar decisiones
con una prueba de ELISA reactiva, se debe confirmar el resultado. El algoritmo
completo ofrece un valor predictivo cercano al 100%.
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e Aglutinacion. Las pruebas que utilizan como sistema indicador la aglutinacion,
se basan en recubrir una fase portadora del antigeno viral (de 1% 23 32
generacion) y emplean como sistema transportador, particulas de latex, de
gelatina o eritrocitos. Entre las particulas cubiertas de antigenos y los anticuerpos
del suero problema se forma una red visible, dando lugar a la aglutinacion de las
particulas. Si hay red visible se considera reactiva la muestra. Si se forma un
boton (como ocurre en el control negativo), la prueba se interpreta como no
reactiva.

Cuando hay un exceso de anticuerpos se presenta el fenomeno de prozona, es
decir, inhibicion de la aglutinacién impidiendo la formacion de la red y por tanto
produciendo un resultado falso negativo. En estos casos se diluye la muestra y se
repite la prueba. La aglutinacion es una prueba facil que no requiere ni equipos ni
entrenamiento especial y el resultado se produce en minutos.

e Pruebas de Dot-Blot. Existen otras pruebas que se basan en el principio de
ELISA, pero el antigeno esta fijado sobre un soporte de nitrocelulosa y
generalmente es un péptido sintético o de tipo recombinante; son rapidas y faciles
de realizar porque no requieren equipo ni entrenamiento especial pero son
costosas. Estas pruebas son practicas y de gran utilidad en lugares alejados
donde no existan facilidades para una prueba de ELISA, o en situaciones
especiales de urgencia o bancos de sangre. No tienen utilidad cuando es
necesario analizar muchas muestras.

e Pruebas de saliva y orina. Recientemente se han utilizado con éxito estas dos
muestras para la deteccion de anticuerpos; sin embargo, su sensibilidad no es
optima (92%), debido a la menor concentracibn de anticuerpos IgG en estas
muestras; en la medida que se mejore la técnica podrian convertirse en la primera
alternativa para la deteccion de anticuerpos anti- VIH por su facil obtenciéon y
manipulacion, ofreciendo menos molestias al usuario y menor riesgo laboral a los
funcionarios de salud.

e Otras pruebas para anticuerpos. Se han disefiado pruebas rapidas con
proteinas recombinantes o péptidos sintéticos especificos del VIH-1 y del VIH-2
gue permiten identificar y distinguir los anticuerpos dirigidos contra cada serotipo
viral. El reactivo y el espécimen se adicionan a una membrana absorbente
(inmuno-Dot) y el resultado positivo es indicado por la presencia de un punto o
linea coloreada. No requiere equipo; el resultado es visual; tienen excelente
sensibilidad y especificidad y en determinadas situaciones podrian ser utilizadas
como pruebas confirmatorias. Tienen una utilidad especial en pacientes terminales
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que como consecuencia del deterioro inmunoldgico y la caida del titulo de
anticuerpos anticore, pueden dar serologias negativas con pruebas de primera
generacion y WB indeterminados. Esto ha dado lugar a la propuesta de un nuevo
algoritmo para diagnéstico el cual se sugiere que después dos presuntivas
doblemente reactivas se repite la prueba con técnicas de diferente principio.

e Pruebas confirmatorias. Las muestras con resultados repetidamente reactivos
para VIH deben ser analizadas por una prueba de mayor especificidad. Con un
principio técnico y antigeno diferente a los empleados en la primera prueba. Las
pruebas tradicionales, aceptadas como confirmatorias son Western-Blot, RIPA e
inmunoflurescencia.

e Western-Blot (WB). Es una técnica de electrotransferencia ligada a una
enzima. Permite la deteccibn de anticuerpos individuales contra todas las
proteinas de virus, separandolos por sus pesos moleculares. El virus obtenido por
cultivo y parcialmente purificado es fraccionado por electroforesis de proteinas en
un gel de poliacrilamida y transferido a una tira de papel de nitrocelulosa. Las tiras
de papel con las bandas de proteinas fijadas se ponen en contacto con la muestra
problema, si ésta tiene anticuerpos VIH, éstos se unen a la proteina especifica
fijada en el papel; Seguidamente se procede como en un ELISA para visualizar la
reaccion y analizar el tipo de bandas producidas. Esta prueba no es sensible en el
periodo de ventana y puede dar falsos negativos en los pacientes con sida en
estado terminal, debido a que es mas sensible para anticuerpos anti-p24.

Esta técnica tiene una buena sensibilidad pero difiere especialmente de las
pruebas presuntivas por ser mas especifica. Varios estudios en poblaciones de
bajo riesgo han estimado que la frecuencia de falsos positivos, con la combinacién
del WB y la prueba presuntiva, es menor de 1/100.000 y los falsos negativos son
menores de 1/20.000. Los falsos negativos pueden ocurrir por una infeccion
reciente o en estados terminales del sida; se han estimado en 1 por cada 250.000
pruebas. Es preciso recordar que la mayoria de los WB disponibles
comercialmente, contienen en sus bandas antigenos del VIH-1, lo cual tiene
implicaciones en la sensibilidad de la prueba y en la interpretacion del resultado,
especialmente si desconocemos la prevalencia del VIH-2 en la region.

Los resultados indeterminados se producen especialmente por su mayor
sensibilidad a las proteinas del core, dando reaccion cruzada con otros retrovirus.
Este patron puede ocurrir hasta en el 20% de las muestras analizadas vy
representa un problema tanto para el laboratorista como para el terapeuta y el
paciente. La experiencia acumulada sugiere que los patrones indeterminados que
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persistan seis meses 0 mas, indican ausencia de infeccidén, siempre y cuando el
usuario no tenga factores de riesgo, ni signos, sintomas o recuentos celulares que
sugieran Inmunosupresion o diagnostico de sida. Para los individuos con un WB
indeterminado se recomienda una buena asesoria y un seguimiento minimo de
seis meses.

2.1.1.3 Generalidades sobre la transmision vertical del VIH/sida. La transmision
vertical del VIH, de madre a hijo, explica la mayor de las infecciones pediatricas
por el virus en todo el mundo. En Estado Unidos cada afio nacen unos 7,000
lactantes de mujeres con infeccion por VIH. Esta ultima infeccion se encuentra
entre las 10 principales causas de muerte en nifios de uno a cuatro afios de edad
en Estados Unidos (8)?!. La tasa de transmisién vertical promedio, en ausencia de
tratamiento con antivirales, es alrededor del 25%; aun asi, la tasa informada ha
sido de apenas 15%, hasta una cifra maxima de 40% en algunos estudios mas
tempraneros realizados en Africa. (422, 923).

Se estima que 3 millones de menores de 15 afios han sido infectados de sida en
todo el mundo. La transmision madre a hijo/a puede ocurrir en tres momentos:
durante el embarazo (intrauterino), parto y lactancia materna. Se estima que el
total del riesgo de transmision por esta via oscila entre 30% y 36%.

La transmisién vertical del VIH ocurre antes del parto, durante este udltimo y
después (mas probablemente por alimentacién al seno materno). Se han aislado
VIH y DNA viral a partir de fetos abortados de mujeres con infeccion por VIH, en
momentos variables de la gestacion, desde trofoblasto placentario y células de
Hofbauer, y desde el liquido amnidtico, lo que sugiere fuertemente que algunos
casos de transmisiéon de VIH ocurren in Utero. (224) No esta claro cuél es el
mecanismo de esta cronologia de la transmisién, o que porcentaje de lactantes
gueda infectado in utero.

e Infeccidon Intrauterina. Se define como infeccién intrauterina o durante el
embarazo cuando el genoma VIH1 es detectado dentro de las 48 horas del parto

21 Bryson Y: Perinatal HIV 1 transmission: Recent advances and therapeutic Interventions. AIDS 10
(suppl 3): S33 - S42, 1996.

22 Bigger R. Miotta P. Taha. T, er al: Perinatal intervention ftrial in Africa: Effect of a Birth canal
cleansing intervention to prevent HIV transmission. Lancet 347:1647- 1650, 1996.

23 Burrow-Ferris. Complicaciones médicas durante el embarazo. Tercera edicion. Editorial
Panamericana. Buenos Aires.

24 Alfonso Delgado Rubio. Profilaxis de la transmision vertical del VIH aeped.
Es/protocolos/infectologia/30 profilaxis transmiver Pdf.
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por la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa (ADN-PCR) o por cultivo
viral. Las condiciones que pueden aumentar el riesgo de que se produzca la
infeccion en este momento pueden ser atribuidas, a que durante el embarazo la
barrera placentaria se afecte debido a posibles infecciones oportunistas que sufra
la madre, la carga viral esta aumentada y si es caso sida. El porcentaje que se
atribuye a la transmision en este periodo es de alrededor del 30%
aproximadamente.

¢ Infeccidon Intraparto. Se define como infeccidn intraparto cuando el genoma
VIH1 no es detectado en la muestra tomada durante las primeras 48 horas post-
parto (ADN-PCR o cultivo viral) pero se vuelven positivas en muestras tomada
entre los 7 y 90 dias después del parto, las condiciones que pueden aumentar el
riesgo de transmision son las siguientes: ruptura prematura de membranas (por
mas de 4 horas) contacto de la piel y mucosa del bebe con las secreciones
vaginales y sangre de la madre al momento del alumbramiento, al realizar una
episiotomia. El porcentaje que se atribuye a la transmisién en este momento es de
alrededor de 50% aproximadamente. (20)%°

La transmision intraparto se considera el momento mas frecuente de transmisiéon
vertical de VIH. Esta transmision probablemente ocurre por exposicion del lactante
a sangre y secreciones cervicovaginales maternas durante el proceso del
nacimiento. Las pruebas que apoyan esto incluyen la aparicion de gemelos
infectados de modo discordante, donde el gemelo numero uno tiene una tasa mas
alta de infeccién por VIH, lo que tal vez representa mas exposicion a secreciones y
sangre maternas durante el nacimiento (9)?°. Ademas se ha demostrado que hay
aumento del riesgo de transmisién vertical para mujeres que tiene rotura de
membranas prolongada. (18) ?’Algunos estudios han mostrado riesgo disminuido
de transmision vertical por ceséarea, ya que se elimina la exposicion del lactante a
liquidos cervicovaginales infectados por el VIH. (16)%8

Otras pruebas que apoyan la transmision intraparto es la aparicion, en algunos
recién nacidos, de una reaccion en cadena de polimerasa con resultados
negativos para VIH en el momento del nacimiento, con resultados positivos

25 J. Marenco CH Comportamiento Epidemiolégico del VIH-SIDA y Embarazos 1 de enero 2000 al
31 diciembre 2005

26 Burrow-Ferris. Complicaciones médicas durante el embarazo. Tercera edicion. Editorial
Panamericana. Buenos Aires.

27 Informe anual Laboratério Hospital Bertha Calderon Roque ano 2007.

28 Francois D, Lander J. DeClerq A: Pregnancy outcome in HIV infected women: A cohort study in
Kigali, 1992 (abstr WSBO06). Abstracts of International Conference AIDS, Berlin, Gemany, 1992
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subsecuentes en dicha reaccion en el transcurso de 90 dias de vida. Esto se
relaciona con un patron viral e inmunitario observado similar al que se encuentra
en presencia de enfermedad primaria con seroconversion para VIH en adultos.
Estos lactantes no recibieron alimentacion al seno materno. Este hecho sugiere
fuertemente exposicion al virus cerca del momento del nacimiento.

Los factores relacionados con incremento del riesgo de transmision vertical de VIH
comprenden cargas maternas mas altas de dicho virus, recuento materno mas
bajo de células CD4, falta de anticuerpos neutralizantes en la madre contra el
aislado primario materno de VIH, un cultivo de este ultimo con resultados positivos
en la sangre materna en el momento del parto, consumo intenso de drogas por
parte de la madre durante la gestacion, practica de coito heterosexual sin
proteccion durante el embarazo, y rotura prolongada de membranas (>4horas).
(8)29

Todavia no esta claro si la cesérea disminuye el riesgo de transmision vertical,
porque multiples estudios tienen datos contradictorios. (16) ° No se recomienda
de manera sistematica que las embarazadas con infeccion por VIH se sometan a
cesarea. Como se menciono, la carga materna alta de virus y el recuento materno
bajo de células CD4 se relacionan con incremento del riesgo de transmision
vertical del VIH. Aun asi, la transmision puede ocurrir con cualquier carga viral,
incluso cifras no detectables; por ende, en la actualidad es imposible predecir con
exactitud quien transmitira el virus y quien no lo hara.

¢ Infeccibn posparto. Es posible que ocurra transmision posparto, por
alimentacion al seno materno. El VIH puede aislarse a partir de la leche materna.
Se han publicado informes de casos de madres infectadas por VIH por transfusiéon
de sangre justo después del parto, que alimentaron al seno materno, y que han
transmitido el virus a sus lactantes. Con base en estudios de mujeres que han
guedado infectadas después del parto, la alimentacion al seno materno tiene un
riesgo de transmision estimado de alrededor de 29%. En mujeres con infeccion
prenatal por VIH, hay aumento de riesgo de transmision en comparacion con la
transmision in Gtero e intraparto, de 14%. (14)3!

29 Bryson Y: Perinatal HIV 1 transmission: Recent advances and therapeutic Interventions. AIDS 10
(suppl 3): S33 - S42, 1996.

30 Francois D, Lander J. DeClerq A: Pregnancy outcome in HIV infected women: A cohort study in
Kigali, 1992 (abstr WSBO06). Abstracts of International Conference AIDS, Berlin, Gemany, 1992

31 El VIH /sida en Nicaragua. Informe Ejecutivo. Ministerio de Salud (MINSA) 2007.

33



e Infeccion por Lactancia Materna. El riesgo de infeccion cuando el nifio es
amamantado es de alrededor del 16% aproximadamente, varios estudios revelan
que el virus ha sido encontrado en componentes de la leche materna. Hijos/as de
mujeres infectadas que nacieron sin infeccién y que fueron diagnosticados como
negativos a los 6 meses de edad, resultaron infectados después de esta edad,
siendo la lactancia materna el Unico factor de riesgo. Los siguientes factores
pueden aumentar el riesgo a la transmision del VIH a través de la lactancia
materna: Grietas y lesiones en los pezones, los cuales causan sangrados en la
piel de la madre, candidiasis tanto en la madre como en el nifio o nifia, que hace
mas vulnerable la piel a las lesiones, mastitis en la madre, alta carga viral de la
madre, lactancia mixta, (combinacién de lactancia materna con sustitutos
adecuados o no adecuados), esta practica causa microlesiones y
microhemorragias en el tracto digestivo del nifio/a que aun no esta desarrollada
completamente y a través de las cuales el virus pasa mas facilmente.

2.1.1.4 Prevencion de transmision vertical de virus de la inmunodeficiencia
humana. Quizas uno de los avances mas aplaudidos en la habilidad para tratar
infeccion por VIH han sido los resultados del AIDS Clinicas Trials Group Protocol
076 patrocinado por el Nacional Institute of Health. Dichos estudios mostraron que
el tratamiento con zidovudina iniciado en embarazadas con infeccion por VIH que
tenian mas de 200 células CD4 que eran inocentes para el farmaco, iniciando
entre las 14 y 34 semanas de gestacion, administrando antes del parto y durante
el mismo a la madre, y después durante seis semanas al recién nacido a partir del
nacimiento, dio por resultado decremento de la tasa de transmision vertical desde
25% en el grupo tratado con placebo hasta 8% en el grupo que recibié zidovudina.
(11)32

La zidovudina por lo general se administra después del primer trimestre a mujeres
gue no han recibido farmacos, debido al potencial de teratogenicidad. Sin
embargo, un estudio mostré que la administracién de tal medicamento a macacos
hembra embarazadas durante toda la gestacion no origind efectos nocivos
manifiestos sobre el feto, y en la vigilancia de los lactantes durante alrededor de
un afio no quedaron de manifiesto retrasos del desarrollo. (18)33. Al menos a corto
plazo, la zidovudina parece relativamente segura cuando se aplica durante el
embarazo. (22) *En la actualidad no esta claro el mecanismo por el cual dicho
farmaco disminuye la transmision materna de VIH. Si bien la zidovudina reduce la

32 Coll O, Hernandez M, Boucher C: Vertical Transmission correlates with a high maternal viral load
at delivery. J Acquir Inmune Defic Syndr Hum Retrovirol 14:26 — 31, 1997.

33 Informe anual Laboratério Hospital Bertha Calderon Roque afio 2007.

34 La Mujer y el VIH Estrategia para prevenir la transmision del VIH durante la étapa Avanzada del
embarazo http:// staff org/tratamiento beta espafiol/s 299 mujeres Html.
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carga viral materna, lo que explica parte del decremento de la tasa de transmision,
en un estudio 076 ocurrid transmision vertical ante todas las cargas virales.
Posiblemente la administracion de zidovudina al recién nacido o a la madre
durante el parto tuvo un efecto profilactico después de la exposicion porque
muchos lactantes probablemente quedan infectados en el transcurso del parto. Se
necesitan mas estudios para dilucidar el mecanismo por el cual el medicamento
mencionado reduce la transmision y si cualquier otro régimen antiviral durante el
embarazo es seguro.

En Estados Unidos, hay pautas publicadas por el U.S. Public Health Service
acerca del uso del tratamiento antiviral durante el embarazo para mujeres
infectadas con VIH en un esfuerzo por reducir la transmision perinatal y preservar
la salud de la madre durante el periodo de gestacién. (1) 2 Es imposible que haya
apego a esas pautas en todo el mundo debido a falta de fondos para regimenes
antivirales caros.

En Estados Unidos, ahora se considera el estandar de cuidado, y en algunos
estados es obligatorio proporcionar asesoramiento en cuanto al VIH a
embarazadas, asi como ofrecer pruebas para detectar VIH como una
recomendacion clinica firme. (1)3¢

En la actualidad, no esta claro cual régimen antiviral es mas adecuado para
mujeres que han tomado zidovudina con anterioridad y que probablemente tienen
un virus aislado resistente en el momento de su embarazo.

En Estados Unidos segun las pautas emitidas por el Center for Disease Control
and Prevention, la alimentacion al seno materno se considera contraindicada para
mujeres infectadas, en un esfuerzo por prevenir transmision vertical potencial por
esta via. (1)%” En regiones del mundo donde no hay una forma alternativa de
nutricion para un lactante, este se torna menos claro. Se requiere mas estudios
para dilucidar métodos mas eficaces y menos caros para disminuir la transmision
vertical del VIH. Los estudios se estan enfocando en compuestos de limpieza
microbicidas del conducto vaginal, inmunizacion pasiva y activa del lactante en el
momento del nacimiento, nuevos regimenes farmacoldgicos, identificacién de los
factores de riesgo de transmisidon que pueden alterarse, e identificacion del
método Optimo para el parto del nifio.

35 AIDS Institute Criteria for the Medical Management of Adults with HIV
Infection. Albany, New York State Department of Health, 1997

36 ]dem 35

7 ]dem 35
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e Terapia corta con Zidovudina (AZT). Zidovudina (AZT): Fue el primer
medicamento autorizado en el tratamiento de la infeccion por VIH. Este
medicamento se une con mucha mayor afinidad al lugar de actuacién del ADN
polimerasa dependiente de ARN del VIH, esto explica su efecto selectivo sobre la
reduccion de la replicacion del VIH. Regimenes cortos con AZT en el embarazo
han demostrado ser efectivos en la prevencion de la transmision del VIH de madre
a hijo en etapas diferentes; prenatal, intraparto y post natal. Un ensayo de
tratamiento corto de Zidovudina en Tailandia ha mostrado un efecto significante en
la prevencién de la transmision.

Se hizo un estudio de AZT en Bangkok (Tailandia), fue un ensayo causal placebo
controlado para evaluar la seguridad y eficacia de un tratamiento corto de
Zidovudina oral administrado durante la Ultima etapa del embarazo y labor de
parto para reducir el riesgo de la transmisién de madre a hijo/a. El régimen fue de
300 mg de Zidovudina oral dos veces al dia desde las 36 semanas de gestacion
hasta el comienzo del trabajo de parto, hasta el parto. La transmision en el grupo
de pacientes que se sometio al tratamiento demostré una transmision del 9.4% lo
gue significa una reduccién del 50% comparado con el 18.9% de transmisién en el
grupo control (95% intervalo de confianza). Estos resultados demuestran que un
tratamiento corto oral de Zidovudina usado desde las 36 semanas de gestacion
hasta el parto es seguro y redujo la transmisién de VIH de madre a hijo y ninguna
de las mujeres alimento a su hijo/a con lactancia materna.

Es importante mencionar que AZT a estas dosis no produce resistencia ni
alteraciones en la carga viral de las pacientes. (28) %8 Un estudio similar en Costa
de Marfil, en una poblacion que amamanto6 (no se sabe si lo hizo exclusivamente o
no), mostrdé una transmision del 15.7% en el grupo que tomé el AZT, comparado
con un 24.9% de transmisién en el grupo de control, a los 3 meses de nacido, el
cual significa una reduccion de un 37%.

e Alimentacion Infantil. Al no dar lactancia materna a un hijo (a) de una madre
VIH positivo se evita la transmision del VIH a través de esta forma. Sin embargo,
en muchas circunstancias, el riesgo de mortalidad o morbilidad por una infeccién
del aparato respiratorio, gastrointestinal o la desnutricion son causas de mas alto
riesgo de la transmision del VIH. Se estima que en los ultimos 20 afos, 1.7
millones de niflos murieron a causa del VIH. En el mismo periodo, murieron unos
30 millones por causas relacionadas con la ausencia de lactancia materna.
Ademas del factor salud infantil, puede haber razones psicologicas y sociales

3 Velasquez de V. Gloria, Gémez A, Rubén. Fundamentos de Medicina. SIDA enfoque Integral. Segunda
Edicion. Corporacion para investigaciones Bioldgicas. Medellin Colombia. 1996.
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(temor al descubrimiento del status de VIH) por las cuales una madre opta por la
lactancia materna.

Por lo arriba mencionado, el Programa de las Naciones Unidas para el VIH/sida
(ONUSIDA), OPS y UNICEF recomiendan que “cuando la alimentacion de
sustitucion es aceptable, factible, sostenible y segura y si se tienen los recursos
adecuados, se puede recomendar la alimentacién de sustitucion” de lo contrario,
es preferible recomendar la lactancia materna exclusiva durante los primeros
meses de vida, y que no exceda los 6 meses de edad, ademés se debe de hacer
énfasis en la importancia de una decision informada.

2.1.2 Siilis. La sifilis es una enfermedad infecciosa subaguda a crénica de
transmision sexual causada por la bacteria aerobia Treponema Pallidum la cual
tiene un periodo de incubacion de 10 a 90 dias que se disemina en el cuerpo
tempranamente y después puede transmitirse al feto. (30,3934,403741)

2.1.2.1 Historia. El aparecimiento de la sifilis en Europa, alrededor del siglo XV, se
cree que tuvo conexidn con el descubrimiento de América. Ya que esta infeccidon
se dio poco después del regreso de Colon de las Antillas, dando origen a la
"Teoria Colombina" que sostiene que la enfermedad fue importada hacia una
poblacion no inmune, por los marinos que regresaban. Luego se desarrollo la
Teoria Precolombina, la cual afima que la Sifilis habia estado presente en Europa
con anterioridad al viaje de Colon, pero no fue reconocida probablemente porque
fue confundida con otras enfermedades. (42). 2 En el siglo XVII, la sifilis y la
gonorrea eran consideradas como la misma enfermedad, John Hunter, llego a la
conclusién de que eran dos entidades diferentes al inocularse pus de un paciente
con gonorrea. Sufriendo después gonorrea y sifilis, siendo esto mortal para é€l. En
1.839, Phillipe Ricard, hizo una diferenciaciéon clara entre sifilis y gonorrea,
mostrando experimentos por inoculacién en hombres (3743, 3844).

39 Arias, Fernando; Guia practica para el embarazo Y parto de alto riesgo. Editorial Espafia.
Segunda edicién, 1994.

40 Goodman y Gilman, Alfred; Bases farmacoléaicas de la terapéutica. Editorial Panamericana, 8va
Edicion, México. 1991.

41 Lukeahrt. CH.; Holmes, K. Harrison; Principios de Medicina Interna. Sifilis, Vol. 1, Ediciones
Interamerica McGraw Hill, 1991.

42 Sanchez, Pablo; Clinicas de Perinatologia de Norte América, Sifilis durante el embarazo, Vol. 3,
1997.

43 Lukeahrt. CH.; Holmes, K. Harrison; Principios de Medicina Interna. Sifilis, Vol. 1, Ediciones
Interamerica McGraw Hill, 1991.

44 Martin, David; The medical clinics of North America. Sexuality Transmised Disease, Syphilis in
Adults. 1994.
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En 1.903 comenzd una rapida serie de importantes adelantos al lograrse la
inoculacion de sifilis en primates por Metchikoff y Powe. En 1.906 los principios de
fijacion del complemento demostrado por Jules Bordet y Octave Gongeu, son
aplicados por August Wasserman para estudiar el suero de pacientes. En 1.908
Salvarasan reemplazo los tratamientos dados previamente con Mercurio, el que
introdujo en la terapia en 1.947, cuyo uso prolongado presentaba muchas
vicisitudes con la excepcion del Potasio Yodado, que fue el Unico tratamiento
eficaz hasta que Enrlic introdujo Arsenales en la préactica clinica en 1.910,
llamandosele la 'Bala Magica". Las sales de bismuto también fueron beneficiosas
y se usaron con frecuencia en combinacion con los arsenicales durante la primera
y la segunda guerra mundial. Sir Alexander Fleming, en 1943 descubre e introduce
la penicilina para el tratamiento de la sifilis y hasta la fecha sigue siendo el
tratamiento de eleccion.

2.1.2.2 Etiologia. @ El organismo infectante, Treponema pallidum es una
espiroqueta que mide 6-15 micras de longitud, 0.2 micras de ancho, las vueltas
espirales estan esparcidas regularmente unas de otras a una distancia de 1 micra
y no es visible al microscopio Optico pero que puede ser facilmente identificada a
través del microscopio de campo oscuro (30,4°3746,41%7). Tienen movimiento
caracteristico debido a que alrededor de su nucleo protoplasmico central, esta
enrollado un haz de 3-4 fibrillas axiales, que le proporciona al musculo esta
movilidad, rotando constantemente sobre flagelos agrupados en haces,
generalmente el eje mayor de la espiral es recto, pero algunas veces puede
incurvarse en tal forma que el organismo forma por momentos un circulo completo,
retornando luego a su posicion normal recta. Se diferencia con las espiroquetas no
patdgenas por su estructura y movimiento (3248,3749).

El Treponema pallidum pertenece a la familia Spirochaetaceae. Y al género
Treponema, las especies que son virulentas para el hombre se dividen en 3:

e Treponema pallidum, que es el causante de la Sifilis venérea y endémica
e Treponema perfenue. causante de Frambesia, y
e Treponema carafeum causante de Pinta (315°,38%%).

45 Arias, Fernando; Guia practica para el embarazo Y parto de alto riesgo. Editorial Espafia.
Segunda edicién, 1994.

46 Lukeahrt. CH.; Holmes, K. Harrison; Principios de Medicina Interna. Sifilis, Vol. 1, Ediciones
Interamerica McGraw Hill, 1991.

47 Nathan, L; Bohman. VR; In utero infecction with Treponema pallidum, prenat. Diag, 1997.

48 Danfoth, D; Tratado de Ginecologia v Obstetricia, Sifilis, 5ta , Edicion, 1990.

49 Lukeahrt. CH.; Holmes, K. Harrison; Principios de Medicina Interna. Sifilis, Vol. 1, Ediciones
Interamerica McGraw Hill, 1991.

50 Benenson, Abram; Manual para el control de enfermedades transmisibles. Organizacion
Panamericana para la Salud, 16' edicién, 1997.
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La espiroqueta no puede ser cultivada en medio artificial, por lo que se requieren
células vivientes para esto. La mitosis se da alrededor de 30 horas lo cual explica
el largo tiempo de incubacion de la enfermedad y lo necesario para su Tratamiento
prolongado en vista de esto, las espiroquetas son susceptibles a los antibidticos
solamente durante la mitosis (37°2,41%3),

Las espiroquetas sobreviven fuera del torrente sanguineo solamente por 5 horas,
pero son viables en transfusiones preservadas a 4 grados centigrados durante 72
horas. Mueren con elevaciones de la temperatura corporal; este hecho constituia
en parte, las bases para la terapia febril de la sifilis.

2.1.2.3 Patogenia. EIl Treponema pallidum puede penetrar a través de mucosas
normales y pequefias abrasiones en las superficies epiteliales. También se han
observado algunos casos de sifilis por transfusion sanguinea de un donador que
se encontraba en la etapa de incubacion de la enfermedad. Por consiguiente,
parece obvio que en el hombre la sifilis sea una enfermedad sistémica desde su
inicio, sin embargo las primeras lesiones se presentan en el sitio de la inoculacién
primaria, tal vez debido al gran nUmero de treponemas que se implanten en ese
lugar (33°4,35%, 37°¢). Se desconoce la cifra minima de treponemas que se
requiere para establecer una infeccion, pero puede ser tan baja como un
microorganismo.

No se sabe que Treponema Pallidum produzca alguna toxina. Aunque la
estructura de la membrana externa se asemeja a la de bacterias gram negativas,
en Treponema pallidum no existe una endotoxina biologicamente activa
(3757,38%8). La lesion anatomopatoldgica primaria es una Endarteritis Focal, se
presenta una lesion inflamatoria donde predominan linfocitos, células plasmaticas
y monocitos y en algunos casos células polimorfonucleares, con frecuencia esta
obliterado la luz del vaso, también es posible observar treponemas en las lesiones

51 Martin, David; The medical clinics of North America. Sexuality Transmised Disease, Syphilis in
Adults. 1994.

52 Lukeahrt. CH.; Holmes, K. Harrison; Principios de Medicina Interna. Sifilis, Vol. 1, Ediciones
Interamerica McGraw Hill, 1991.

53 Nathan, L; Bohman. VR; In utero infecction with Treponema pallidum, prenat. Diag, 1997.

54 Evans, Hugh; Clinicas de Perinatologia de Norte América. Sifilis Congénita, Vol. 2, 996.

5% Gomez, J.; Enfermedades de Transmisidon Sexual. un problema de educacion, Santa Fe de
Bogota, Colombia, 1995.

56 Lukeahrt. CH.; Holmes, K. Harrison; Principios de Medicina Interna. Sifilis, Vol. 1, Ediciones
Interamerica McGraw Hill, 1991.

57 |dem 56

58 Martin, David; The medical clinics of North America. Sexuality Transmised Disease, Syphilis in
Adults. 1994.
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mas tempranas de la sifilis y alguna tardias, como meningoencefalitis y paralisis
general (349, 3560),

La inoculacion intercutanea de pacientes con sifilis en diversas Etapas con
antigenos en parte purificados de Treponema pallidum mostro el desarrollo de
hipersensibilidad celular tardia solo en la sifilis secundaria tardia, pero se
encontraba de manera uniforme en la sifilis latente. Puede haber una disminucion
temporal de la respuesta de los linfocitos de pacientes con sifilis primaria y
secundaria a antigenos treponemales. Es posible que el aumento y disminucion
raros de lesiones en la sifilis temprana depende del equilibrio entre el desarrollo de
una inmunidad celular eficaz y la supresion de la funcién de linfocitos derivados
del Timo. El huésped también responde a la infeccion con la produccion de
multiples anticuerpos y en algunos casos pueden formarse complejos
inmunoldgicos circulantes. Hacia el momento en que aparece la lesién primaria se
demuestra anticuerpos IgG e IgM. En pacientes tratados solo persistir8 la clase
IgG de por vida (3452, 396?),

2.1.2.4 Epidemiologia. La sifilis es producida por la bacteria Treponema pallidum
cuya transmision sexual y neonatal se conoce desde el siglo XVI (34)%3. Se sabe
que un numero desproporcionado de casos de sifilis sucede en mujeres en edad
de procreacion y sus hijos en grupos minoritarios, sobre todo africanos y
latinoamericanos en grandes zonas urbanas, ademés la sifilis y su variante
gestacional afecta sobre todo a mujeres jévenes y solteras que reciben atencion
prenatal inadecuada o ninguna. La sifilis con excepcion de su forma congénita, se
adquiere por contacto intimo, es usual que esto ocurra durante el coito, incluidos el
anogenital, también puede ser adquirida por medio de transfusiones sanguineas e
infeccién intrautero (3064,38%%).

La sifilis tiene mayor incidencia entre los 20 a 24 afios de edad, le siguen los
periodos de 25 a 29 afos y 15 a 19 afios y su mayor prevalencia en grupos de
nivel educativo y socioeconémicamente bajo, evidenciando mayor riesgo en

59 Goodman y Gilman, Alfred; Bases farmacol6aicas de la terapéutica. Editorial Panamericana, 8va
Edicion, México. 1991.

60 Gomez, J.; Enfermedades de Transmision Sexual. un problema de educacién, Santa Fe de
Bogota, Colombia, 1995.

61 |dem 59

62 Miles, TP. McBride, D; Word war | origins of the svphilis epidemic mong centurv black Americans.
Jul. 1997.

63 |dem 59

64 Arias, Fernando; Guia practica para el embarazo Y parto de alto riesgo. Editorial Espafia.
Segunda edicion, 1994.

65 Martin, David; The medical clinics of North America. Sexuality Transmised Disease, Syphilis in
Adults. 1994.
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grupos que tienen diferentes comparieros sexuales y homosexuales (34%6,38°7).
Los indices publicados de sifilis congénita tienen retraso de un afio respecto de los
correspondientes a mujeres, de modo que cabe esperar un incremento adicional
en los casos de sifilis congénita. (3358)

2.1.2.5 Etapas de la Sifilis. La sifilis para su estudio se divide en Adquirida y
Congénita.

2.1.2.5.1 Sifilis adquirida. La sifilis adquirida, se transmite por contacto sexual y
se subdivide en:

e Sifilis Primaria: El Treponema penetra en el cuerpo a través de pequefias
abrasiones de la piel o de las mucosas genitales, apareciendo un chancro que es
caracteristico de la lesion primaria, después de aproximadamente 3 semanas. El
chancro es una ulceracion indolora. roja, redondeada, con una base indurada y
bordes bien definidos. Siempre existe adenopatia local no dolorosa. Si no se trata
el chancro desaparece espontaneamente después de 3-8 semanas (30%°,3479).

¢ Sifilis Secundaria: El Treponema se disemina por via hematogena y linfatica a
través del cuerpo, dando lugar a lesiones genitales y extragenitales, un signo
caracteristico de la sifilis secundaria es aparicion de lesiones palmares y plantares
en diana. Otras lesiones consisten en ras, parches mucosos en la lengua y en la
boca, condiloma latum de los genitales, fiebre, malestar general, cefalea, alopecia,
hepatitis leve e inclusive sindrome nefrético. Aunque la Neurosifilis es tipicamente
una lesion terciaria, la afectacion del sistema nervioso central se da en
aproximadamente un tercio de pacientes. La Sifilis secundaria no tratada dura de
3 a 12 semanas, comenzando posteriormente la sifilis latente.

e Sifilis Latente: Se da en individuos con prueba serologica positiva para sifilis
pero sin manifestaciones clinicas. Durante esta etapa las mujeres embarazadas
pueden infectar al feto in Gtero ya que el Treponema pallidum todavia puede
invadir en forma intermitente la comente sanguinea, esta etapa latente se
subdivide en: temprana y tardia. La fase temprana también llamada precoz es la

66 Goodman y Gilman, Alfred; Bases farmacol6aicas de la terapéutica. Editorial Panamericana, 8va
Edicion, México. 1991
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68 Evans, Hugh; Clinicas de Perinatologia de Norte América. Sifilis Congénita, Vol. 2, 996.
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gue tiene un aflo o menos desde el inicio de la infeccion durante la cual puede
haber recaidas.

En la fase tardia: Es la que tiene un afio o mas desde el inicio de la infeccion.

o Sifilis Terciaria: Después de varios afios de sifilis latente, aproximadamente el
33% de los infectados desarrollan lesiones sifiliticas terciarias que afectan
predominantemente al Sistema Nervioso Central y al Sistema Cardiovascular, asi
como a los huesos y a otras visceras. La sifilis terciaria se divide en Sifilis Benigna
tardia, la cudl se -caracteriza por lesibn granulomatosa necroética y una
endoarteritis obliterante de los pequefios vasos, denomindndosele a ésta lesion
goma, sifilis cardiovascular, aorticos: que involucra valvulas aérticas dando como
resultado una insuficiencia aortica. Neurosifilis: La cual se puede dividir en
asintomatica, cuando existen pruebas de Liquido Cefalorraquideo positivas para
VDRL, sin que existan signos y sintomas de la enfermedad neurologica
sintomaética (3071,3472).

2.1.2.5.2 Sifilis Congénita. El treponema pallidum es capaz de cruzar la placenta
y producir una infeccién fetal congénita en cualquier momento de la gestacion y
causar morbilidad grave y mortalidad fetal (3073,3374). En la mayor parte de los
casos, la infeccion materna se ha adquirido recientemente, o al menos en el
transcurso de cuatro a cinco afios antes del embarazo. El resultado final en el
lactante es mas benigno cuando ha transcurrido un intervalo mayor entre la
infeccion y el embarazo.

La sifilis congénita es una enfermedad sistémica que tiene un amplio rango de
gravedad y formas diferentes de presentacion. Las manifestaciones como cabria
esperar, se asemejan a las de la sifilis secundaria del adulto, ya que en la sifilis
congénita el treponema accede directamente al torrente sanguineo, pero a
diferencia de los que sucede en la sifilis secundaria, es frecuente que se produzca
afeccion esquelética, en forma de osteomielitis, osteocondritis o periostitis. (30)
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En ausencia de cuidado prenatal el nacimiento de un recién nacido con sifilis
puede ser la primera y Unica indicacion de infeccibn materna. Con mayor
frecuencia se observa que la madre es adolescente, ha tenido poco o ningun
cuidado prenatal, utiliza una o més drogas ilicitas, en especial “crack", cocaina y
puede tener otras amo infecciéon por Chlamydia o hepatitis (3376,347).

La gravedad de esa infeccion, se relaciona con la edad gestaciones del feto al
momento de la infeccion se produce en el primero o segundo trimestre, mientras
que muchos fetos infectados en el tercer trimestre estaran asintomaticos y su
serologia seronegativa. (30)’8

El nimero de casos de sifilis congénita temprana informados al Centro de Control
de Enfermedades en lactantes de un afio 0 menos de edad, habia aumentado de
264 (1985) a 1807 (1989) y 4408 (1991). Luego de la tendencia decreciente de los
casos primarios y secundarios, leo nimero de casos fue de 3850 en 1992. Parte
del incremento refleja las pautas para la emisién de informes publicados por el
Centro de Control de Enfermedades en enero de 1988, que incluye todos los
mortinatos y lactantes de mujeres con sifilis no tratada o tratada de manera
inadecuada (34)7°. La infeccién congénita por treponema pallidum produce dos
sindromes caracteristicos de enfermedad clinica designados corno: Sifilis
Congénita Temprana y Tardia.

¢ Sifilis Congénita Temprana: Es aquella en que las manifestaciones clinicas
aparecen en los dos primeros afios de la vida e incluyen: exantema
maculopapular, coriza, placas, mucosas bucofaringeas, hepatoesplenomegalia,
ictericia, linfadenopatia y seudopardlisis. Sin tratamiento o en caso de que éste
sea incompleto, aparecen los signos de sifilis congénita avanzada. Los hallazgos
caracteristicos que deben alertar sobre el diagnostico de sifilis congénita temprana
son hepatoesplenomegalia, exantema y anomalias 6seas.

e Sifilis Congénita Tardia: Es aquella que suele manifestarse carca de la
pubertad. Las malformaciones o estigmas de la sifilis congénita tardia,
representan cicatrices inducidas por las lesiones iniciales de la sifilis congénita
temprana o reacciones a la inflamacién persistente. Entre las manifestaciones
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clinicas tenemos la Triada de Hutchinson formado por dientes de Hutchinson,
queratitis intersticial, y sordera por afeccion del VII par virtualmente
patognomaonico de sifilis congénita, ademas de molares en mora nariz en silla de
montar, ragadias, tibias en sable y Lesiones cardiovasculares. La sifilis congénita
tardia no es infecciosa (308°,3381,3482),

o Sifilis en el Embarazo. El curso de la sifilis no se altera por el embarazo, es una
enfermedad sistémica que se disemina en el cuerpo tempranamente en su
evolucion y después puede transmitirse al feto. Los cambios cervicouterinos de
hiperemia, eversion y friabilidad que suceden durante el embarazo, facilitan el
ingreso de treponema pallidum y causan espiroquetemia materna. Una madre con
sifilis puede entonces transmitir la infeccion al feto dentro del Utero, tal vez por via
transplacentaria o durante el parto por contacto con una lesién genital. La sifilis no
se trasmite por la leche materna, a menos que haya también una lesion infecciosa
en la mama (3083,3384,34%5),

Hace mucho tiempo se sostenia que la placenta gracias a las células de
Langhans. Actuaba como barrera durante las primeras 16 a 18 semanas de
gestacion, protegiendo al feto frente a una infeccion precoz. Sin embargo, Harter y
Benirchke han identificado claramente treponema pallidum en abortos del primer
trimestre, procedentes de mujeres con infeccion sifilitica reciente. (30)8°

La sifilis no tratada puede afectar intensamente la culminacion del embarazo y
producir aborto espontaneo, Obito fetal, hidropesia no inmunitaria, parto prematuro
y muerte perinatal. Uno de los resultados mas frecuentes de la sifilis durante el
embarazo es el aborto espontaneo durante el segundo trimestre o principios del
tercero. (42)%
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En 1944. Dippel encontré espiroquetas en 16 (24%) de 67 fetos de madres con
sifilis que tuvieron un aborto o perdida gestacional entre las 18 y 27 semanas de
gestacion. En Zambia, 19 a 42% de los obitos fetales se han atribuido a la sifilis y
en Etiopia se calcula que 5% de los embarazos terminan en aborto u 6bito por
sifilis. En los lactantes de madres con sifilis primaria y secundaria, la mitad fueron
prematuros o estaban muertos o fallecieron en el periodo neonatal, el otro 50%
presento sifilis congénita. Sanchez y colaboradores demostraron tasas similares
de infeccion en un pequefio grupo de 19 lactantes, en el que dos de dos hijos de
madres con sifilis primaria, tenian datos de laboratorio de infeccién al agua que
seis de seis hijos de madres con sifilis secundaria. Por el contrarios seis de once
lactantes (50%) de madres con infeccion latente tenian datos de infeccion (42)8

2.1.2.6 Diagnostico. EIl diagndstico de sifilis materna se basa en el tipo de
lesiones existentes. La prueba de eleccion para efectuar el diagndéstico de
infeccion primaria es el examen en campo oscuro de las secreciones procedentes
del chancro. Para realizar esta prueba es necesario recoger una muestra de
exudado procedente del chancro y colocado en un porta-objetos afiadir suero
salino y examinarla a través de un microscopio de campo oscuro. Esta técnica
también es aplicable a las lesiones secundarias (30).8°

Para confirmar el diagnostico de sifilis, ya sea en control prenatal, asi como
congénita, son necesarias pruebas seroldgicas. Las pruebas de Venérea Disease
Research Laboratory (VDRL) y Reagina Plasmatica Rapida (RPR), utilizan
anticuerpos inespecificos y efectian una valoraciéon rapida. Estas pruebas son
fiables durante el embarazo. Las tasas de falso positivas y negativas no difieren
fuera del embarazo o fuera del mismo. La prueba de anticuerpos fluorescentes
antitreponema sometida absorcion (FTA-ABS) y la del método de  micro
aglutinacion para anticuerpos contra treponema pallidum (MHATP) que se utilizan
especificamente para verificar una prueba de exploracién positiva (30).%°

Los falsos positivos constituyen un problema significativo en las pruebas de
exploracion selectiva. Su incidencia estd directamente relacionada con la
prevalencia de la sifilis en la poblacién: cuanto mas bajo es el riesgo de sifilis,
mayor es la tasa de falsos positivos (30°,34%,42%). Las pacientes con sifilis

88 Sanchez, Pablo; Clinicas de Perinatologia de Norte América, Sifilis durante el embarazo, Vol. 3,
1997.

89 Arias, Fernando; Guia practica para el embarazo Y parto de alto riesgo. Editorial Espafia.
Segunda edicion, 1994.

% Arias, Fernando; Guia practica para el embarazo Y parto de alto riesgo. Editorial Espafia.
Segunda edicion, 1994.

91 Arias, Fernando; Guia practica para el embarazo Y parto de alto riesgo. Editorial Espafia.
Segunda edicién, 1994.

45



secundaria latente y terciaria son subsidiarias de realizar un examen de LCR con
vistas a descartar infeccion del sistema Nervioso Central. En un estudio reciente
se demostro que el 40% de las pacientes con sifilis secundaria y latente no
tratadas, presentaban neurosifilis asintomatica, precisando de una terapéutica
mas intensa para lograr la curacion (30%,42%).

Para efectuar el diagnostico de sifilis congénita, suele ser util el examen de la
placenta, al ser examinada se puede apreciar que es grande, palida y edematosa.
Es posible que se observen células plasmaticas v eritrocitos fetales nucleados.
Las vellosidades suelen ser maduras, agrandadas y con proyecciones bulosas.
Observandose proliferacion endovascular y perivascular en los vasos. Desde el
punto de vista microscopico es frecuente poder identificar el Treponema pallidum
mediante tincion argéntica. Las treponemas pueden cruzar la placenta en
cualquier etapa de la enfermedad y del embarazo, sin embargo el paso durante las
primeras 20 semanas se relaciona con una reaccion inflamatoria leve de la
placenta (34)°,

2.1.2.7 Tratamiento. La Penicilina sigue siendo el farmaco ideal para el
tratamiento de la Sifilis adquirida y congénita. Pautas de tratamiento para la sifilis
Adquirida durante el Embarazo:

e Primaria: Penicilina Benzatinica G, 2.4 mU IM x 1

e Secundaria: -Latente temprana: o igual a un afio, Penicilina Benzatinica G, y
Latente tardia: > de un afo 2.4 mU IM cada semana x 3.

Duracién desconocida:

Neurosifilis: Penicilina G Cristalina 2.4 mU IV cada 4 horas x 10 a 14 dias
Penicilina G Procaina 2.4 mU IM y Probenecid 500 rng por via oral cuatro veces al
dia x 10 a 14 dias.
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Se requiere una concentracion sérica de 0.018 ug/ml para asegurar la eliminacion
adecuada del microorganismo y debe sostenerse durante siete dias en casos
tempranas y hasta tres semanas en la forma tardia de la enfermedad. No se ha
comunicado resistencia a la Penicilina en ninguno de 106 microorganismos
aislados. Alrededor de 5 a 10% las embarazadas con sifilis manifiestan
antecedentes de alergia a la Penicilina. Wendel y colaboradores demostraron que
los individuos con riesgo de reacciones alérgicas agudas a la penicilina pueden
identificarte mediante pruebas cutaneas con los determinantes mayor y menor, Si
la prueba cutanea es positiva, puede hacerse desensibilizacion oral a la penicilina,
lo que los hace temporalmente tolerantes a un esquema de tratamiento parenteral
con el farmaco. No se han observado reacciones adversas graves y actualmente
se recomienda este método de manera que todas las embarazadas con sifilis
pueden recibir penicilina.

No se recomienda otro antimicrobiano para la terapéutica de la sifilis durante el
embarazo. Tetraciclina y Doxiciclina estan contraindicadas porque ambas
producen manchas en dientes caducos y alteracién del crecimiento de huesos
largos, ademas el uso de tetraciclina se ha relacionado con toxicidad hepética si
hay disfuncion renal concomitante. Tampoco deberia usarse eritromicina por el
informe de lactantes con datos clinicos de sifilis congénita después de que sus
madres recibieron el medicamento durante él embarazo. Hay datos insuficientes
sobre el uso de Ceftriaxona para recomendar su uso en el tratamiento de la sifilis
durante el embarazo. Después del tratamiento de la sifilis temprana adquirida en
el adulto se puede observar la reaccién de Jarisch-Herxheimer que consiste en
fiebre, escalofrios, rnialgias, cefalea, hipotension, taquicardia y acentuacion
transitoria de las lesiones cutaneas, tipicamente se inicia varias horas después del
tratamiento y se resuelve en 24 a 36 horas. La intensidad de esta reaccion, refleja
la intensidad de la inflamacion local previa al tratamiento, y se piensa que es
resultado de la liberacion de material antigénico de los microorganismos que
mueren, la reaccién dura de 2 a 4 horas. En embarazadas, Klein y colaboradores
demostraron que otra manifestacion de esta reaccién es la presencia es la
presencia de contracciones uterinas tal vez mediada secundariamente por
prostaglandinas. Algunas autoridades recomiendan el estudio con Ultrasonido
para descartar sufrimiento fetal, si este es normal, se inicia la administracion de
penicilina y se envia a la madre a casa, con instrucciones adecuadas en cuanto a
contracciones uterinas y disminucion de la actividad fetal. Si la valoracion de
ultrasonido es anormal, entonces se hospitaliza a la madre para vigilancia continua
del feto durante las 24 horas postratamiento, lo que permite una intervencion
temprana y oportuna si aparece sufrimiento fetal. El tratamiento materno en las
semanas finales de la gestacion puede no dar tiempo suficiente para que el feto
sea tratado adecuadamente, por lo que se requiere administrar penicilina al recién
nacido. La decision de tratar a un lactante por sifilis congénita se basa en el
cuadro clinico, los resultados previos de pruebas seroldgicas y la terapia de la
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madre, y los resultados de pruebas seroldgicas de la madre y el lactante en el
momento del parto.

El tratamiento se vigila con practica mensual de la prueba VDRL cuantitativa a lo
largo del embarazo y luego al cabo de 3, 6, 9 y 12 meses del régimen con la sifilis
no avanzada. La evaluacion también debe repetirse a los 18 y 24 meses con la
sifilis de mas de un afio de duracion. El incremento al cuadruple obliga a repetir el
tratamiento. Los resultados de la prueba VDRL deben ser negativos o muy bajos
en los 12 meses iniciales del tratamiento de la sifilis no avanzada. Es importante
efectuar el seguimiento seroldgico del tratamiento para identificar las curaciones y
las reinfecciones, lo méas frecuente es que la FTA-ABS sea positiva a lo largo de
toda la vida del paciente, mientras que la respuesta a la prueba VDRL disminuye
progresivamente hasta hacerse negativa, si la enfermedad ya ha entrado en la
etapa latente antes de administrar el tratamiento un amplio porcentaje de
pacientes pueden no llegar a negativizar nunca por completo los resultados de
VDRL; estos pacientes se denominan serorresistentes (30%7,31%,33%),

2.1.2.8 Prevencion. Diversos cambios de actitudes, culturalmente determinadas,
al facilitar todo tipo de actividades, han contribuido a aumentar la exposiciéon a los
estimulos sexuales a tiempo que la mayor tolerancia ante los comportamientos
sexuales, tanto heterosexuales como homosexuales, ha acarreado un aumento de
las relaciones pre conyugales y extraconyugales y una gran libertad de
costumbres.

La libertad sexual, extensiva a todos sus miembros, se ha convertido en norma
para ciertos grupos. Las nuevas técnicas de contracepcion, la liberalizaciéon de la
legislaciéon sobre el aborto en algunos paises y la facilidad de tratamiento
antivenéreo han reducido el temor a la enfermedad y al embarazo, mientras que la
expansion de la escolarizacion ha expuesto a numerosos adolescentes a la
influencia de un medio urbano que les sustrae a la de sus padres y de su hogar y
gue ha hecho desaparecer las inhibiciones que se oponian a una expresién mas
libre de su sexualidad.

La tendencia a romper con el modo de vida tradicional los cambios de
comportamiento son particularmente manifiestos entre los jovenes y se ven
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favorecidos por las corrientes del pensamiento contemporaneo. Precisamente
entre los jovenes, su madurez fisica mas precoz hace que aspiren antes a tener
satisfacciones sexuales. Se ha subrayado a este respecto que las mujeres muy
jovenes, al ser facilmente accesibles, han perdido el antiguo privilegio que les
otorgaba su situacion sexual y no consiguen persuadir a sus compaferos contra el
peligro venéreo o el embarazo. También se ha aludido a la resistencia a hablar en
publico de los temas sexuales, la falta de educacién sexual a nivel familiar y
escolar, la automedicacion y la renuencia de los enfermos a cooperar con las
autoridades de salud publica. Por otra parte, el hecho de que las enfermedades
venéreas no se consideren ya tan deshonrosas se ha atribuido en muchas
regiones por una mayor frecuencia de los dispensarios.

Para que la accion educativa en materia de lucha contra las enfermedades de
transmision sexual sea eficaz, es preciso efectuar investigaciones sobre los
factores sociales, educativos y del comportamiento que intervienen en las
campafnas de lucha y aplicar los resultados de esos estudios. Se sabe que el
grado de interés del publico por las enfermedades de transmision sexual o la
actitud que adopta al respecto varia segun los paises y puede ser un obstaculo
importante para el éxito de un programa de lucha contra esas enfermedades.

Es preciso tener en cuenta los motivos a que obedecen los comportamientos que
acarrean un riesgo elevado, las condiciones culturales y econémico-sociales que
influyen en esos comportamientos, la accesibilidad y la aceptabilidad de los
servicios de diagndstico y de tratamiento, asi como la receptividad de cada grupo
ante los métodos y las técnicas de educacién y de motivacion.

Aungue sea preciso adaptar a cada grupo objetivo los fines de los programas de
educacion sobre enfermedades de transmision sexual, en la mayoria de los paises
se insiste en que la accién educativa debe tener, sobre todo los siguientes
objetivos: a) facilitar las informaciones indispensables sobre las enfermedades de
transmision sexual. Sobre los signos y sintomas, sobre su modo de transmision,
sobre los riesgos que presentan para la salud del individuo y para la de los demas
especialmente contactos y nifios por nacer sobre posibilidad de infecciones
asintomaticas y sobre el hecho de que las enfermedades responden rapidamente
a un tratamiento adecuado y no son la sancion de un pecado, sino simplemente el
resultado de una infeccion, b) favorecery explicar la profilaxis individual, c) indicar
donde se puede obtener tratamiento cuando se sospecha o comprueba la
infeccion, es decir, como presentarse en el dispensario y qué resultado esperar del
tratamiento, d) descartar la importancia de la busca de contactos y fomentar la
cooperacion de los individuos infectados para saber sus nombres, y e) motivar a
los interesados para que tomen conciencia de la contribucion personal que pueden
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adoptar a la lucha contra las enfermedades de transmision sexual y de la
responsabilidad social que tienen en relacion con la salud de los demas.

Aconsejar a los enfermos que elijan con mas cuidado a su pareja, hacer énfasis en
la importancia de la moderacion sexual y destacar la necesidad de evitar las
relaciones sexuales con personas conocidas por sus habitos a ese respecto. Hay
que explicar los riesgos que las enfermedades de transmisién sexual hacen correr
a los propios enfermos, a sus contactos y a su familia y dedicar todo el tiempo que
sea necesario a la profilaxis personal. En la mayoria de los paises se considera
qgue la educacion de los enfermos ha de servir para hacerles comprender que
tienen la obligacion de convencer a sus parejas expuestas a un riesgo de que se
sometan a tratamiento.

En algunas regiones se observa una incidencia particularmente elevada de la
enfermedades de transmision sexual en los grupos menos favorecidos de la
poblacion, pero lo mismo puede decirse de la llamada “clase media” y en realidad
no hay ninguna categoria social que se libere de la enfermedad.

La prevencion de la sifilis en embarazadas sigue siendo un propésito dificil de
cumplir en salud publica. Los aspectos de accesibilidad y uso de atencion de la
salud, asi como practicas conductuales por grupos de riesgo han acelerado
estrategias basadas en la comunidad para identificaciéon y tratamiento de los
individuos infectados y grupos de alto riesgo. Los resultados adversos del
embarazo y la infeccion congénita pueden prevenirse eficazmente mediante
muestreo serologico prenatal sistematico y tratamiento con penicilina de las
mujeres infectadas y sus comparieros sexuales. A todas las embarazadas se les
debe efectuar una prueba serolégica no treponémica para sifilis durante el primer
trimestre.

En regiones de alta incidencia de sifilis también debe hacerse muestreo seroldgico
al inicio del tercer trimestre (28 semanas) y en el momento del parto. Las pruebas
de muestreo serolégico se hacen en suero materno y no en el del lactante o
sangre del cordon umbilical. Una titulacion serologica del lactante suele ser una a
dos diluciones menor que la de la madre; por tanto puede haber un VDRL negativo
en sangre de corddn umbilical con una madre con una prueba serologica positiva
para sifilis en el momento del parto. Una prueba no treponémica materna negativa
en el parto no puede excluir una sifilis en periodo de incubacion o inclusive en
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etapa primaria si no se han alcanzado cifras identificables de anticuerpos
treponémicos y no treponémicos (3010, 31101 38102),

2.2. MARCO CONCEPTUAL

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.

ELISA: Técnica de inmunosorcién ligada a enzimas; utiliza antigenos derivados
del virus integro y los une a recipientes con micro titulacién ; se coloca el suero o
plasma de la paciente en los recipientes y si hay anticuerpos contra VIH se unen al
antigeno presente.

ENZIMOINMUNOANALISIS: Consiste en la deteccién de anticuerpos VIH
utilizando antigenos de lisado viral, de proteinas recombinantes o péptidos
sintéticos.

FTA ABS: (Fluorescent Treponemal Antibody Absorption) es la mas ecomendada.
Es una técnica indirecta de anticuerpos fluorescentes, se coloca suero del aciente;
si tiene anticuerpos se fijan al treponema y se afiade una inmunoglobulina arcada
con fluoresceina que produce reaccion visible al microscopio.

INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA: Es rapida sencilla y de bajo costo, esta
basada en la demostracién de anticuerpos frente a células infectadas por VIH.

NHA-TP :(Microhemagglutination assay antibody to T. Pallidum.

RADIOINMUNOPRECIPITACION: Consiste en la determinacién de anticuerpo VIH
en el suero, que en presencia de proteinas viricas marcadas radiactivamente
conduce a la formacién de inmunocomplejos.

100 Arias, Fernando; Guia practica para el embarazo Y parto de alto riesgo. Editorial Espafia. Segunda edicion,
1994.

101 Benenson, Abram; Manual para el control de enfermedades transmisibles. Organizacion Panamericana
para la Salud, 16' edicion, 1997.

102 Martin, David; The medical clinics of North America. Sexuality Transmised Disease, Syphilis in Adults. 1994
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RPR: (Rapido plasma Regina) En la que los antigenos estan coloreados con
carboén, con igual principio que anteriores.

RST: Reagin Screen Test) Las particulas del antigeno estan coloreadas con sudan
B negro.

SIFILIS: Es una enfermedad crénica, de transmision sexual, muy variada en sus
manifestaciones, tanto cutaneas como sistémicas producida por la espiroqueta
Treponema Pallidum.

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

TRUST: (Toluidine Red Unheated Serun) En la que el antigeno esta coloreado con
rojo de toluidina.

USR: (Unheated serum reagin) Se usa un antigeno estabilizado con cloruro de
colina con igual principio que VDRL.

VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

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.

2.3. MARCO LEGAL

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
organizacién del estado, especialmente manifestada en su orden sanitario y sobre
las personas naturales y juridicas de que éste forma parte. Puede decirse que de
manera directa o indirecta, el fendmeno VIH/sida produce efectos que
comprometen la organizacion social toda. Tales efectos comportan contenidos de
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caracter emocional, sociologicos, econdmicos, laboral, ético, medico y juridico
legal.

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 infeccion o la enfermedad sin distingo o discriminacion alguna,
manteniendo en reserva tal condicion y observando a plenitud el secreto
profesional.

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 condicion 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 educacion de la comunidad con respecto a los
contenidos epidemioldgicos de beneficio para individuos sanos y enfermos (49103),

2.4 MARCO CONTEXTUAL

2.4.1 Hospital Civil de Ipiales. El hospital civil de Ipiales es una empresa social del
estado, creada mediante ordenanza No. 018 del 10 de mayo de 1997 emanada de
la honorable asamblea departamental de Narifio, identificada con Nit No.
800084362 — 3, con domicilio en el municipio de Ipiales, avenida panamericana
norte, barrio los chilcos.(52)1%

2.4.2 Resenfa Historica. El Hospital Civil de Ipiales esta ubicado en el municipio de
Ipiales, al sur del departamento de Narifio, su origen se remonta a la Fundacion

103 proyect Informs embarazo VIH/SIDA information.
http://www.projinf.org./spanish/ps Prevention html# contra.
104 http://www.hospitalcivil.com/index.php?op=1&sec=1
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Hospital San Vicente de Paul como se denominaba anteriormente a la cual fue
reconocida por personeria juridica en el afio 1921.

En el afio 1978 se suscribié contrato entre la fundacion hospital San Vicente de
paul y el servicio seccional de salud de Narifio vinculandolo al sistema nacional de
salud y convirtiéndolo en sede de la unidad regional de alud sur, actualizando sus
estatutos para la nueva posibilidad legal con el nombre de hospital civil de Ipiales.

En el afio de 1997, de conformidad con lo dispuesto por la ordenanza numero 018
proferida por la asamblea departamental de Narifio, el dia 10 de mayo del mismo
afio cambia la denominacion adoptando el nombre de Hospital Civil de Ipiales,
empresa social del estado, constituyéndose como una categoria especial de
entidad publica descentralizada del orden departamental y adscrita al hospital
departamental de salud de Narifio. (52)%%

En el afio 2003 inicia actividades encaminadas a implementar un sistema de
gestién de calidad, la cual conlleva a que en el aflo 2006 sea certificado por el
instituto colombiano de normas técnicas y acreditacion ICONTEC constituyéndose
en la Unica entidad publica del Departamento de Narifio que tiene certificados
todos sus procesos.

Actualmente esta trabajando constantemente en hacer los ajustes
correspondientes conforme a los estandares de calidad, con el objeto de optar por
la acreditacion, como un mecanismo de mejora en la calidad de sus servicios.

2.4.3 Municipio de Ipiales. La Ciudad de Ipiales se encuentra localizado a 87 Km.
al sur de la capital del Departamento de Narifio; a 7 Km. del Puente Natural de
Rumichaca sobre el Carchi, ri6 que marca la linea divisoria con el Ecuador. Su
altura es de 2.892 m sobre el nivel del mar; la temperatura media es de 12°C; su
area municipal es de 1.707 Km. cuadrados. (51)%

Limita por el norte con Pupiales, Gualmatan y Contadero; por el sur con la
Republica del Ecuador; por el oriente con Potosi y el Departamento del Putumayo;
por el occidente con Cuaspud y Aldana. Los accidentes orograficos mas
destacados son: la Cordillera, el Paramo de El Palacio y los cerros Culachi, Negro,

105 http://www.hospitalcivil.com/index.php?op=1&sec=1
106 http://www.gobernar.gov.co/gobernar/index.php?option=com_content&task=view&id=813&Itemid=204
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La Quinta, Pax, Francés, Troya y Tigre, distribuidos entre los pisos térmicos
calidos, medios, frios y paramos. Lo riegan los rios Blanco, Guaitara, Tescual,
Rancheria, Pusialquer, Chingual, Lora, Churuyaco, Dragon, Nanbue, Yamuez, San
Francisco, Rumiyaco y San Miguel, ademas de algunas corrientes menores.
(51)107

107 http://www.gobernar.gov.co/gobernar/index.php?option=com_content&task=view&id=813&Itemid=204
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3. ANALISIS DE RESULTADOS

Antes de iniciar el presente estudio se realizo a partir del mes de enero de 2008
aprovechando el convenio interinstitucional entre el Hospital Civil de Hpiales y la
Fundacion Universitaria San Martin, una revision de 21 historias clinicas
correspondientes a mujeres gestantes que ingresaron al Hospital Civil de Ipiales
entre Enero y Septiembre de 2008 con patologias como VIH y Sifilis.

Tabla 1. Distribucion y seroprevalencia de Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis en el Hospital Civil de Ipiales de Enero a
Septiembre de 2008

PATOLOGIA No %

VIH 2 9.52

SIFILIS 19 90.48

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla 1 se registran todos las casos tanto de sifilis como VIH, encontrando
gue en mayor porcentaje fueron las gestantes con sifilis con un porcentaje de
90.48% y para VIH fueron 2 gestantes con un porcentaje de 9.52%.

Grafica 1. Seroprevalencia de VIH vy sifilis en el Hospital Civil de Ipiales de Enero a
Septiembre de 2008

B Seroprevalencia

Sifilis

VIH

0.00 0.50 1.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En el hospital civil de Ipiales ingresan en promedio 3222 gestantes al afio,como el
objetivo de este estudio es determinar la seroprevalencia de VIH vy sifilis en 9
meses y en este periodo ingresaron en promedio 2416 gestantes, en base a esto
podemos decir que la seroprevalencia de VIH es de 0.08% y de sifilis es de
0.79%.

Grafica 2. Distribcién de Embarazadas segun positividad de pruebas diagnésticas
para VIH / sifilis en relacién con numero de controles prenatales realizados.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La grafica 2 hace relaciébn al numero de controles prenatales que realizaron las
gestantes con mencionadas patologias, encontrandose que el mayor porcentaje
es en 1 a 4 controles prenatales con un 47.2%, seguido de gestantes que no
realizaron ningun control prenatal con un 28.57%.
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Grafica 3. Distribucion de Embarazadas segun positividad de pruebas
diagnosticas para VIH / sifilis en relacion con grupo de edad de las gestantes.

76,19
14,29 9.52
Menor de 20 20-35 Mayor a 35
anos

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La grafica 3 contiene la informacion relacionada con el niUmero de casos positivos
para VIH / Sifilis segun grupo etareo en la cual se observa un mayor nimero entre
las edades de 20 a 35 afios correspondiente a 16 casos para un porcentaje de
76,19 %, 3 casos en menores de 20 afios que equivale a 14,28% y 2 casos en
mayores de 35 afios correspondiente a9,52%; esto significa que la mayoria de los
casos positivos para VIH/ Sifilis se presentaron en el grupo etareo de mujeres
gestantes comprendido entre los 20 a 35 afios de edad en un 76,19%.
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Grafica 4. Distribucion de Embarazadas segun positividad de pruebas diagnosticas
para VIH / sifilis en relacion a procedencia de las gestantes.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La grafica 4 indica la informacién relacionada con el nimero de casos positivos
para VIH / Sifilis segun la procedencia en la cual se observa un predominio en el
area urbano con 52,38 %, para 11 casosy en el area rural 10 casos con 47,61%;
esto significa que la mayoria de los casos positivos para VIH/ Sifilis se presentaron
en el &rea urbana en un porcentaje de 52,38 %.

Gréfica 5. Distribucién de Embarazadas segun positividad de pruebas diagnosticas
para VIH / sifilis en relacion a Estado Civil de la gestante.

Union Libre 9,05

Casada —51;90

Soltera 9,05

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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La grafica 5 contiene la informacion relacionada con el nimero de casos positivos
para VIH / Sifiis segun estado civil en la cual se observa que 13 casos
predominan en las mujeres casadas para un 61,90%, 4 casos en mujeres solteras
y 4 en mujeres en union libre para un porcentaje de 19,04% respectivamente;
esto significa que la mayoria de los casos positivos para VIH/ Sifilis se presentaron
en mujeres casadas en un porcentaje de 61,90%.

Tabla 2. Distribucién de Embarazadas segun positividad de pruebas diagnosticas
para VIH/ sifilis en relacion a Escolaridad de la gestante.

Escolaridad Positivo

No. %
Primaria 8138,0952381
Secundaria 13161,9047619
Total 21 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La tabla 2 muestra informacion relacionada con el nUmero de casos positivos para
VIH / Sifilis segun escolaridad en la cual se observan 13 casos en mujeres con
estudios en la secundaria para un 61.90% y con estudios en la primaria 8 casos co
un porcentaje de 38,09%; esto significa que la mayoria de los casos positivos para
VIH/ Sifilis se presentaron en mujeres que cursaron o cursan estudios secundarios
en un porcentaje de 61,90%.

Gréfica 6. Distribucion de Embarazadas segun positividad de pruebas diagnosticas
para VIH / sifilis en relacion a Numero de gestaciones.

Primigestante | Bigestante Multigestante
% 33,33 28,57 38,10

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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La grafica 6 indica la informacion relacionada con el nimero de casos positivos
para VIH / Sifilis segun el nimero de gestaciones en la cual se observan el mayor
namero de casos con 8 para un porcentaje de 38,09% en mujeres multigestantes,
le siguen 7 casos en mujeres primigestantes para un porcentaje de 33,33% y 6
casos en bigestantes con 28,57%; esto significa que la mayoria de los casos
positivos para VIH/ Sifilis se presentaron en mujeres multigestantes con un
porcentaje de 38,09%.

Tabla 3. Distribucion de Embarazadas segun positividad de pruebas diagnosticas
para VIH / sifilis en relacién a Edad Gestacional.

Edad
Gestacional Positivo
No. |%

Menor 20
Sem. 5 23,8095238
20 - 36
Semanas 4 19,047619

Mayor 37
Sem. 9 42,8571429

Total 21 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La tabla 3 muestra informacion relacionada con el nimero de casos positivos para
VIH / Sifilis segun la edad gestacional en la cual se observa que predominan las
pacientes con edad gestacional mayor a 37 semanas con 9 casos con un
porcentaje de 42,85%, le siguen las gestantes menores de 20 semanas con 5
casos en un 23,80% y luego 4 casos en gestantes entre 20 a 36 semanas con un
porcentaje de 19°04%; esto significa que la mayoria de los casos positivos para
VIH/ Sifilis se presentaron en mujeres gestantes mayores a 37 semanas en un
porcentaje de 42,85%.
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Grafica 7. Distribucion de Embarazadas segun positividad de pruebas diagnosticas
para VIH / sifilis en relacion a uso de preservativo por parte de la gestante.
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Fuente: esta investigacion

La grafica 7 contiene la informacion relacionada con el nimero de casos positivos
para VIH / Sifilis con respecto al uso de preservativo predominando el no uso de
este para 20 casos con un porcentaje de 95,23%, y 1 caso de uso de condén con
un porcentaje de 4,76%; esto significa que la mayoria de los casos positivos para
VIH/ Sifilis se presentaron en mujeres que tenian relaciones sexuales sin utilizar
condon con un alto porcentaje de 95,23%.

Gréfica 8. Distribucién de Embarazadas segun positividad de pruebas diagnosticas
para VIH / sifilis en relacién a ocupacién de la gestante.

B Amade Casa M Trabajadora Sexual ™ Otro

4,76% 4,76%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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La grafica 8 muestra informacion relacionada con el nUmero de casos positivos
para VIH / Sifilis segun la ocupacion siendo la de mayor porcentaje mujeres amas
de casa con un 90,47% para un total de 19 casos, siguiéndole 1 caso en
trabajadoras sexuales y 1 caso en otras ocupaciones con un porcentaje de 4,76%
respectivamente; esto significa que la mayoria de los casos positivos para VIH/
Sifilis se presentaron en mujeres amas de casa en un porcentaje alto de 90,47%.

Grafica 9. Distribucion de embarazadas con VDRL positiva en relacion a
complicaciones del embarazo.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La grafica 9 muestra las gestantes con VDRL positiva que presentaron
complicaciones durante su embarazo dentro de las cuales figuran: aborto con un
31.58%, 6bito fetal con un 21.05%, parto pretermino con un 5.26% y aquellas que
no presentaron ninguna complicacion con un 42.11%, mostrando con esto que la
positividad de VDRL conlleva a varias complicaciones en el feto, o a la no
terminacion de embarazo.
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4. DISCUSION

Se nota que las caracteristicas de la poblacion estudiada coinciden con lo
esperado, tomando en cuenta que vivimos en un pais subdesarrollado en donde la
tendencia de embarazos en poblacion joven ha aumentado, encontrando en este
estudio la mayoria de embarazadas entre 20 y 35 afios de edad, etapa de mayor
productividad y reproduccion en el ser humano, similar a lo reportado de forma
general en las estadisticas nacionales. Los niveles de desempleo y de pobreza
han contribuido a que la mayoria de mujeres sean amas de casa, lo que
igualmente es una situacion de riesgo que modifica sus valores, conductas y
creencias ante la problemética de la infeccion del VIH o sifilis, que dificultan el
acceso a la informacion lo que genera un conocimiento escaso, presentando una
total dependencia de su pareja. La mayoria de gestantes estudiadas eran de
estado civil casadas, lo que no concuerda con la literatura, ya que que reporta la
mayoria de casos en pacientes solteras, hubo un estudio en donde se plantea que
las mujeres con una pareja sexual estable presentan mayor riesgo de adquirir la
infeccion por VIH/sida o sifilis debido al comportamiento de su comparfiero
sentimental.

Por otra parte, el maximo nivel académico fue el de secundaria pero no completa,
debido al abandono de los estudios en los primeros afios. La mayoria de la
poblacion era de origen urbano, coincidiendo con lo encontrado en otros estudios
y en este caso debido también, a que estamos situados en zona fronteriza en
donde se encuentra poblacion de otras ciudades de Colombia, como del pais
vecino Ecuador.

Se encontré que la mayoria de las mujeres tienen entre 2 y 3 partos anteriores al
actual, coincidiendo ésto con las estadisticas internacionales del numero de
embarazos. La mayoria de las pacientes se realizaron el diagnostico de la
infeccion por VIH/sida o sifilis, en el Il trimestre del embarazo, lo que no esta
establecido en las normas como régimen puesto que el diagnostico debe hacerse
inclusive antes del embarazo, para asi realizar un mejor abordaje y seguimiento de
estas pacientes.

Todo lo anterior podria ponerlas en desventaja en algunas actitudes y practicas en
cuanto a la prevencion del VIH/sida, lo que se evidencia en los resultados
obtenidos en la investigacion respecto de algunas practicas sexuales relacionadas
con comportamientos de riesgo como son: el pedir la prueba de VIH a la pareja
previamente al inicio de la vida sexual, el uso de preservativo para prevenir
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infecciones de transmision sexual, incluyendo el VIH/sida o sifilis ya que se
encontré que casi todas las positivas no lo usaban, a excepcion de una gestante
quien lo usaba pero no con frecuencia.
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CONCLUSIONES

e Las pacientes diagnosticadas con VIH o sifilis (en el estudio) estan en un rango
de edad entre 20 — 35 afios, del casco urbano, nivel de escolaridad secundaria
incompleta.

e La seroprevalencia de VIH es de 0.08% y de sifilis es de 0.79%.

e En el estudio se encontré que 19 pacientes fueron diagnosticadas con sifilis y 2
confirmadas con SIDA.

e Se recibieron 2 pacientes con controles incompletos y sin control prenatal en
fase activa del trabajo de parto, lo cual impidi6 la aplicacion del protocolo
adecuado, terminando en parto vaginal siendo pacientes portadoras de VIH.

¢ Las principales complicaciones encontradas en pacientes con VDRL positiva en
orden de frecuencia son: aborto, parto prematuro y 6bito fetal.

e No se pudo determinar el manejo clinico de la paciente embarazada
seropositiva al VDRL, debido a que no se registré en la Historia Clinica.

e Los controles realizados a las pacientes VIH positivas no fueron los adecuados,
debido a que no se siguieron las especificaciones de a norma técnica 412, ni los
protocolos que existen en las Instituciones de Salud.

e Con respecto a estado civil el mayor porcentaje de seroprevalencia para VIH /
sifilis fue en mujeres casadas.
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RECOMENDACIONES

¢ Realizacion periddica de estudios de seroprevalencia en embarazadas para
conocimiento de nuevos casos.

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

e Impartir charlas sobre los factores de riesgo, modos de transmisién y
mecanismos de prevencion a las pacientes y a sus parejas.

e Establecer consejeria en controles prenatales para promover la realizacién de
pruebas para VIH y para sifilis para aumentar la captacion de casos nuevos.

e Seguir cuidadosamente la evolucién de pacientes que asisten a control prenatal
y que son seropositivas al VDRL y al VIH ya que estas pacientes al recibir
tratamiento tempranamente existe la posibilidad de disminuir el dafio al producto
de la gestacion.

e Vigilar el cumplimiento de la realizacion del test de VDRL y VIH a la paciente
gue asiste a control prenatal, asi como del registro tanto en la primera cita como al
final del embarazo.

e Realizar la prueba de FTA-ABS o ELISA o cualquier otra prueba de alta
sensibilidad en los pacientes con VDRL o VIH positivos, como prueba
confirmatoria para el diagnoéstico.

¢ Que los Hospitales donde se brinda atencion al parto se den capacitaciones al
personal trabajador de salud sobre VIH /sifilis y embarazo.

e Prestar atencion al cumplimiento de la norma 412 por parte del personal de
salud, ya que es una guia basica para la deteccion temprana de patologias
durante el embarazo.
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Anexo B. Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

NUmero de ficha:

NUmero de Historia:

Nombre:

Edad:

Ocupacion:

Estado civil

Escolaridad:

Procedencia:

NUmero de Embarazos:

Edad Gestacional:

Usa condoén: Si: No:

Ha tenido Sifilis Si No VIH Si No

Numero de controles prenatales:

Complicaciones gestantes VDRL (+):

o Aborto:

. Obito Fetal:

o Parto pretermino:
o Ninguna:
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Anexo C. Ficha tecnica

VARIABLE DEFINICION ESCALA FUENTE
Edad Afos vividos desde el | <de 45 Ficha de
Nacimiento hasta la >de 12 recoleccion de
fecha afos datos.
Procedencia Area geogréafica Urbana Ficha de
donde habita Rural recoleccion de
actualmente al datos.
paciente.
Estado Civil Relacion existente Soltera Ficha de
entre la pacienteyla | Casada recoleccion de
sociedad. Acompafiada datos.
Viuda
Divorciada
Otro
Ocupacion Profesion u oficio al Ama de Ficha de
gue se dedica la casa recoleccion de
paciente. Profesora datos.
Secretaria
Médico
Abogado
Otras
Escolaridad Nivel maximo de Primaria Ficha de
estudios alcanzado Secundaria recoleccion de
Universitario datos.
Técnico
Semanas de | Tiempo de embarazo | < de 20 semanas | Ficha de

gestacion en la
gue se detecto

al momento del

estudio

20 hasta 30
semanas > de 30
semanas

recoleccion de
datos.

Partos Anteriores | Numero de hijos vivos | 1- 2 - >3 Ficha de
recoleccion de
datos.

Factores Caracteristica, habito Ficha de

Asociados o] recoleccion de

Padecimiento datos.
presente en la mujer

gue la predisponga a

adquirir la Si
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enfermedad y son:
- Antecedente de
Sifilis y/o VIH,

- Numero de
controles prenatales,

- Uso del
condon.

- Complicaciones
en pacientes
gestantes con VDRL
positiva.

No

Ninguno
1-4
Mayor a 5

Si
No

Ninguna

Obito Fetal
Aborto

Parto pretermino
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Anexo D. Cronograma

Actividad

ANO

2008

2009

Febrero

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Elaboracion
de proyecto

Recoleccion
de la
informacion

Analisis de
la
informacion

Informe final

Sustentacion
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Anexo E: Presupuesto

Insumos Unidad Valor Cantidad | Valor Total
unitario
Resma de 11000 2 22.000
Insumos de hojas
Oficina Cuadernos 3000 3 9.000
Lapicero 700 5 3.500
Toners 80000 2 160.000
CD 1000 6 6.000
Memoria USB 35000 2 75.000
Legajadores 200 4 800
Encuadernacion Pasta 10000 1 10.000
Transcripciones Hojas 500 40 20.000
Recoleccion de Fotocopias 50 40 2.000
informacion
Llamadas Minutos 200 50 10.000
Transporte Pasaje Taxi 3000 5 15.000
Pasaje 1000 10 10000
Colectivo
Internet Hora 1500 20 10.000
Refrigerios Alimentos 1800 6 10.800
TOTAL 364.100
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Anexo F. Articulo

SEROPREVALENCIA DE VIH /
SIDA'Y SIFILIS EN MUJERES
GESTANTES QUE INGRESAN AL
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES EN
EL PERIODO COMPREDIDO
ENTRE ENERO A SEPTIEMBRE DE
2008

Autores: Adriana Margarita Coral
Cepeda, Dayra Milena Pantoja Tapia

RESUMEN

Hoy en dia 42 millones de hombres,
mujeres y nifios viven con VIH de
esto el 40% son mujeres y la Sifilis es
la  enfermedad venérea  mas
importante, compromete todas las
edades y estratos sociales y no
existen diferencias de sexo y raza.
Objetivo: Determinar la
seroprevalencia al VIH y Sifilis en
mujeres embarazadas que ingresan
al hospital civil de Ipiales en el
periodo de Enero a Septiembre del
2008, con el fin de plantear
recomendaciones que se requieren
para éste caso. Materiales y métodos:
Este estudio tiene wun enfoque
cuantitativo de tipo descriptivo vy
observacional, se revisaron 21
historias  clinicas de pacientes
gestantes que ingresaron al Hospital
Civil de Ipiales con serologias y test
de Elisa positivos, se realizo una ficha
en la cual se consignaron datos
obtenidos de  historias clinicas
perinatales. Resultados: En  grupo

etareo mujeres de 20 a 35 afios con
76,19 %, por procedencia el area
urbana con 52,38 %, por estado civil
mujeres casadas para un 61,90%, en
escolaridad la mayoria secundaria
para un 61.90%, en numero de
gestaciones el mayor numero de
casos fue en multigestantes con
38,09%, por edad gestacional mayor
a 37 semanas con 42,85%, por uso
de preservativo predominando el no
uso de este con 95,23%, por
ocupacion las amas de casa con un
90,47%. Conclusiones: La mayoria de
las pacientes diagnosticadas con VIH
o sifilis son jovenes en un rango de
edad entre 20 — 35 afos, casadas,
del casco urbano, nivel de
escolaridad secundaria incompleta, y
no utilizaban preservativo.

INTRODUCCION

El embarazo es un fenbmeno social
de gran importancia actualmente
debido al aumento progresivo no solo
en Colombia sino en casi toda
Latinoamérica y Estados Unidos.
Ademas las multiples y graves
consecuencias que dejan en las
mujeres y su hijo hace que sea
necesario empezar a definir
estrategias realmente preventivas
basadas en realidades concretas de
acuerdo al tipo de mujeres que se
quieran abordar.

Sin embargo, la cobertura médica
para el control prenatal de dichas
mujeres aun es baja. Para el



subsector publico se estima que el
78% de las embarazadas llegan al
parto con alguna consulta prenatal
realizada, muchas de las cuales no
rednen los requisitos aceptables en
cuanto a su precocidad, cantidad,
distribucion, integralidad y calidad.
Solo el 30% de los controles se inicia
precozmente durante el primer
trimestre. Mucho menor audn es el
namero de mujeres en edad fértil que
se han preparado adecuadamente
para emprender un embarazo

La etapa para implementar las
actividades de promocion y
proteccion de la salud en la mujer,
parte desde la adolescencia; esta
etapa es considerada como un
periodo preparatorio para el
embarazo ya que condiciona la salud
de la madre y de su futuro hijo.

Actualmente la mayoria de los
autores coinciden con la eficacia del
control prenatal cuando es provisto
de rutina a toda la poblacion de
pacientes embarazadas, aunque para
algunos se han planteado indicadores
materno-perinatales que muestran
tasas altas y dudas en cuanto a su
utilidad para reducir la
morbimortalidad perinatal dada por el
bajo peso al nacer, por prematurez o
por retardo del crecimiento fetal.

El presente trabajo pretende hacer un
acercamiento a los factores sociales
de este fenbmeno complejo, ya que
es increible que a pesar de los
grandes avances tecnologicos vy
cientificos todavia se siga poniendo

un velo negro frente a un tema tan
cotidiano como es la sexualidad y se
siga estigmatizando, rechazando vy
culpando a madres solteras por un
hecho, que tiene sus raices en el tabu
gue ha generado la sociedad y la
deficiente educacion respecto a este
tema. Es como si la sociedad
estuviera jugando una doble moral,
puesto que esta criticando de forma
destructiva algo de lo cual también es
responsable.

Por la experiencia acumulada en los
servicios de salud y por las
evidencias cientificas de que hasta
hoy se dispone, se puede decir que el
cuidado de la salud durante el
embarazo (control prenatal), es un
buen ejemplo de medicina preventiva
en el campo perinatal, tanto para
prevenir enfermedades de la madre y
del recién nacido, como son en este
caso el VIH/ SIDA vy sifilis.

Por la complejidad de |las
enfermedades nombradas
anteriormente se realiza el presente
estudio y asi dar a conocer la
verdadera problematica presentada
en el hospital civil de Ipiales con
respecto a estas patologias dadas en
mujeres gestantes pretendiendo con
esto una realizacion adecuada en
cuanto al control prenatal, ejecutando
desde el principio un plan de accién
en el cual se pueda realizar un
seguimiento adecuado a la paciente
para evitar que esta se retire de dicho
control, ademas creemos que es un
tema de gran interés debido al gran



impacto que tienen las enfermedades
mencionadas anteriormente puesto
gue sus consecuencias en la
gestacion son nefastas y esto es
definitivamente muy triste ya que se
puede prevenir tan solo con un buen
control del embarazo todo lo anterior
gracias al aporte y colaboracion de
sus directivas y la disposicién de su
personal para suministrarnos las
historias clinicas con de las cuales se
recolecto la informacion de este
estudio.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio tiene un enfoque
cuantitativo de tipo descriptivo y
observacional, se revisaron 21
historias clinicas de pacientes
gestantes que ingresaron al Hospital
Civil de Ipiales con serologias y test
de Elisa positivos, en el periodo
comprendido entre enero a
septiembre de 2008, dicha revision
se hizo con wuna determinada
periodicidad. Se fijaron como criterios
de inclusion: toda gestante que asista
al hospital civil de Ipiales y que tenga
serologia y test de Elisa positivo en el
periodo comprendido entre Enero a
Septiembre de 2008 y como criterios
de exclusion: toda gestante que
asista al hospital civil de Ipiales y que
tengan serologia y test de Elisa
negativo en el periodo comprendido
entre Enero a Septiembre de 2008.

Se recolecto informacion a través de
una ficha en la cual se consignaron

datos obtenidos de historias clinicas
perinatales (ver cuadro 1) y se tuvo
en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion antes mencionados.

Cuadro 1. FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE
DATOS:

Numero de ficha:

NuUmero de Historia:

Nombre:
Edad:
Ocupacion:
Estado civil
Escolaridad:
Procedencia:

Numero de Embarazos:
Edad Gestacional:

Usa condon: Si: No:
Ha tenido Sifilis Si

No

VIH Si No

No. de controles prenatales:
Complicaciones gestantes VDRL (+):
[ ]

e Aborto:

« Obito Fetal: ]

e Parto pretermino: [_]

e Ninguna: ]
RESULTADOS

Antes de iniciar el presente estudio se
realizo a partir del mes de enero de
2008 aprovechando el convenio
interinstitucional entre el hospital civil
de Ipiales y la Fundacion Universitaria
San Martin, una revision de 21
historias clinicas correspondientes a
mujeres gestantes que ingresaron al
Hospital Civil de Ipiales entre Enero y
Septiembre de 2008 con patologias
como VIH y Sifilis.



Tabla 1. Distribucion de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnésticas para VIH / sifilis
en el Hospital Civil de Ipiales de
Enero a Septiembre de 2008

PATOLOGIA No %
VIH 2 9.52
SIFILIS 19 90.48

En la tabla 1 se registran todos las
casos tanto de sifilis como VIH,
encontrando que en mayor porcentaje
fueron las gestantes con sifilis con un
porcentaje de 90.48% y para VIH
fueron 2 gestantes con un porcentaje
de 9.52%.

Grafica 1. Seroprevalencia de VIH y
sifilis en el Hospital Civil de Ipiales de
Enero a Septiembre de 2008

B Seroprevalencia
Sifilis 1970
0
VIH 0.08%
0.00 0.50 1.00

En el hospital civil de Ipiales ingresan
en promedio 3222 gestantes al
afio,como el objetivo de este estudio
es determinar la seroprevalencia de
VIH vy sifilis en 9 meses y en este
periodo ingresaron en promedio 2416
gestantes, en base a esto podemos
decir que la seroprevalencia de VIH
es de 0.08% y de sifiis es de
0.79%.(ver grafica 1)

Grafica 2. Distribucién de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis
en relacién con numero de controles
prenatales realizados.

La grafica 2 hace relacion al numero
de controles prenatales que
realizaron las  gestantes  con
mencionadas patologias,
encontrdndose que el  mayor
porcentaje es en 1 a 4 controles
prenatales con un 47.2%, seguido de
gestantes que no realizaron ningun
control prenatal con un 28.57%.



Grafica 3. Distribucion de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis
en relacion con grupo de edad de las
gestantes.

76,19

14,29

l %

Menor de 20 20-35 Mayor a 35
afios

La grafica 3 contiene la informacion
relacionada con el nimero de casos
positivos para VIH / Sifilis segun
grupo etareo en la cual se observa un
mayor numero entre las edades de 20
a 35 afos correspondiente a 16
casos para un porcentaje de 76,19 %,
3 casos en menores de 20 afos que
equivale a 14,28% y 2 casos en
mayores de 35 afos correspondiente
a9,52%; esto significa que la mayoria
de los casos positivos para VIH/ Sifilis
se presentaron en el grupo etareo de
mujeres gestantes comprendido entre
los 20 a 35 afios de edad en un
76,19%.

Grafica 4. Distribucion de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis
en relaciéon a procedencia de las
gestantes.

La grafica 4 indica la informacion
relacionada con el ndmero de casos
positivos para VIH / Sifilis segun la
procedencia en la cual se observa un
predominio en el area urbano con
52,38 %, para 11 casos y en el area
rural 10 casos con 47,61%; esto
significa que la mayoria de los casos
positivos para VIH/  Sifilis se
presentaron en el area urbana en un
porcentaje de 52,38 %.

Grafica 5. Distribucién de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis
en relacion a Estado Civil de la
gestante.

Union Libre FS"OS
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La grafica 5 contiene la informacion
relacionada con el nimero de casos
positivos para VIH / Sifilis segun
estado civil en la cual se observa que
13 casos predominan en las mujeres
casadas para un 61,90%, 4 casos en
mujeres solteras y 4 en mujeres en
union libre para un porcentaje de
19,04% respectivamente; esto
significa que la mayoria de los casos
positivos para VIH/  Sifilis se
presentaron en mujeres casadas en
un porcentaje de 61,90%.

Tabla 2. Distribucion de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH/ sifilis
en relacion a Escolaridad de la

gestante.
Escolaridad Positivo
No. %
Primaria 8(38,0952381
Secundaria 13|61,9047619
Total 21 100

La tabla 2 muestra informacion
relacionada con el numero de casos
positivos para VIH / Sifilis segun
escolaridad en la cual se observan 13
casos en mujeres con estudios en la
secundaria para un 61.90% y con
estudios en la primaria 8 casos co un
porcentaje de 38,09%; esto significa
gue la mayoria de los casos positivos
para VIH/ Sifilis se presentaron en
mujeres que cursaron O cursan

estudios secundarios en un
porcentaje de 61,90%.

Grafica 6. Distribucion de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis
en relaciébn a Numero de gestaciones.
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La gréfica 6 indica la informacién
relacionada con el nUmero de casos
positivos para VIH / Sifilis segun el
namero de gestaciones en la cual se
observan el mayor nimero de casos
con 8 para un porcentaje de 38,09%
en mujeres multigestantes, le siguen
7 casos en mujeres primigestantes
para un porcentaje de 33,33% y 6
casos en bigestantes con 28,57%;
esto significa que la mayoria de los
casos positivos para VIH/ Sifilis se
presentaron en mujeres
multigestantes con un porcentaje de
38,09%.



Tabla 3. Distribucion de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis
en relacion a Edad Gestacional.

Edad

Gestacional Positivo

Grafica 7. Distribuciéon de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis
en relacion a uso de preservativo por
parte de la gestante.

No. |%

Menor 20

Sem. 5 23,8095238

20 - 36
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Mayor 37
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Total 21 100
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La tabla 3 muestra informacion
relacionada con el nUmero de casos
positivos para VIH / Sifilis segun la
edad gestacional en la cual se
observa que predominan las
pacientes con edad gestacional
mayor a 37 semanas con 9 casos con
un porcentaje de 42,85%, le siguen
las gestantes menores de 20
semanas con 5 casos en un 23,80% y
luego 4 casos en gestantes entre 20
a 36 semanas con un porcentaje de
19'04%; esto significa que la mayoria
de los casos positivos para VIH/ Sifilis
se presentaron en mujeres gestantes
mayores a 37 semanas en un
porcentaje de 42,85%.

La grafica 7 contiene la informacién
relacionada con el nUmero de casos
positivos para VIH [/ Sifilis con
respecto al uso de preservativo
predominando el no uso de este para
20 casos con un porcentaje de
95,23%, y 1 caso de uso de conddn
con un porcentaje de 4,76%; esto
significa que la mayoria de los casos
positivos para VIH/  Sifilis se
presentaron en mujeres que tenian
relaciones sexuales sin utilizar
conddon con un alto porcentaje de
95,23%.




Gréfica 8. Distribucion de
Embarazadas segun positividad de
pruebas diagnosticas para VIH / sifilis
en relacion a ocupacion de la
gestante.

Grafica 9. Distribucién de
embarazadas con VDRL positiva en
relacion a complicaciones del
embarazo.
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La grafica 8 muestra informacion
relacionada con el nUmero de casos
positivos para VIH / Sifilis segun la
ocupaciéon siendo la de mayor
porcentaje mujeres amas de casa con
un 90,47% para un total de 19 casos,
siguiéndole 1 caso en trabajadoras
sexuales y 1 caso en otras
ocupaciones con un porcentaje de
4,76% respectivamente; esto significa
gue la mayoria de los casos positivos
para VIH/ Sifilis se presentaron en
mujeres amas de casa en un
porcentaje alto de 90,47%.

-10,00 -

La grafica 9 muestra las gestantes
con VDRL positiva que presentaron
complicaciones durante su embarazo
dentro de las cuales figuran: aborto
con un 31.58%, oObito fetal con un
21.05%, parto pretermino con un
5.26% y aquellas que no presentaron
ninguna complicacion con un 42.11%,
mostrando con esto que la positividad
de VDRL conlleva a Vvarias
complicaciones en el feto, o a la no
terminacion de embarazo.

DISCUSION

Se nota 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 poblacion joven ha aumentado,
encontrando en este estudio la
mayoria de embarazadas entre 20 y
35 aflos de edad, etapa de mayor
productividad y reproduccion en el ser
humano, similar a lo reportado de
forma general en las estadisticas
nacionales. Los niveles de desempleo
y de pobreza han contribuido a que la
mayoria de mujeres sean amas de
casa, lo que igualmente es una
situacién de riesgo que modifica sus
valores, conductas y creencias ante
la problematica de la infeccion del
VIH o sifilis, que dificultan el acceso a
la informacion lo que genera un
conocimiento escaso, presentando
una total dependencia de su pareja.
La mayoria de gestantes estudiadas
eran de estado civil casadas, lo que
concuerda con la literatura, donde se
plantea que las mujeres con una
pareja sexual estable presentan
mayor riesgo de adquirir la infeccién
por VIH/sida o sifilis debido al
comportamiento de su compaiiero
sentimental.

Por otra parte, el maximo nivel
académico fue el de secundaria pero
no completa, debido al abandono de
los estudios en los primeros afos. La
mayoria de la poblacién era de origen
urbano, coincidiendo con lo
encontrado en otros estudios y en
este caso debido también, a que
estamos situados en zona fronteriza
en donde se encuentra poblacién de
otras ciudades de Colombia, como
del pais vecino Ecuador.

Se encontré6 que la mayoria de las
mujeres tienen entre 2 y 3 partos
anteriores al actual, coincidiendo esto
con las estadisticas internacionales
del ndmero de embarazos. La
mayoria de las pacientes se
realizaron el diagnostico de la
infeccion por VIH/sida o sifilis, en el Il
trimestre del embarazo, lo que no
esta establecido en las normas como
régimen puesto que el diagndstico
debe hacerse inclusive antes del
embarazo, para asi realizar un mejor
abordaje y seguimiento de estas
pacientes.

Todo lo anterior podria ponerlas en
desventaja en algunas actitudes y
practicas en cuanto a la prevencion
del VIH/sida, lo que se evidencia en
los resultados obtenidos en la
investigaciébn respecto de algunas
practicas sexuales relacionadas con
comportamientos de riesgo como
son: el pedir la prueba de VIH a la
pareja previamente al inicio de la vida
sexual, el uso de preservativo para
prevenir infecciones de transmision
sexual, incluyendo el VIH/sida o sifilis
ya que se encontro que casi todas las
positivas no lo usaban, a excepcion
de una gestante quien lo usaba pero
no con frecuencia.

CONCLUSIONES

e Las pacientes diagnosticadas con
VIH o sifilis (en el estudio) estan en
un rango de edad entre 20 — 35
afos, del casco urbano, nivel de
escolaridad secundaria incompleta.



La seroprevalencia de VIH es de
0.08% y de sifilis es de 0.79%.

En el estudio se encontré que 19
pacientes fueron diagnosticadas
con sifilis y 2 confirmadas con
SIDA.

Se recibieron 2 pacientes con
controles incompletos y sin control
prenatal en fase activa del trabajo
de parto, lo cual impidi6 la
aplicacion del protocolo adecuado,
terminando en parto vaginal siendo
pacientes portadoras de VIH.

Las principales complicaciones
encontradas en pacientes con
VDRL positiva en orden de
frecuencia son: aborto, parto
prematuro y obito fetal.

No se pudo determinar el manejo
clinico de la paciente embarazada
seropositiva al VDRL, debido a que
no se registr6 en la Historia
Clinica.

Los controles realizados a las
pacientes VIH positivas no fueron
los adecuados, debido a que no se
siguieron las especificaciones de a
norma técnica 412, ni los
protocolos que existen en las
Instituciones de Salud.

Con respecto a estado civil el
mayor porcentaje de
seroprevalencia para VIH / sifilis
fue en mujeres casadas.
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