Mujer y VIH / SIDA
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Esta carpeta incluye informacion actualizada en espafiol sobre:

* Transmision perinatal
» Lactancia materna

e Negociacion del sexo mas seguro

¢ Condén femenino

¢ Transmision heterosexual

+ SIDA pediitrico

El acceso a la informaciaon confiable sobre
SIDA

La labor de los organismos no gubernamentales con
trabajo en SIDA en la América Latina y el Caribe se da en
muchas ocasiones de manera aislada, a menudo voluntaria
y enmedio de situaciones totalmente adversas.

En medic de este panorama, con mayor frecuencia
que la esperada, el acceso a la informacion es muchas ve-
ces imposible o se da de manera limitada. Para contribuir a
la solucién de este problema, el Centro de Recursos e In-
formacién sobre Sexualidad y SIDA del Colectivo Sol,
CRISSOL, ha preparado esta carpeta que contiene informa-
ciones pricticas sobre aspectos criticos de la problemaitica
def VIH/SIDA en América Latina y el Caribe.

;Por qué esta carpeta de trabajo!

De acuerdo a un diagnostico del tipo de solicitudes re-
cibidas en CRISSOL, que incluye un estudio exhaustivo de
las consultas a la base de datos y de la correpondencia reci-
bida de casi todos los paises de la regién latinoamericana y
del Caribe, se encontré que existe un especial interés en
cuatro temas, que en Colectivo Sol hemos calificado, con
base en informacion actualizada, como aspectos criticos
del SIDA:

s Mujer y SIDA;

e Acceso a informacion confiable sobre anti-retrovi-
rales;

s Acceso a la atencién y tratamiento de enfermedades
de transmision sexual; y

s Cuidados y atencion domiciliaria.

Metodologia

¢ Los materiales. Para la conformacién de los mate-
riales base de esta serie de carpetas informativas, se
realizaron bdsquedas en las bases de datos Medline,
Popline y Aidsline en la Biblioteca Nacional de
Medicina, con base en Bethesda, Maryland, en los
Estados Unidos en septiembre de 1993.

¢ Los criterios. Los articulos seleccionados para for-
mar parte de las carpetas informativas debieron cu-
brir los siguientes criterios: contener informacion
en idioma espafol, actualizada {1992-1993) y de
facil acceso.

o Los datos. Se obtuvieron 1500 registros de infor-
macion en espanol en las bases de datos antes men-
cionadas.

+ La bibliografia. Se realizaron busquedas en las
bases de datos del CDXC National AIDS Clearing-
house, con base en Rockyille, Maryland, con el ob-
%eto de preparar una bibliografia especifica sobre
os temas elegidos.

¢ Los dictdmenes. Se solicito a personas clave en
los temas abordados, que leyeran, comentaran y dic-
taminaran sobre el valor de los materiales incluidos.

+ El resultado. El resultado fueron cuatro carpetas
que contienen articulos de texto completo, refer-
encias bibliogrificas y materiales diversos. Estas car-
petas son de distribucion gratuita, limitadas a un
Juego completo (4}, por cada organizacion.
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Esta carpeta fue elaborada por Francisco Rosas, Coordinador del Centro de Recursos e Informacion sobre Sexualidad y SIDA del Colectivo Sol (CRISSOL),
bajo la asesoria y conduccién de John Watson, Oficial de Enlace Internacional del CDC National AIDS Cleringhouse y de Christopher Castle, Oficial de
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Durante la mayor parte de la década de
los 80, el SIDA fue considerado en el
mundo occidental como una enfermedad
de hombres (homosexuales o usuarios de
drogas per via parenteral), aunque desde
el comienzo de la pandemia se documen-
taron casos de SIDA en mujeres. El Africa
subsahariana fue la regién mas afectada

SIDA .

Hasta octubre de 1990 se habian notifica-
do un total de 288.748 casos de SIDA a la
Organizacion Mundial de la Salud’. Con-
siderando que muchos de los paiscs mas
afectados de Africa disponen de escasos
recursos sanitarios y sus sistemas de vigi-
lancia epidemiologica no son capaces de
recoger una informacién adecuada, se
piensa que el nimero real es mucho ma-
yor: la OMS lo estima en unos 600.000, de
los cuales mas de 150.000 son mujeres’.
Podemos hablar con bastante mds preci-
sion del namero de casos existentes en los
paises industrializados. En América hasta
el 1 de febrero de 1990 se habian notifica-
do 111.250 casos de SIDA de los que

aproximadamente el 10% corresponde a
2

mujeres”.
En Nueva York, una de las ciudades mas
afectadas por la enfermedad en EE.UU., el
SIDA constituyd en el aiio 1989 la causa
mds frecuente de muerte entre las mujeres
con edades comprendidas entre los 25 y 34
anos*. En Europa, de los 34.146 casos dc
adultos declarados a la OMS hasta sep-
tiembre de 1989, ¢l 13% eran mujcress.

Al comparar el nimero de casos de SIDA
en distintas regiones y las diferentes dis-
tribuciones por sexo, hay que tener en
cuenta la historia natural y el largo
periodo de incubacién de esta enfermedad
(un promedio de sicte a dicz afos)’.
Cronolégicamente a principios de los anos
80 empezaron a aparecer casos en Nor-

* Médica Investigadora para el Instituls de Salud Carlos Il
** Instituto de Salud Carlos ill
Colaboracién: Kathy Filch y Victoria Zunzunegui

en fo que se refiere a la mujer, alli la rela-
cion hombre-mujer es de aproximada-
mente 1:1'. En el resto del mundo, el por-
centaje de casos en mujeres alin es re-
lativamente pequefio, pero se estd apre-
ciando un aumento desproporcionado en
los ultimos afios.

tecamérica, a la vez que en Europa occi-
dental y Africa; a mediados de los 80 se
extendid a otras regiones incluyendo Asia,
Europa Oriental, el Norte de Africa y
Oriente Medio’. Esto quiere decir que los
casos que se notifican ahora son los que se
infectaron hace aproximadamente una
década. Las curvas que representan el in-
cremento de casos son similares en las
distintas regiones, pero unas correspon-
den a un periodo mds temprano en el de-
sarrollo de la enfermedad que otras. De
forma analoga, la mayoria de las primeras
infecciones que se dieron en el mundo in-
dustrializado ocurrieron en homhres ho-
mosexuales y bisexuales y pasaron a la
poblacién femenina unos anos después.
Por esto, podemos esperar un niimero
significativamente rmas alto de casos entre
mujeres en la década de los 90.

Inteccion por VIH

Si hay que tener cautela al considerar las
cifras referentes a casos de S1D A, ain mas
al hablar del nimero de personas que
puedan estar infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Estas
cifras se estiman basindonos en estudios
de seroprevalencia en ciertas poblaciones,
y se extrapolan construyendo modelos
que cuantifican una serie de variables que
no conocemos con exactitud—el largo y
variable periodo de incubacién, la dura-
cion de infectividad, la eficacia de la
transmisién por distintas vias, etc. No
obstante, resulta instructivo conocer las
estimaciones de la OMS, que podrian
considerarse conservadoras, sobre la
magnitud de la infeccién en el mundo. La
OMS estima que actualmente estdn infec-
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tadas por el VIH de 8 a 10 millones de
personas, de las cuales, una tercera parte
son mujeres’.

En Norteamérica, Europa occidental y
Latinoamérica la relacién de infeccién
hombre-mujer es 9:1 en la actualidad, pe-
ro se piensa que probablemente las tasas
de nuevas infecciones en estas regiones
seran tan altas en mujeres como en hom-
bres, sobre todo en algunas dreas del Ca-
ribe y Latinoamérica®. En los centros ur-
banos de algunos paises africanos (Tan-
zania, Ruanda, Zaire, etc.) los estudios de
prevalencia han encontrado que estan in-
fectadas entre un 10% y un 25% de todas
las mujeres’. En la figura 1 se presentan las
estimaciones de la OMS de la prevalencia
de la infeccién por VIH en mujeres con
edades comprendidas entre 15 y 49 afios
de edad en las distintas regiones del mun-
do. Mas del 80% de estas infecciones se dan
enlos paises del Africa subsahariana.

Hacer previsiones para la década de los 90
es arriesgado: parece que el problema pa-
sard a otro orden de magnitud: de cientos
de miles de casos de SIDA en los afios 80,
se presupone que pasaremos a millones
de casos en los anos 90; se habla de 3 mi-
llones de casos sélo entre mujeres y nifios
para finales de la proxima décadad. Es
dificil pensar el significado que este hecho
pueda tener en la diseminacién del VIH
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mundialmente mientras no tengamos va-
cunas u otra forma de controlar la trans-
misién.

Cambios en las tendencias
segun el sexo

Hasta ahora, los estudios de la pandemia
han prestado poca atencién a las necesi-
dades especiales de las mujeres, y se han
enfocado principaimente a la poblacion
de hombres homosexuales y bisexuales, el
grupo inicialmente afectado en occi-
dente®, No obstante, los datos correspon-
dientes a la segunda mitad de la década
de los 80 parecen indicar una tendencia a
la reduccion relativa en esos grupos de
poblacién, a la vez que muestran un au-
mento paulatino pero alarmante de infec-
ciones entre la poblacion heterosexual’.
En EE.UU. entre los afios 1982 y 1986, las
mujeres representaban aproximadamente
un 7% de los casos de SIDA®. Sin embargo,
de los mas de 82.000 casos notificados en
EE.UU. entre 1981 y 1988, las mujeres han
pasado a representar un 9% del total™.
Las mujeres constituyen un porcentaje
aun mas alto en Europa, donde represen-
tan el 13% de los casos de SIDA (hasta
septiembre de 1990) que varian desde el
4% en el Reino Unido hasta el 19% en
Italia®. En Espana, esta proporcién ha au-
mentado del 6,2% de todos los casos no-
tificados hasta 1984 al 16,5% de los notifi-
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Figura 1. Ndmero estimado de mujeres con edades comprendidas entre 15 y 49 afios infectadas
por VIH. (Los nimeros en los recuadros son la prevalencia por 100.000 mujeres) (Tomada de

Chin 19907).
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TABLA 1
Numero acumulado de casos notificados de SIDA en Espafia, por afic y sexo, con relacién
hombre:mujer, 1981-90

Afio l Total casos % hombras ] % mujeres T relacidn hombre:mujer
1981-84 65 98,8 6,2 15:1
1985 222 92,8 2 131
1986 629 85,9 14,1 6:1
1987 1.514 83,8 16,2 3:1
1988 2.722 83,1 16,9 b3k
1989 5.089 83,5 16,5 Lh
1990* 7.045 83,5 165 5:1
* Hasta el 30 de septiembre.
Fuente; Registro Nacional de ¢casos de SIDA.

TABLA 2

Numero acumulado de casos notificados de SIDA en Europa®, por afio v sexo, con relacién
hombre:mujer, 1985-89

Aha ] Total casos % hombres Ta mujeres [ relacién hombre:mujer
1985 1.578 92 8 11:1

1986 3.735 91,1 8.9 1G:1

1988 19.058 89,5 10,4 9:1

1989 31.497 87.3 12,7 71

¢ 32 paises:

Datos ne disponibles para el ano 1987,
Fuente: Centro Colaborador para el SIDA de 1la OMS. Paris. 1990

cados hasta 1989 (tabla 1). En general, la
relacion hombre-mujer en Europa ha des-
cendido (tabla 2).

Formas de transmision

Como es bien sabido, el SIDA se transmite
por tres vias distintas: sanguinea, sexual
y perinatal. En las mujeres, como en los
hombres, la transmision sanguinea se da
fundamentalmente entre las drogadictas.
La transmisién sexual se produce como
consecuencia de las relaciones hetero-
sexuales con un hombre infectado, gene-
ralmente un bisexual, drogadicto o hemo-
filico.

La transmision perinatal se refiere a la
transmision de madre a hijo antes, du-
rante o después del embarazo. A conti-
nuacion, se resumen los estudios realiza-
dos con referencia a la mujer sobre estas
tres formas de transmision.

Transntisién por via sanguinea

La mayoria de las infecciones por via san-
guinea aparecen ¢n el grupo de usuarios
de drogas por via parenteral (UDVP), con
un nimero mucho mas reducido debido
a las transfusiones de sangre o al uso de
productos hemoderivados contaminados
(antes de la imposicion de medidas obli-
gatorias de proteccion en los bancos de
sangre). Hasta ahora, la mayoria de las
mujeres positivas para el VIH (ViH+) en
el mundo occidental se han infectado por
compartir agujas o jeringuillas con perso-
nas VIH+.

En un estudio realizado en EE.UU. sobre
el SIDA y la mujer se observo que el 52%
de todos los casos notificados en mujeres
entre 1981 y 1986 eran UDVP, seguido de
un 21% de casos por contacto hetero-
sexual y dentro de esta ultima categoria,
el 67% de los contactos heterosexuales
habian sido con hombres UDVP!!. Otros
estudios de distintas poblaciones con
riesgo para contraer la infeccién también
han resaltado el papel primordial de los
UDVP12Y En la figura 2, se puede apre-
ciar como la proporcion de casos debidos
a drogadiccion ha aumentado en Europa
a lo largo de la década de los 80, con la
consiguiente reduccién en la proporcion
de los debidos a transmision homosexual.
En Espaiia, la proporcion de casos de
drogadictos siempre ha sido elevada, pero
también se aprecia un ligero aumento a
través de los arios (fig. 3). Las especiales
caracteristicas de la poblacion drogadicta
van a tener una repercusién sanitaria im-
portante a causa de las enfermedades
asociadas que se dan en este colectivo'>"7.
Lo mismo sucedera desde el punto de
vista obstétrico y ginecoldgico en el caso
de las mujeres!®. Sin olvidar tampoco, ob-
viamente, toda la patologia psicosocial de
la propia drogodependencia que se suma
a la producida por la propia enfermedad.

Transmision heterosexual

La transmision heterosexual se refiere a
los casos en los que el dnico factor de
riesgo fue el contacto sexual con una per-
sona infectada. La introduccion y dise-
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Figura 2. Porcentaje de casos acumulados de SIDA debidos a las tres formas principales de
transmision. Europa, 1984-1989 (Alemania, Béigica, Dinamarca, Espafia, Francia, Grecia, Ho-
landa, Irlanda, ktalia, Luxemburgo, Portugal, Reino Unido, Finlandia, Suecia y Suiza).

minacion de la infeccion entre los droga-
dictos ha abierto el camino para su exten-
sién por via sexual en la poblacion hete-
rosexual, como se ha sefialado anterior-
mente, El virus ha sido aislado en sangre,
semen, secreciones cervicales y en la san-
gre de la menstruacion?®22, por lo que to-
dos ellos pueden constituir agentes infec-
ciosos duranie las relaciones sexuales.

No se conoce exactamente la eficacia rela-
tiva de la transmision hombre-mujer y
mujer-hombre, aunque parece que predo-
mina la primera, en teoria, el VIH también
podria transmitirse de mujer a mujer,
pero hay muy pocos datos en la literatura
sobre este aspecto?®. Las pequefias canti-
dades de VIH encontradas en las secre-
ciones vaginales y cervicales hacen pensar
que la transmision mujer-hombre es posi-
ble, pero quizd menos frecuente?! y ne-
cesita otros factores que favorezcan la
transmisién. Los datos que conocemos en
el mundo occidental nos indican que hay
una mayor proporcion de mujeres infec-
tadas por transmision heterosexual que
de hombres. Por ejemplo, de los 1.338 ca-
sos atribuidos a transmision heterosexual
en EE.UU. hasta el 21 de marzo de 1988,

1.045 fueron mujeres y sélo 293 hom-
bres?®. Por otra parte, al considerar esta
desproporcion, se ha sugerido que los re-
lativamente pocos casos de transmision
heterosexual entre los hombres en EE.UU.
puedan ser en funcion del ndmero pe-
quefio de mujeres infectadas en la fase
inictal de la epidemiam; segun esta teorfa,
la transmisién heterosexual en los hom-
bres aumentara a medida que se extiende
la infeccion entre las mujeres. Estos datos
parecen indicar un comportamiento dife-
rente en la transmision con respecto a
otras enfermedades conocidas como de
transmisiéon sexual en las que, quiza, la
mayor diferencia puede encontrarse en el
vehiculo principal de transmision, en este
caso el semen. Parece evidente que este
tipo de enfermedades viricas necesitan
fluidos corporales con gran cantidad de
células de estirpe linfoidea y macréfagos
que vehiculen el virus. Cuando existe una
infeccion pidgena, el contenido celular
(macrofagos y linfocitos) en el semen, au-
menta extraordinariamente. También
existe una mayor probabilidad de trans-
mision con la presencia de ilceras genita-
les u otras enfermedades de transmision
sexual (ETS), que producen lesiones en la
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Figura 3. Porcentaje de casos acumulados de SIDA debidos a las tres formas principales de
transmision. Esparia, 1985-1990 (hasta marzo de 1990). Fuente: Informes sobre SIDA, Bol. Epid.

Sem. Min. de Sanidad y Consumo, Espaia.

mucosa epitelial’®?. Un estudio realizado
en Nairobi demostré un mayor riesgo de
transmisién mujer-hombre cuando éste
presentaba ulceraciones genitales?.

Varios estudios que han examinado la efi-
cacia de la transmision heterosexual hom-
bre-mujer han encontrado pruebas claras
de infeccion en esa direccién. En dos es-
tudios diferentes que se llevaron a cabo en
compafieras de hombres VIH+, se encon-
tré que aproximadamente la cuarta parte
de las mujeres eran positivas (se excluye-
ron las mujeres con otros riesgos como
UVDP o transfusion)®. Estos trabajos
analizaron también otros posibles factores
de riesgo distintos para ver en qué condi-
ciones serfa mds probable la transmisién
hombre-mujer. Uno de ellos, realizado en
EE.UU., encontré que los factores mds
asociados con la transmision eran los si-
guientes: a) numero total de contactos
sexuales con el caso indice, b) practica de
relaciones sexuales anales?. No se esta-
blecié una asociacién con el uso de pre-
servativos, nimero de compafieros se-
xuales en los ultimos diez afios, namero
total de ETS o fase de desarrollo de la en-
fermedad. Otro estudio llevado a cabo en
nueve centros de salud de seis paises eu-
ropeos, también puso de manifiesto una

fuerte relacién entre la transmision hom-
bre-mujer y el coito anal, pero a diferencia
del estudio de EE.UU. los factores signi-
ficativos fueron: a) que el paciente indice
tuviera el SIDA completamente desarro-
llado; b) en las mujeres, historia de ETS en
los cinco afos anteriores™. Este estudio no
encontré asociaciéon con la frecuencia del
contacto sexual, las practicas sexuales di-
ferentes de la relacion anal, ni los habitos
contraceptivos. Debe senalarse que el
hecho de que no se haya establecide una
asociacion entre el uso de preservativos y
la presencia de infeccién en los anteriores
estudios, probablemente se debe a que
algunas parejas empezaban a utilizarlos
después de descubrir que el hombre es-
taba infectado. De hecho, varios estudios
han demostrado efecto protector de los
preservativos en la transmision de
VIH3132

Transmision perinatal

Las mujeres infectadas por VIH pueden,
a su vez, transmitir la infeccién a sus hijos
por via perinatal. Casi todas estas infec-
ciones se dan in utero, a través de la pla-
centa, aunque existe un riesgo teorico,
pero no documentado, de infeccién du-
rante el parto y cierto riesgo de infeccion
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a través de la lactancia materna®34. En el
caso de la transmision durante el parto, s¢
supone que es posible debido a que el
nifio esta expuesto a la sangre y a las se-
creciones maternas infectadas con el VIH.
Sin embargo, los estudios comparativos
sobre la tasa de transmision perinatal no
han demostrado que haya diferencias en-
tre los partos por via vaginal y los que se
hacen por cesarca®®. Con respecto a la lac-
tancia, el riesgo de transmision parece ser
mayor en las madres que seroconvicrien
después del parto (por ejemplo, como re-
sultado de una transfusion de sangre
contaminada® o que ya tienen el complejo
relacionado con el SIDA (CRS) o el SI-
DAY, periodos en los que pueden ser mas
infecciosas.

Segun los modelos de la historia natural
de la infeccién, parece haber una rapida
replicacién del virus al comienzo de la in-
feccion, seguido por un periodo variable
de tiempo durante el cual, la cantidad de
virus se reduce al establecerse la respucesta
inmune, y luego otro periodo de mayor
viremia a medida que la proliferacion
virica se intensifica y la respuesta inmune
disminuye, momento en el que los sinto-
mas clinicos aparecen y progresan’. Aun-
que el nifio nacido de una madre positiva
corre un pequefio riesgo adicional de
contraer la enfermedad a traves de la
leche materna, se ha concluido que el
riesgo estd compensado suficientemente
por los beneficios de la lactancia natural
al menos en los paises en vias de desa-
rrollo338,

Es muy importante que en los programas
de educaci¢n y consejo a mujeres emba-
razadas se explique el riesgo de infeccion
que tienen los ninos nacidos de madre se-
ropositiva. Sin embargo, el diagnostico de
infeccién en los nifios se ha visto entorpe-
cido por el hecho de que pueden tener
anticuerpos al VIH en el suero debido a la
transferencia pasiva de anticuerpos de la
madre y no por el propio virus. Por este
motivo, en la mayoria de los casos, un
nifio menor de 18 meses no se considera
infectado a no ser que presente un diag-
nostico de SIDAY.

No se sabe con precision qué porcentaje
de ninos nacidos de madres positivas
estaran infectados, pero, afortunadamen-
te, parece que las tasas que se barajaban al
principio eran demasiado altas. Al co-

mienzo de la aparicion de los casos de SI-
DA en ninos, se catalogaba de infectados
a todos aquellos que tenian anticuerpos al
VIH, ignorando la posibilidad de la
transmision pasiva de la madre. Algunos
autores han estimado que un 30-50%%, un
65%* 0 mas de los hijos de madres posi-
tivas tendrian la infeccién. Sin embargo,
actualmente s¢ considera que el porcen-
taje puede ser de s6lo un 25%4142. La OMS
utiliza el rango del 20-40% para estimar la
probabilidad de transmision perinatal®.

El pronéstico en los casos infantiles es
peor que en los adultos ya que casi todos
los infectados terminan con SIDA® y el
progreso de la enfermedad es mucho mas
rapido que en los adultos, con medianas
de tiempos.de supervivencia entre tres y
seis mesest45. No obstante, el periodo de
supervivencia puede prolongarse gracias
a los avances en el tratamiento que se han
desarrollado recientemente, como se ha
demostrado en los tratamientos con in-
munoglobulina por via intravenosa en el
control y la prevencion de las infecciones
agudas en el SIDA pediatrico®. Los nue-
vos tratamientos que han mostrado efica-
cia en el SIDA de los adultos, como el
AZTY, también estin en periodo de en-
sayos clinicos en el SIDA en los nifios*®4%.

Puesto que un 90% o mds de las mujeres
VIH+ o con SIDA estan en la edad de re-
produccién, existe una posibilidad mayor
de nifos infectados y, a la larga, una
mortalidad infantil mas alta. Se calcula
que en los lugares mas afectados el ni-
mero de nifios que mueren antes de llegar
a los cinco afios de edad puede incremen-
tarse en un 30%>.

VIH y embarazo

Se han realizado varios estudios con el fin
de conocer si la infeccion por VIH en una
embarazada tiene efectos negativos en el
embarazo, tales como crecimiento intrau-
terino retardado, bajo peso al nacer, parto
prematuro, aborto esponténeo, etc.5%, o
si el embarazo puede acelerar el progreso
de la enfermedad en la madre’®. Aunque
los resultados no son definitivos, los estu-
dios mds recientes no han demostrado la
existencia de efectos adversos ni de la in-
feccidn en el embarazo ni del embarazo en
la infeccién, al menos en la fase temprana
de la misma. Algunos estudios realizados
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en mujeres que han mantenido el emba-
razo hasta el parto han concluido que
puede acelerarse el proceso infeccioso
hasta producirse el SIDA o CRS%3; sin
embargo, se ha cucstionado la validez de
estos trabajos por su pequeiio tamaio, la
falta de controles, y la identificacién re-
trospectiva de la infeccién en las mujeres.
Un dato que llama la atencion es que los
estudios que examinaron las tasas de fer-
tilidad en mujeres VIH+ y VIH- no en-
contraron una diferencia significativa®, es
decir, el conocimiento de su infeccion no
parece motivarlas a evitar futuros emba-
razos.

VIH y aborto

En los paises con leyes liberales sobre el
aborto, e incluso en los que el aborto esta
mas restringido, es frecuente ofrecer con-
sejos a las embarazadas VIH+ sobre los
riesgos para su futuro hijo y darles la op-
cién de abortar voluntariamente si ¢se es
su deseo. Sin embargo, los estudios reali-
zados hasta el momento han encontrado
que, igual que en el caso de las tasas de
fertilidad, no habia diferencias significati-
vas en las tasas de aborto voluntario se-
gun su estado®°. En una investigacién
que se centro en mujeres VDV en Nueva
York y en las que todas sabian su situa-
cion de infectadas antes de las 24 semanas
de gestacion resulté que el 50% de las 28
VIH+ y el 44% de las 36 VIH eligieron
abortar. La mujeres positivas que deci-
dieron continuar el embarazo daban como
razones el fuerte deseo de tener un hijo,
motivos religiosos o presion familiar. Los
autores concluyeron que las mujcres que
quieren tener un embarazo lo haran a pe-
sar de su estado. Hay que recordar que
estos trabajos se llevaron a cabo en grupos
de mujeres con alto riesgo de infeccidn,
fundamentalmente UDVP y compaiieras
de hombres UDVP + de manera que los
resultados no pueden generalizarse nece-
sariamente a otros grupos de mujeres con
infeccién.

VIH y métodos anticonceptivos

En 1987, la OMS organizd una reunion
para debatir las posibles interacciones en-
tre los métodos anticonceptivos y la in-
feccion por VIH, prestando especial aten-
cion a los dispositivos intrauterinos, los
anticonceptivos orales combinados y los
anticonceptivos a base de progesterona

exclusivamente. Ante la escasez de infor-
macion, recomendaron la realizacion ur-
gente de investigaciones sobre los efectos
de Tos mismos, al mismo tiempo, sciala-
ron la vigencia de las pautas existentes
sobre las practicas anticonceptivas de-
pendiendo de los riesgos y ventajas de
cada método en las circunstancias parti-
culares de cada individuo o de cada pare-
ja’.

VIH y prostitucion

No esta del todo claro el papel que de-
sempena la prostitucién en la disemina-
cion del VIH, por la existencia de otros
factores de alto riesgo entre esas pobla-
ciones. Debido a su situacién marginal en
la sociedad es mas preocupante el hecho
de que las prostitutas sean una fuente de
infeccion de posibles receptoras del virus.
Sin embargo, los estudios citados ante-
riormente de transmision hombre-mujer
y mujer-hombre sugieren que la probabi-
lidad de que una prostituta sea victima
puede ser mayor que la de que sea agente
transmisor del virus. En general, en aque-
llos lugares donde el consumo de drogas
s comun entre las prostitutas, la inciden-
cia de la infeccién por VIH también es
elevada, con un mayor predominio de la
transmisién sanguinea por el intercambio
de jeringuillas.

Se han realizado muchos estudios sobre la
prevalencia de infeccién por VIH en pros-
titutas, con resultados diferentes. En el
Africa subsahariana, donde predomina la
transmision heterosexual del VIH, las ta-
sas de infeccion variaban del 1% de 98
prostitutas de Accra (Ghana)¥, al 88% de
29 prostitutas en Ngoma (Rwanda)®. Al-
gunos estudios europeos, donde las rela-
ciones homosexuales y el consumo de
drogas por via intravenosa son las princi-
pales formas de transmisién, no encon-
traron ningun caso de infeccion entre 50
prostitutas en Londres®, 56 en Paris® y
399 en Nuremberg, Alemania®!, pero hay
que senalar que esos estudios se llevaron
a cabo a mediados de la década de los
anos 80 y la situacion puede haber cam-
biado posteriormente. Lo que si se ha en-
contrado en otros estudios europeos es
una alta prevalencia de infeccion entre
prostitutas que también consumian dro-
gas por via intravenosa®?#!, aunque un
estudio realizado en Atenas (Grecia) en-
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Situacion social

contré un 6% de seropositivas entre 200
prostitutas pero ninguna de cilas era
UDVP®. En Espana, por otra parte, un
estudio realizado entre 1985 y 1989 en-
contré que el 93% de 2.172 prostitutas
eran positivas; de las que ademas también
eran UDVP, el porcentaje de seropositivi-
dad era del 54,6%, mientras que sdlo el
2,4% de las mujeres no UDVP resultaron
ser positivas®.

En EE.UU. un estudio transversal de 835
prostitutas en sicte regiones geograficas
distintas encontré que la prevalencia de
infeccion por VIH guardaba relacion con
el numero acumulado de casos de SIDA
en las siete regiones investigadas, es decir,
los sitios con mayor ntimero de casos de
SIDA en mujeres también tenian el rnayor
porcentaje de prostitutas positivas por
VIH#. Estos autores también encontraron
que el principal factor de riesgo para la
infeccion por VIH en las prostitutas era el
consumo de drogas por via intravenosa.
Otro estudio prospectivo, que comenzd
en 1985, sobre prostitutas y otras mujeres
sexualmente activas de San Francisco, ha
encontrado que el factor de riesgo mads
asociado con seropositividad era los ante-
cedentes de consumo de drogas en la
mujer o una relacidn sexual continuada
con un hombre con SIDA, CRS o VIH+; en
este estudio resultaron ser positivas el 5%
de las 300 prostitutas ensayadas, y el mis-
mo porcentaje de mujeres sexualmente
activas®.

VIH en las carceles

Aunque sélo un pequeno porcentaje de
los encarcelados son mujeres, son un gru-

La distribucidon desproporcionada entre
drogadictos de la infeccién por VIH y el
porcentaje elevado de parejas de toxi-
comanos en los que se ha producido
transmision heterosexual hace que la si-
tuaciéon sociosanitaria de las rmujeres
VIH/SIDA esté mediatizada por este
problema; ademas, existen diferencias
desde el punto de vista social y econdmico
con la poblacion homosexual/bisexual
porque aquéllas presentan las mayores
deficiencias sociales y sanitarias. También
el mero hecho de ser mujer la coloca en
una situacion de inferioridad respecto al
acceso laboral, apoyo psicosocial, ingre-

po no despreciable que presenta infeccion
por VIH. En Fspana, esta asociacion se
aprecia claramente en la relacion con la
drogadiccién. En un estudio realizado con
95 mujeres en la carcel de mujeres de
Yeserias (Madrid), se encontré una pre-
valencia del 26% de VIH+, de éstas, solo
dos no eran UDVP y una de ellas era pa-
reja de un toxicomano®. Pueden existir
problemas especificos por esta situacion,
como es el caso del acceso al aborto, los
preservativos y los controles ginecoldgi-
cos necesarios y recomendados en la pre-
vencién del SIDA.

VIH/ETS y riesgo de cancer de
cuello de ttero

Otra circunstancia particular de la mujer
con respecto a la infeccién por VIH es ¢l
probable aumento del riesgo para el can-
cer intraepitelial de cuello de ttero (CIN).
Esto ha sido senalado y apuntado en va-
rias ocasiones™”! y se ha demostrado
también una alta frecuencia de lesiones de
papilomavirus humana (HPV) en mujeres
seropositivas”™. De todo esto se puede de-
ducir que las mujeres con infeccién por
VIH representan un grupo de alto riesgo
para el cancer intraepitelial de cuello de
titero. También se supone que hay un in-
cremento de infecciones viricas vaginales
como el herpes, pero quiza en Espana no
ha sido contratado por la baja prevalencia
de herpes. Parece evidente que la infec-
cion por VIH, debido a su efecto inmuno-
depresor, puede jugar un papel relevante
en la estimulacién de infecciones viricas
que se encuentran en estado latente en el
Organismo.

$0s economicos, etc. Esto quiere decir que
gran parte de las mujeres con mas riesgo
de infectarse tienen menos contactos con
el sistea sanitario y, por tanto, menos
acceso a la informacién que necesitan para
protegerse. A diferencia de los varones
homosexuales, las mujeres, en general, no
han formado tantos grupos de autoayuda
ni organizaciones para exigir sus derechos
legales. Un indicador importante de cémo
el SIDA se esta extendiendo entre la po-
blacion femenina es precisamente el he-
cho de que empiezan a surgir tales orga-
nizaciones en algunos paises de Africa,
Europa y EE.UU. 7.
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Consecuencias
psicosociales de
la infeccion por
VIH en la mujer

El diagnostico de seropositividad provoca
una situacidn de estrés y ansiedad que se
traducira en muchos casos de cvadros
patoldgicos en la esfera psicologica.

Durante ¢l proceso de la enfermedad del
SIDA, existen varios momentos en los que
la crisis es mayor; entre ellos cabe destacar
el momento de la toma de decision para
rcalizar la prucba en muchos casos acom-
pafiada del descubrimicnto por parte de
la familia y de su compaiicro sexual de la
situacion de riesgo en la que esta inmersa.
Otro es el conocimiento de la positividad
y la necesidad de comunicarlo a su entor-
no familiar”.

Sumado a lo anterior, la mujer, cuando
conoce su condicion de VIH+ también
debe afrontar otras situaciones vitales de-
bido a su situacion particular. Quiza, la
cuestion fundamental sca el problema de
la maternidad, pues como sc ha mencio-
nado antcriormente, la mayoria de las
mujeres con SIDA ¢ infeccién por VIH es-
tan en la edad de reproduccion. Ademas,
muchas de cllas son adolescentes o mu-
jeres jovenes que atin no han tenido hijos.
Al enterarse de su situacion tienen que
decidir, basandose en estadisticas y pro-
babilidades no muy precisas, si estn dis-
puestas a aceptar no tenerlos nunca. Tal
vez conozcan a otras mujeres positivas
que han tenido nines no infectados, puede
que sus creencias religiosas les prohiban
el uso de anticonceptivos o del aborto o,
posiblemente, sus compaticros sexuales
no estén dispuestos a apoyar su decision
de no tener hijos o de interrumpir el em-
barazo. En EE.UU. por ejemplo, muchas,
de las mujeres infectadas provienen de
grupos étnicos que valoran a la mujer en
funcion de su fertilidad”™7¢, Puede que en
el caso de los UDVP tener un hijo sea un
motivo de esperanza, un hecho que les
motiva a cambiar sus hdbitos y mejorar su
forma de vida. Todas gstas razones pue-
den contribuir a que ciertas mujeres de-
cidan tener un hijo aun sabiendo que es-
tan infectadas. Por otro lado, la legislacion
de muchos paises obstaculiza la decision
de las mujeres que han decidido abortar.
Por ejemplo, en EE.UU. se ha prohibido el
uso de fondos federales y gran parte de
los estatales del programa “Medicaid”,
para financiar servicios de aborto. Ya que
este programa paga los servicios médicos
de gran parte de las personas en mala si-

tuacion econdémica de ese pais, esta pro-
hibicién significa que, en algunos estados,
las mujeres con pocos recursos entre las
que se cuentan la mayoria de las muijeres
infectadas por VIH no tienen la libertad
de eligir si quieren o0 no interrumpir su
embarazo.

También en el transcurso del proceso de la
enfermedad las oscilaciones bienestar/
malestar y sus implicaciones de respon-
sabilidad familiar crean una esfera de es-
trés y ansiedad que se traduce en una de-
presion y patologia psicoldgica en oca-
siones importante; en algunos casos se
produce una conducta de aislamiento y
modificacion de comportamientos que
disminuye la capacidad de autosatisfac-
cion”. Por altimo, en la etapa final de la
enfermedad, la situacion terminal provo-
ca graves crisis psicologicas parecidas a
las descritas en otro tipo de enfermedades
cronicas mortales,

Situacién psicosocial de la mujer
como pareja sexual de wuna

persona seropositiva o enferma
de SIDA

La mujer que mantiene relaciones sexua-
les con personas en situaciones de riesgo
o seropositivas/enfermas de SIDA se en-
frenta con el problema adicional de tener
que depender de la voluntad del hombre
para usar 0 no preservativos. Las grandes
campanas publicitarias que fornentan el
uso del preservativo sugieren que las
mujeres tendrian que negarse a mantener
relaciones sexuales si el hombre no utiliza
preservativos. Mantener esta actitud no es
tan facil; recordemos los casos de malos
tratos motivados por las relaciones sexua-
les entre parejas o el caso de las prostitutas
donde el cliente es el que se niega a utili-
zarlo, dependiendo ella de ese trabajo co-
mo medio econémico. Aunque suponga-
mos la posibilidad de que el hombre esté
de acuerdo con la utilizacion del preser-
vativo, existe cierto temor a que puedan
quitarse o romperse durante el coito. Co-
mo toda mujer sabe, los preservativos no
son infalibles ante la prevencion del em-
barazo; se puede pensar que también fa-
llaran alguna vez ante la prevencién de la
transmision del VIH. Una posible solu-
cion a estos problemas puede residir en el
desarrollo del preservativo femenino. Ac-
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tualmente se fabrican dos tipos, que son
evaluados por medio de estudios multi-
céntricos y de gran envergadura, coordi-
nados por la OMS para poder valorar sus
cualidades,

Mujer afectada no infectada

Tradicionalmente las mujeres han sido las
“cuidadoras” de la sociedad, de la familia
y de los enfermos. La mayoria de los ser-
vicios de salud no remunerados han co-
rrespondido a las mujeres, a las esposas,
hijas, madres, abuelas, hermanas, tias en
los casos de maridos, padres, nietos y so-
brinos. Asimismo, la mayor parte del vo-
luntariado social, particularmente en los
casos relacionados con los problemas de
salud, ha sido realizado por mujeres. La
respuesta voluntaria no remunerada para
atender y acompaniar a los pacientes con
SIDA, ha sido mayoritariamente corres-
pondida por asociaciones en las que las
mujeres constituyen el mayor colectivo; y
por dltimo, en ascciaciones no guberna-
mentales de apoyo a los pacientes de Si-
DA, las mujeres son las que responden
con mayor intensidad en este tipo de ac-
tividades.

Asimismo, las properciones de mujeres
son elevadas en profesiones sanitarias co-
mo por ejemplo: enfermera, asistentes so-
ciales, educadoras, auxiliares sanitarios a
domicilio, etc., se ha dicho que el 90% de
estos grupos corresponden al colectivo
mujer. Este tipo de trabajo esta menos re-
munerado y estas trabajadoras represen-
tan casi la totalidad de la responsabilidad
en la atencion de las unidades de salud de
los enfermos del SIDA. Desde el punto de
vista psicosocial, toda esta situacion con-
figura a la mujer como el colectivo mayo-
ritario del grupo de afectados-no infecta-
dos.

El diagnéstico de esta enfermedad signi-
fica una situacion estresante para todas
aquellas personas que mantienen relacio-
nes personales con los pacientes VIH. El
miedo al contagio, la controversia social
hacia estos grupos y los prejuicios que se
han alimentado poco a poco, por el cardc-
ter marginal que a veces se ha dado a esta
enfermedad, son alteraciones comunes
que estaran presentes en todas las rela-
ciones y actividades laborales, familiares
o sociales del colectivo de mujeres™.

Ademads, la mujer debe afrontar la situa-
cion de ser un miembro familiar, en la
crisis psicologica que se produce ante el
conocimiento de una enfermedad mortal
cuando se trata de un ser querido.

Ademas, las mujeres deben enfrentarse a
los posibles problemas de rechazo en el
mismo seno familiar, en los colegios (en el
caso de las madres) y entre la vencidad.
Por otro lado, tras el conocimiento de la
enfermedad de sus familiares, pueden
presentarse discriminaciones tales como
pérdida de empleo, problemas de vivien-
da, dificultades o rechazo en la atencion
médica. Destacamos algunos casos estu-
diados dentro de estos grupos afecta-
dos¥81,

Riesgo laboral

Debido a la diferente distribucién sexual
de los puestos de trabajo en centros sani-
tarios, las mujeres se exponen a un mayor
riesgo profesional que los hombres. Un
estudio realizado en la Comunidad de
Madrid encontré que un 79% de los pin-
chazos con exposicion a VIH correspon-
dian a mujeres®2. Afortunadamente, los
estudios también han demostrado que el
riesgo de infeccién por esta via es bajo.
Varios estudios han sefialado la baja tasa
de seroconversién en aquellos casos en
que se ha demostrado una exposicién ac-
cidental de sangre contaminada®3848, En
Espaifia, tinicamente dos de los casos de
infeccion por VIH pueden atribuirse a ex-
posicién laboral 82.

Ausencia de riesgo por contacto casual

Las mujeres, al igual que los hombres que
conviven en sus casas con pacientes que
sufren el SIDA, también se ven afectadas
por esta enfermedad. Ademas de la gran
carga fisica y psiquica que conlleva cuidar
a una persona con SIDA, como hemos co-
mentado anteriormente, existe el temor
entre muchas personas de poder conta-
giarse por contacto con el enfermo. Afor-
tunadamente, todos los trabajos realiza-
dos sobre la posibilidad de transmision
por contacto interpersonal casual, han
coincidido en no encontrar ninguna evi-
dencia de este tipo de transmision. En Es-
tados Unidos, un estudio de 206 contactos
domiciliarios (principalmente hijos, pa-
dres y hermanos) de 90 casos indice, no



EI SIDA y la mujer

encontrd ninguna scfial de infeccion en los
primeros, durante una media de 23 meses
de convivencia en el domicilio®. Es ne-
cesario prestar atencién a que en estos
contactos se compartian el retrete, baio/
ducha, toallas, y utensilios de comer y be-
ber, y que la mayoria de los contactos tu-
vieron lugar antes de diagnosticarse el SI-
DA, de forma que no se habian tomado
medidas preventivas especiales. En un es-
tudio previo realizado por los mismos
autores, en el que se evaluaban 101 con-
tactos domiciliarios, se hallé que sélo uno
tenia anticuerpos de VIH, y que proba-
blemente era debido a transmision peri-
natal”.

Politicas de actuaciéon

Las tendencias epidemioldgicas que se
han descrito al principio de este articulo
se traduciran en un nimero cada vez mas
alto de casos entre las mujeres y, a través
de ellas, en 1os nifios; una situacidon que
repercutird en todos los ni veles de la so-
ciedad. Las medidas que son necesarias
tomar para intentar frenar la extension de
la infeccién son, en muchos aspectos, las
mismas para los hombres que para las
mujeres; adicionalmente, hay cicrtos te-
mas que tienen especial relevancia para la
poblacion femenina. A continuacion se
describen algunas de las medidas mas
importantes:

1) Fomentar el uso de preservativos en las
relaciones sexuales en situaciones de ries-

go.

2) Facilitar equipos de inyeccion estéril a
mujeres UDVF para evitar la infeccion en
ellas y en sus futuros hijos.

3) Poner a su disposicion medidas pre-
ventivas que pueda controlar la mujer.

4) Evitar el concepto de “grupos de ries-
g0”,que no solo estigma a todos los miem-
bros de dichos grupos, sino que también
oscurece los riesgos para los demas. Re-
saltar en las campafas publicitarias que
son précticas individuales de alto riesgo
que hacen vulnerable a la persona a la
transmision VIH, y no sélo por ser miem-
bro de un particular grupo social o étni-
€o.

5) Incluir en los programas de educacion
sanitaria informacion sobre los comporta-

mientos que no conlievan riesgo de trans-
mision del VIH, con el fin de reducir el
temor y la discriminacion hacia personas
infectadas.

6) Promover actitudes solidarias hacia los
colectivos que presentan los estilos de vi-
da relacionados en nuestro medio con la
infeccion VIH,

7) Promover programas de entrenamiento
para personas que proporcionan cuidados
de salud a pacientes de SIDA, debiendo
incluir informacién, asesoria y técnicas de
apoyo para poder sobrellevar los mo-
mentos de la agonia y la muerte.

8) Aconsejar revision ginecologica cada
seis meses en todas las mujeres VIH posi-
tivas y diagnostico colposcopico gineco-
10gico en la primera visita.

9) Promover la utilizacién de métodos
adecuados de planificacion familiar en
estos colectivos (VIH+ y UDVDP).

10) Ofrecer consejos nuestros sobre op-
ciones para las mujeres positivas embara-
zadas y asi, facilitar los datos mas actuales
sobre los posibles riesgos para la mujer y
el feto, pero siempre respetando el dere-
cho de cada mujer para tomar la decision
final.

11} Facilitar screening voluntario por VIH
de mujeres embarazadas.

12) Realizar estudios para conocer mejor
la prevalencia de la infeccién por VIH en
las mujeres, ya que el SIDA tarda mucho
en manifestarse, y las mujeres, en general,
han empezado a infectarse mas tarde que
los hombres, y no sabemos hasta qué pun-
to se ha extendido la infeccion por VIH en
distintos grupos de mujeres. Son de mu-
cha utilidad para este fin los datos recogi-
dos por medio de muestreos sanguineos
anonimos y desvinculados “unlinked”, o
bien, en mujeres embarazadas que acuden
a centros de atencion prenatal35, o bien, en
recién nacidos®® (aunque la presencia de
anticuerpos contra el VIH en recién naci-
dos no significa necesariamente que éstos
estdn infectados, es un indicador de in-
feccion materna). En este tipo de prueba,
se utilizan las muestras sanguineas reco-
gidas para otros tipos de analisis (y hay
que evitar los sesgos que podrian intro-
ducirse si fuera necesario obtener permiso
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individual), se elimina cualquier dato que
permitiera la identificacion de las perso-
nas cuyas muestras se estan utilizando, y
se realiza la prueba para detectar la pre-
sencia de anticuerpos contra ¢l VIH#. Es-
tos estudios proporcionan datos impor-
tantes en poblaciones que permiten a las
autoridades sanitarias destinar recursos a
las regiones y personas mds afectadas,
pero tienen la desventaja de no permitirle
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RESUMEN. Luego de dos décadas el virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) ha llegado a los
confines del mundo. En Puerto Rico, la epidemia tiene
unas caracteristicas diferentes a los Estados Unidos.
La mayor parte de los casos en P.R. se asocio al uso de
drogas inyectables y subsecuentemente la transmi-
sion heterosexual aumento hasta ser la causa princi-
pal de SIDA en las mujeres. Eil SIDA, es a su vez la
causa principal de muerte en mujeres jovenes en la
isla. La consejeria a las mujeres debe por lo tanto
incluir Ia Universalidad del riesgo. Los estudios de

seroprevalencia prenatal demuestran una alta tasa
(1%)enlaRegion Metropolitana de Salud. En vista de
la alta proporcion de seroprevalencia prenatal reco-
mendamos pre-consejeria y acceso a la prueba de
anticuerpos de VIH universalmente en el cuidado
prenatal. La evaluacion ginecologica es un compo-
nente esencial en el seguimiento de mujeres con infec-
cion por VIH y debe incluir deteccion temprana de las
lesiones premalignas en el cuello de la matriz
(displasia) pues éstas ocurren en mayor frecuencia en
mujeres con inmunidad deprimida.

ste manuscrito esta dirigido a los Profesionales de

la Salud que tienen en sus manos la salud de las
mujeres y ninos 2n Puerto Rico, en particular las mujeres
con infeccion por el virus de Inmuncdeficiencia Humana
{VIH). Incluimos en este manual las ultimas estadisticas
reportadas al Centro para el Control de las Enfermedades
{(CDC) en Atlanta. Es importante conocer las estadisticas
disponibles pues asi, nos daremos cuenta de el problema
del SIDA en Puerto Rico y su impacto en todas las esferas
de nuestra sociedad. Incluimos ademas, datos obtenidos
de investigaciones cientificas llevadas a cabo en Puerto
Rico, por diversos grupos y algunas recomendaciones
que se desprenden de sus hallazgos.

Esperamos que la lectura de este documento les motive
a mejorar los servicios y el cuidado que debemos ofrecer
a estos pacientes. Esperamos también que podamos tratar
mas empaticamente a estos pacientes respetando su dig-
nidad de seres humanos y sabiendo que ante una enferme-
dad no hay victimas ni victimarios, no hay culpables ni
inocentes.

SIDA en Puerto Rico. Los primeros casos de SIDA en
Estados Unidos fueron reportados por el CDC en junio 5
de 1981 (1). Inicialmente la epidemia afecto mayormente
a hoinbres homosexuales y bisexuales; este grupo cons-
tituye el 97 porciento de los casosen el anio 1981. En afios
recientes la epidemia se ha expandido hacia las mujeres

* Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Escuela de Medicina, Universi-
dad de Puerto Rico.
** Departamento de Pediatria, Escuela de Medicina, Universidad de Puerto
Rico.

y los nifios y al presente, éstos (mujeres y nifios) son los
grupos de mayor crecimiento en los casos de SIDA
reportados en los Estados Unidos.

En Puerto Rico la epidemia del SIDA tuvo unas carac-
teristicas diferentes desde sus comienzos. El primer caso
se documenté para el ano 1981. A diferencia de los
Estados Unidos, en Puerto Rico, la mayoria de los casos
se vio en usuarios de drogas intravenosas (IVDU). Sesen-
ta (60%) porciento de todos los casos de SIDA reportados
en Puerto Ricohansido en usuarios de drogas intravenosas
a diferencia de 25 porciento en Estados Unidos
3.

Un grupo adicional (diez porciento) reporta el uso de
drogas intravenosas y conducta homosexual/bisexual
como categoria de riesgos en Puerto Rico. En Estados
Unidos este grupo es constituido por un 5 porciento de los
casos solamente.

En Estados Unidos 53 porciento de los casos de SIDA
se asocian a comportamiento homosexual/bisexual a di-
ferencia de Puerto Rico en el que este grupo es de 22
porciento. Aunque la proporcion de casos de SIDA en
Puerto Rico asociados a conducta homosexual/bisexual
es muche menor que en Estados Unidos, éste es un grupo
querequiere atencion dirigida y esun componente impor-
tante de los casos de SIDA en Puerto Rico. Las graficas
1 y 2 muestran los casos de SIDA en Puerto Rico y
Estados Unidos.

SIDA en Mujeres en Puerto Rico. La mayoria de los
casos reportados de SIDA en mujeres en Puerto Rico esta
relacionado al uso de drogas intravenosas o al contacto
sexual con un usuario de drogas. Por las caracteristicas
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que discutimos previamente de la epidemia del SIDA en
Puerto Rico, el riesgo para las mujeres y los niflos fue
mayor desde el principio. La mayoria de los casos repor-
tados inicialmente en Puerto Rico fueron en hombres y
mujeres usuarios de drogas intravenosas. Estas poblacio-
nes son mayormente heterosexuales y de ahi la rapida
expansion de este virus hacia las mujeres. La grafica 3
muestra los caso de SIDA reportados en Puerto Ricoa lo
largo de los anos. Hoy en dia, la transmision heterosexual
es la causa principal en los casos de SIDA en la mujeres
en Puerto Rico.

En el afio 1991, el 58 porciento de los casos de SIDA
en mujeres en Puerto Rico fue asociado a transmision
heterosexual a diferencia de Estados Unidos que fue de
37 porciento.

La conducta bisexual en los jovenes de Puerto Rico ha
sido recientemente demostrada por un estudic llevado a
cabo en San Juan (4). Se llevaron a cabo entrevistas en
discotecas de heterosexuales y de homosexuales. Un 20
porciento de los jovenes que se auto-identificaron como
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heterosexuales, reportaron haber tenidorelaciones sexua-
les con mujeres en los pasados tres meses a la entrevista.
Asi mismo, una proporcion similar de los jévenes que se
auto-identificaron como homeosexuales, tuvieron rela-
ciones sexuales con mujeres en los pasados tres meses a
la entrevista. En otras palabras, ain cuando estos jévenes
se perciben como homosexuales o heterosexuales, uno de
cada cincoreporta practicas bisexuales. Describimos este
estudio para hacer notar que dadas las barreras sociales y
culturales en Puerto Rico, el comportamiento homo-
sexual o bisexual es muy dificil de identificar por los
Proveedores de Salud.

Para el afio 1991, Puerto Rico se ccloco en la segunda
posicion en las jurisdicciones de Estados Unidos en casos
de SIDA en mujeres (Tasa 25.1 por 100,000). También
estamos en el segundo lugar en casos de SIDA (Tasa 50.9
por 100,000) y terceros en casos de SIDA Pediatrico
(Tasa 30.4 por 100,000). Si Puerto Rico fuese una nacién
independiente para propositos estadisticos ocupariamos
el cuarto lugar en casos de SIDA por poblacion en el
mundo.

Ya parael 1990 el SIDA se convirtio en la cuarta causa
de muerte en Puerto Rico y es la causa principal de muerte
en hombres y mujeres entre las edades de 25 a 40 anios. El
significado de estos datos implican el serio problema del
SIDA en Puerto Rico. Implica que como proveedor de
salud se esta trabajando en una poblacion de alto riesgo
y significa que querramoslo o no estamos trabajando con
personas infectadas. El tratar de “esquivar pacientes” es
imposible en nuestra isla. El riesgo es minimo tomando
las precauciones universales. Toda la practica de la me-
dicina debe ser re-evaluada en su perspectiva historica:
antes del SIDA, y después del SIDA.

Estos datos nos deben hacer reconocer que para una
sociedad

de escasos recursos la prevencion producira el ahorro
mas sustancial; pero hay que aceptar que existen ciertas
conductas humanas inaceptables para esta sociedad.
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Transmision Heterosexual del SIDA. La transmi-
sion heterosexual del SIDA ha sido extensamente estu-
diada y hay suficiente evidencia cientifica para concluir
que la transmision sexual es mas eficiente de hombre-a-
mujer que de mujer-a-hombre (5). En estudios de segui-
miento de parejas discordantes (uno sero-positive y uno
sero-negativo) la transmision a mujeres es proporcional-
mente mayor que hacia hombres. Esta transmision
preferencial, de hombre-a-mujer se ha visto en otras
infecciones como Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorrheae (6). Esto no quiere decir que los hombres
sean inmunes a la transmision heterosexual. De hecho, el
grupo de hombres que asocian su infeccion a transmision
heterosexual también estd en aumento.

Estudios de Seroprevalencia Prenatal y Neonatal
en Puerto Rico. Como indicamos previamente existe
alta tasa de casos de SIDA en mujeres y nifios en Puerto
Rico. Si consideramos que por cada caso reportado puede
haber hasta diez otros casos infectados el problema se
complica. Vamos a hacer una analogia de como podemos
ver el pasado y el futuro. Cuando miramos las estrellas
estamos viendo el pasado si recordamos que esa luz que
estamos viendo viajé millones de afios hasta llegar a
nosotros. Es posible que la estrella que vemos esta noche
en realidad no exista ya, pero vemos su pasado. Cuando
vemos las estadisticas de los casos reportados de SIDA,
estamos viendo el pasado. Estamos viendo las personas
que se infectaron hace 5 a 10 afios, pues toma tiempo en
desarrollarse esa enfermedad. Cuando vemoslos datos de
las poblaciones infectadas por el VIH estamos viendo el
futuro. Estamos viendo los futuros casos de SIDA. Los
estudios de seroprevalencia nos muestran precisamente
los casos del futuro.

Desde el afio 1986 el Departamento de Obstetricia y
Ginecologia de Escuela de Medicina de Universidad de
Puerto Rico establecid un programa del cernimiento
prenatal de VIH. Este proyecto fue endosado por el
Programa de Madres y Nifios de 1a Region Metropolitana
de Salud.

A toda paciente que asiste a las clinicas prenatales de
la Regién Metropolitana de Salud se le ofrece una orien-
tacion (pre-consejeria), y luego de consentimiento escri-
to se ofrece la prueba de cernimiento para VIH (ELISA).
Si ésta resulta ser positiva, entonces esta prueba se
confirma con la prueba Western Blot (Dupont).

El programa establecio una clinica centralizada parael
seguimiento de estas mujeres y sus nifios. Esta clinica de
seguimiento se hace en conjunto con las clinicas prenata-
les por otras condiciones, de esta manera se reduce el
estigma, se protege la confidencialidad y el anonimato de
las pacientes.

Durante los afios 1987 y 1988 la seroprevalencia
prenatal fue de 1.4 porciento. En otras palabras uno de
cada 71 nacimientos en la Regién Metropolitana de San
Juan era de una mujer infectada con HIV. Esta
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seroprevalencia era muy similar a la reportada por el
estado de Nueva York (7). Ellos reportaron seropreva-
lencia de 0.13 porciento en mujeres blancas, 1.82
porciento en negras v 1.31 porciento en hispanas emba-
razadas. La seroprevalencia de HIV en clinicas prenata-
les en Estados Unidos se mantienen constante o en
aumento (8),(9). Sin embargo, la seroprevalencia en la
Region Metropolitana tiene un patron descendiente en
los ultimos anos. Para el 1iltimo ano fiscal (1991-92) la
seroprevalencia fue 0.9 porciento. Hay muchos factores
que pueden afeclar esta lasa, entre ellos: mortalidad,
migracion, disminucion en la fertilidad o sesgo en el
muestreo. Todos esos factores son reales excepto el
ultimo, pues la poblacidon muestreada es constante y
proporcional al nimero de partos de la Region. La dismi-
nucién en la fertilidad es en nuestra opinion el factor mas
importante para la reduccién de las cifras de seropre-
valencia. Esta disminucidn en fertilidad es voluntaria y
esta asociada a las medidas de planificacion familiar
ofrecidas a esta poblacion de mujeres seropositivas en
seguimiento.

En el estudio perinatal WITS (Women-Infant
Transmission Study) se observé que de las primeras 100
mujeres reclutadas durante el embarazo, solo dos tuvie-
ron embarazos subsiguientes en los primeros dos anos del
estudio. ;Qué tan representativa es esta muestra de mu-
jeres embarazadas de la Region Metropolitana de Sajud?
Comparemos estos datos con los obtenidos por el progra-
ma de cernimiento neonatal anonimo en Puerto Rico.
(10). Desde el afio 1990 el CDC ha auspiciado un estudio
de seroprevalencia de VIH en muestras tomadas de infan-
tes nacidos en Puerto Rico. Estas muestras se toman
anénimamente y se han analizado por regiones y tipo de
hospital. El reporte inicial de datos obtenidos reflejo una
seroprevalencia de 145 porciento para los hospitales
publicos de San Juan (Municipal, Carclina y Universita-
rio). Los hospitales publicos de Caguas y Bayamon
obtuvieron una seroprevalencia de 0.97 porciento y los
hospitales privados de San Juan y Bayamon reflejaron
una seroplevalencia de 0.08 porciento. Estos datos refle-
jan la extension de esta infeccion en la poblacion de
mujeres en edad reproductiva, y por consiguiente cuan
alta es la proporcion de nifios expuestos a este virus
durante la gestacion.

Es importante para el profesional de la salud entender
que la infeccion por VIH existe en instituciones tanto
publicas como privadas. Las precaucicnes universales
son launica garantia para el manejo adecuadode todos los
pacientes. Tomar precauciones universales no quieren
decir “protegerme de los seropositivos y descuidarme
con los demas”. Tomar precauciones universales implica
ser cuidadoso con instrumentos punzantes, agujas,
jeringuillas, y secreciones corporales (sangre, semen,
secreciones vaginales y liquido amniotico) de todos nues-
tros pacientes.
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Por la alta tasa de personas infectadas con VIH es
esencial para todo profesional de a salud el conocimiento
de esta enfermedad. El conocimiento de la historia natu-
ral, las manifestaciones y el tratamiento de este virus es
materia vital y esencial para todo profesional de la salud
que trabaje en Puerto Rico.

Estudio Longitudinal de Mujeres. Desde que el
comienzo del cernimiento prenatal, a toda mujer identi-
ficada se le ha ofrecido seguimiento ambulatoric. Hasta
el ano 1992 se han evaluado mas de 380 mujeres con
infeccion de VIH.

El perfil de esta poblacion nos ayudara a predecir el
perfil de los casos en el futuro y nos ayudara a determinar
las estrategias necesarias para atender a esta poblacion. A
continuacién describiremos un corte de 188 mujeres
seropositivas comparindolas con 100 mujeres sero-
negativas de la misma poblacion. El promedio de la edad
de las seropositivas fue de 25.6 afios y de 25.4 aros las
seronegativas. Una proporcion mayor de las seronegativas
estd legalmente casadas (70% vs 28%) lo que indica que
el requerir la prueba de VIH para una licencia de matri-
monio no identificara a la poblacion a riesgo, pues éstas
no se casan legalmente. Una gran proporcion de estas
mujeres (63%) tienen relaciones estables de unién con-
sensual o matrimonio. La gran mayoria de nuestras pa-
cientes (82%) adquirieron la infeccidon por contacto
sexual. Un 65 porciento reconocieron contacto sexual
con un usuario de drogas intravenosas (IVDU} y un 16
porciento de las mujeres dieron historial presente o pasa-
do de uso de drogas. El contacto heterosexual presenta
actualmente el mayor riesgo de contagio de SIDA a las
mujeres. Otra cifra que preocupa es ese 17 porciento que
no pudieron identificar comportamiento de riesgo en sus
parejas. Ese 17 porciento de mujeres que no se hubiera
identificado de no haberle ofrecido universalmente la
prueba de VIH. Es posible que un segmento grande de ese
grupo sean parejas de hombres bisexuales. Aunque la
mayoria de las mujeres en seguimiento fueron contagia-
das heterosexualmente por un usuario de drogas
intravenosas, muchas de ellas estaban conscientes del
comportamiento de riesgo de sus parejas.

. Qué factores hacen que estas parejas no practiquen
sexo mas seguro a sabiendas del riesgo a que se confron-
tan? ;Cémo se puede concientizar a una mujer del riesgo
de su pareja? Estudios en poblaciones de usuarios de
drogas han encontrado que en los participantes con pare-
jas sexuales “casuales” y “permanentes”, el uso regular
del condén regularmente se veia asociado al sexo con
parejas “casuales™ (72%), y en menor proporcion al sexo
con parejas “permanentes” (30%).(11). Los mensajes de
proteccion en las relaciones sexuales deben dirigirse a las
personas con relaciones “permanentes” en adicion al
sexo casual, o en las que no se conoce el sero-status de la
pareja, y si hay alguno infectado o se sospecha de conduc-
ta de riesgo en alguno de los miembros de la pareja. La
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consejeria a las mujeres en nuestro pais debe dirigirse a
capacitar a esta poblacion con conocimiento; el riesgo es
universal. Los conocimientos y la educacion son la clave
para la libertad que en este caso se pueda definir como la
libertad del SIDA.: el poner barreras para que este virusno
siga contagiando a otros.

Manifestaciones de la Enfermedad. El SIDA se
descubri¢ inicialmente en hombres homosexuales en
Estados Unidos. Por ser una condicion que debilita el
sistema inmunologico estas personas comenzaran a pa-
decer de infecciones llamadas “oportunistas™ pues ante-
riormente solo se asociaban a personas de inmunidad
alterada por quimoterapia u otras condiciones.

La lista de condiciones o infecciones oportunistas ha
ido creciendo y hoy en dia incluye 12 condiciones in-
dicativas en ausencia de la prueba serologica de VIH.
También, incluye otras 12 condiciones asociadas a la
prueba serolégica (12). Hay condiciones en la lista que
vemos mas frecuentemente asociadas a mujeres como:
pulmonia por Preumocystis carinii (PCP), Herpes
simplex (HSV) e infeccion por citomegalovirus (CMV).
Un grupo ha descrito candidiasis esofageal en mayor
proporcion en las mujeres en seguimiento (13).

La definicién de caso de SIDA ha sido modificada a
partir de enero de 1993 para incluir a toda persona con un
contaje de linfocitos (CD-4) menor de 200. Incluird
también toda persona con una prueba de anticuerpos
positiva (HIV) y condiciones como cancer invasivo del
cuello de la matriz (cervix); tuberculosis pulmonar y
pulmoniasrecidivantes. Se espera que con este cambioen
la definicion de SIDA, los casos aumenten en un 25
porciento.

Manifestaciones Ginecologicas. Las mujeres infec-
tadas por VIH tienen mayor riesgo de desarrollar cancer
cervical a edades mas jovenes (14,15,16). Hicimos una
evaluaciondelacitologia cervical (PAP Smear) en cuatro
grupo de pacientes;

A. mujeres seropositivas con sintomas (diarreas,

adenopatias, fiebres, vaginitis recurrente) N = 46

B. mujeres seropositivas sin sintomas N = 47

C. poblacion de clinicas de ginecologia general el en

Centro Meédico de Puerto Rico N = 119

D. unamuestra de 150 pruebas de Pappanicolau (PAP)

enviadas a un laboratorio privado de patologia.

Las mujeres infectadas con VIH expresaron en mayor
proporcion (13%) co-infeccion con el virus de papiloma
humano (HPV) que los de la poblacion general (1.7%).
La griafica 4 muestra la proporcion de pacientes con
evidencia de infecciones por HPV enlos diversos grupos.
Las mujeres infectadas sintomaticas (Grupo A) expresa-
ron HPV en mayor proporcion que las asintomdticas.
(Grupo B) (22% vs.1.7%) (16). El virus HPV se ha
asociado fuertemente al desarrollo de displasia cervical y
cancer. El contenido de DNA de este virus se ha identi-
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ficado hasta en un 90 porciento de canceres epiteliales de
el cuello de la matriz. Una posible explicacion a la
expresion mas frecuente de este virus en las mujeres con
infeccion HIV es la supresion inmunologica. El cancer y
la displasia cervical se han visto aumentadas también en
mujeres sometidas a transplante renal (17). También
hemos encontrado mayor propercion de displasia cervi-
cal en mujeres seropositivas (25% vs 2%); las mujeres
seropositivas con sintomas fueron diagnosticadas con
displasia en un 45 porciento a diferencia de las
asintomaticas con 17 porciento (ver grafica 5). Debido a
la inmunosupresion, es importante evaluar a las mujeres
infectadas desde el punto de vista ginecologico. Segin
aparecen los tratamientos antivirales que prolonguen la
vida de estos pacientes, nos encontramos mayor numere
de mujeres que requieren manejo agresivo de lesiones
premalignas y malignas. Ademas de las displasia, hay
reportes de infecciones pélvicas mas severas y dificiles
de manejar en mujeres seropositivas (18).
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Recomendaciones para Manejo. Todo aduito infec-
tado con VIH se debe seguir con pruebas de funcion
inmunoldgica. La prueba mas aceptada para este propo-
sito es el panel y contaje de linfocitos. El contaje de
linfocitos minimo debe incluir el valor relativo u absoluto
de linfocitos CD-4, CD-8 y la razon CD-4/CD-8. Si el
numero absoluto de CD-4 es mayor de 500 y la persona
no tiene sintomas o episodios de infecciones oportunis-
tas, se deben seguir con la prueba cada seis meses.

Laevaluacion ginecologica debe ser porlo menos cada
seis meses, hasta tener mas de dos pruebas de PAP. La
razon de falsos negativos en una prueba de PAP es de 30
porciento, y se necesita por lo menos otra prueba para
asegurarnos de que el resultado negativo es real.

Un contaje de CD-4 de 500 o menor (repetido) es la
indicacion prevaleciente para comenzar el tratamiento
con agente antiretrovirales. El agente mas usado es
zidovudina, conocido (ZDV) previamente como AZT.
Las dosis recomendadas para un adulto son de 500 mg. al
dia. Cada tableta es de 100 mg. y hay dos maneras de
tomarlo: una tableta cada cuatro horas (mientras el pa-
ciente esté despierto) o la dosis total dividida en tres {dos,
una y dos tabletas cada ocho horas). Se debe evaluar la
hemoglobina, el contaje de plaquetas, de globulos blan-
cos y las enzimas hepaticas de dos o cuatro semanas post
tratamiento. En nuestra experiencia, la de 500 mg. al dia
es bien tolerada por las mujeres.

Si el contaje de CD-4 baja de 200 células por mm® se
debe comenzar terapia preventiva para la pulmonia PCP.
El tratamiento ideal es la sulfa (Bactrim o Septra) en
pastillas, tres dias a la semana. Estudios clinicos demos-
traron la efectividad de esta terapia sobre la pentamidina
en aereosol. De resultar alérgica la paciente, hay otras
opciones como la pentamidina en aereosol o el dapsone.
Toda paciente infectada debe tener una evaluacion médi-
ca completa que incluya evaluaciones para tuberculosis.
Como la sulfa es la mas efectiva clinicamente hay proto-
coles de desensibilizacion para los pacientes alérgicos.

La evaluacion ginecologica es crucial para identificar
el grupo de pacientes con infecciones vaginales recurren-
tes (Candida) o salpingitis (P1D) y para identificar lesio-
nes tempranas o pre- malignas de cervix.

Manejo Durante ¢l Embarazo. El embarazo es un
estado de depresion inmunologico en toda paciente. Has-
ta ahora no se ha demostrado cientificamente que sea
perjudicial a la mujer seropositiva, pero presenta proble-
mas y oportunidades uinicas para la prevencion. El estado
de embarazo es el momento ideal para estrategias de
intervencion que puedan reducir los riesgos de contagio
del feto. Los datos de transmision perinatal de los diver-
sos estudios varian grandemente. El estudio colaberativo
europeo reportc una transmision perinatal de 14 porciento.
Estudios en los Estados Unidos han reportado una trans-
misién de 15 hasta 60 porciento, dependiendo de la
poblacion. Hay varios factores que han sido asociados a
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la transmision perinatal de HIV: contaje de CD-4 menos
de 600; presencia de antigenc p24 en sangre materna,
estado avanzado de enfermedad materna y edad
gestacional menor de 34 semanas.

Puerto Rico es parte de un estudio colaborativo de
transmision perinatal (WITS). La transmision para las
pacientes estudiadas en Puerto Rico es de 17 porciento.
(Qué factores facilitan la transmision en nuestras pacien-
tes? ; Como podemos predecir el riesgo de transmision?
;Acelerara la transmision perinatal las practicas de sexo
sin proteccion durante el embarazo? Todas estas pregun-
tas, y otras quisiéramos contestar, pero al presente no es
posible.

Hay un registro internacional de nacimientos de geme-

los a mujeres seropositivas. Los hallazgos de este estudio
son interesantes, aunque hay muchas variables que ellos
no consideron. Deuntotal de 121 pares de gemelos, enun
tercio de ellos ambos infantes estaban infectados. En otro
tercio los infantes eran discordantes (uno positivo y uno
negativo). Una proporcion mayor,
26 porciento de los infantes infectados nacieron en pri-
mer lugar. Ademas, una proporcién mayor de los infantes
infectados nacieron por via vaginal. Como no hay infor-
macion sobre el mimero de horas de rotura de membra-
nas, el uso de monitoreo fetal electronico interno y otras
manipulaciones, no podemos concluir que el parto vaginal
aumenta el riesgo de transmisién. El hecho de que haya
gemelos discordantes y que el primer infante tenga mayor
riesgo de contagio, nos hace pensar en formas de transmi-
sion no solo sanguineas a través de la placenta sino
también transvaginales.

Por el momento no hay recomendaciones especificas
para el manejo del parto excepto el uso de monitoreo fetal
electrénico externo a menos de que haya indicaciones
obstétricas parael monitoreo interno (sospecha de hipoxia
fetal o pobre trazado). El manejo obstétrico debe ser el
indicado para pacientes de alto riesgo. No es necesario
aislar la paciente de parto en un cuarto separado.
Enfatizamos en este momento que las precauciones uni-
versales se deben utilizar con todas las pacientes. Por esas
razones es crucial el estudiar la poblacion de embaraza-
das seropositivas en Puerto Rico y el tener acceso a
estudios que traten de interceptar la transmision por
medio de agentes antivirales (ZDV) o vacunas. De poder
probarse efectivo algun agente antiviral esto implicara la
primera cura. El no infectarse es curarse para un feto.

El manejo y evaluacién de una embarazada
seropositiva debe ser muy similar a la no embarazada
mientras el contaje de CD-4 permanezca mayor de 500.

En los Estados Unidos hay consenso en cuanto al
beneficio de tratar con zidovudina {ZDV) a toda mujer
embarazada seropositiva con un contaje de CD-4 menos
de 200. A este grupo de pacientes se le debe ofrecer la
alternativa de este agente antiviral después de las 12
semanas de gestacion (19). El grupo de pacientes con
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contajes entre 200 y 500 CD-4 es controversial. Nosotros
favorecemos la opcién de antivirales si se identifica la
paciente antes de las 26 semanas. Si la identificamos
luego de las 26 semanas es preferible esperar al post-parto
para comenzar tratamiento antiviral. De probarse la efec-
tividad de los agentes antivirales en reducir la transmi-
sion perinatal, entonces la recomendacion aplicara a toda
paciente embarazada seropositiva por el beneficioai feto.

Resumen y Recomendaciones

Puerto Rico ha sido impactado grandemente por la
infeccion de HIV. La epidemia en nuestra isla presenta
problemas e implicaciones al sisterna de salud en Puerto
Rico. Recomendamos el ofrecimiento universal de la
prueba de HIV a la poblacion prenatal y en las clinicas de
planificacion familiar. Los beneficios incluyen opciones
de tratamiento temprano, con agentes antivirales a ma-
dres y nifios. Otro beneficio adicional es el poder tener
opciones en el embarazo (continuacion o interrupcion) y
de planificacion familiar (temporal o permanente). La
opcion de terapia antiviral para interrumpir la transmi-
sién perinatal (ahora como estudio) se hara mas evidente
en el futuro. La terapia profildctica en los infantes puede
reducir la morbilidad y mortalidad temprana en los nifios
menores de un ano. Esto sélo se logra identificando la
madre embarazada o el infante al nacer.

Por otra parte, el manejo ginecologico debe ser un
componente obligatorio del cuidado de toda mujer
seropositiva. Recomendamos extender el ofrecimiento
de la pre-consejeria y prueba de HIV a pacientes evalua-
das en clinicas de anaplasia, displasia o ginecologia
oncologica. Puede que la seroprevalencia sea mayor en
estas clinicas que en las prenatales.

El aceptar la universalidad del riesgo implica un cam-
bio en los mensajes de prevencion. El contagio de este
virus se evita modificando el comportamiento humano;
son nuestras acciones las que nos ponen en riesgo. Para
cambiar comportamientos como la sexualidad o el uso y
abuso de substancias controladas se necesita una mejor
educacién. Nuestros ninos deben ser “indoctrinados” en
lo que es salud, aprender a defenderse del abuso fisico o
sexual y saber protegerse contra las enfermedades. Nues-
tra sociedad acepta y permite la comercializacion de la
sexualidad en el cine, anuncios en los medios de comuni-
cacion y la propaganda. Permite exposicion de la sexua-
lidad para fines comerciales, pero no permite la exposi-
cién y discusion de temas como: planificacion familiar,
sexo mas seguro, responsabilidad paterna o materna y
otros. Estos tiltimos aspectos son los que haran la diferen-
cia en términos de reduccion de comportamiento de
riesgo en nuestros jovenes y adultos. Por estas razones, el
reto es dificil pues implica traer informacion sobre salud
y sexualidad responsablemente. Ese es uno de los retos
que el SIDA trae a nuestro mundo y a nuestra sociedad.
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El otro gran reto es el de la revision de todo el sistema de
salud. El SIDA ha puesto en evidencia la desigualdad de
acceso a medios de salud en nuestra sociedad. De no
aceptar el reto no garantizamos la sobrevivencia intacta
de nuestra sociedad. Si aceptamos esos retos, nuestro
mundo sobrevivira y probablemente las futuras genera-
ciones heredardn un mundo mas justo.

Entendemos que el cancer del cuello de la matriz es
prevenible, los abscesos pélvicos por salpingitis pueden
prevenirse con terapia anti-microbiana temprana y las
vaginitis recurrentes pueden atemperarse con terapia
sistémica. En otras palabras, 12 calidad de vida de las
mujeres infectadas con VIH puede mejorarse con diver-
sas terapias. L.os mensajes de reduccion de riesgo deben
dirigirse a las parejas en relaciones estables y en particu-
lar a las mujeres que estan ajenas de la conducta de riesgo
de sus parejas.

Abstract

During the second decade of AIDS the spread of this
disease has encompassed most areas of the werld. In
Puerto Rico the epidemic has been different than in the
mainland USA. Our initial cases were mostly associated
to intravenous drug use and subsequently heterosexual
transmission. Sexual transmission of HIV is the principal
cause of AIDS for women in Puerto Rico. AIDS is also
the principal cause of death in young women in Puerto
Rico (ages 25-40). Therefore the counselling to women
has to include the universality of the risk. Data from
seroprevalence studies show a high prenatal
seroprevalence (1%) in the San Juan Metropolitan Health
Region. In view of the high prenatal seroprevalence,
universal offering of HIV counselling and festing is
reccomended. Gynecologic evaluation is essential in the
follow-up of women with HIV infection and should
include frequent evaluations to determine the frequent
ocurrence of premalignant lesions in the cervix that may
be associated to immunesupression.
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Transmision vertical del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Preguntas y respuestas para los 90

F OMENACA TERES

Miembro del «European Collaborative Studys. Servicio Neonatologia. Hospital <12 de Octubres.

Pocos podian imaginar hace tan s6lo diez afnos, que una
enfermedad que empezd relacionada con homosexuales,
hemofilicos y haitianos, desembocaria al correr del tiem-
po y a nivel mundial en uno de los problemas mas graves
de salud pubtica.

En una época de auténtica euforia médica sustentada so-
bre todo en los adelantos tecnoldgicos, el excepticismo con
que muchos (ignorantes y sabios) observaron y aiin obser-
van esta epidemia, contrasta con la cruda realidad y su
enorme importancia. Ocurre como en las grandes catas-
trofes, donde mientras se estd inmerso en ella se es inca-
paz de apreciar lo que en realidad ocurre, sélo cuando todo
ha pasado se pueden evaluar los verdaderos resultados. Uno
tiene la impresién de encontrarse todavia en el epicentro
del problema.

Descartada casi en su totalidad la posibilidad de adqui-
rir esta infeccidn por transfusiones o hemoderivados y de-
jando a un lado los raros casos de abusos sexuales o
drogadiccion en adolescentes, el mecanismo de transmi-
sién de esta infeccién en la infancia se centra fundamen-
talmente en la transmisién madre-nifio, transmisién vertical
o perinatal. Todo lo relacionado con este tema, constituye
hoy en dia un punto especial de interés.

En los iiltimos afios hemos empezado a conocer en pro-
fundidad la historia natural de la infeccién por VIH en la
edad pedidtrica (1, 2), y se han desarrollado métodos diag-
nésticos cada vez mds precisos y precoces. Algunos, co-
mo la produccién «in vitro» de anticuerpos especificos, la
IgA especifica, la reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR) y el cultivo de virus han mostrado una gran sensi-
bilidad y especificidad. También se han empezado a obte-
ner resultados esperanzadores con el tratamiento antiviral,
Azidotimidina y ddi. La literatura se ha visto anegada de
datos epidemiol6gicos, variantes clinicas, infecciones por
oportunistas, anécdotas por doquier. Mds de 30.000 arti-
culos se han publicado en estos anos (3).

En el aiio 1984, cuando empezamos a trabajar y plan-
tearnos preguntas sobre esta infeccién, dos de ellas nos pa-
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recieron bdsicas y han constituido durante este tiempo un
especial motivo de dedicacion y preocupacién. ;Qué pro-
babilidades de infectarse tiene ¢l hijo de una madre VIH
positiva? o dicho de otra manera, jcudl es la tasa de trans-
misién perinatal? y de otra parte, ;qué factores influyen
en esta transmision? ;por qué unos ninos se infectan y otros
no? La primera cuestién era bdsica para muchas parejas
y la segunda es crucial para peder tomar cualquier medi-
da preventiva.

En relacién con las tasas de transmisién, las primeras
cifras aportadas superaban con mucho el 50 % (4-6), y fue-
ron las que inicialmente tuvimos que manejar. Las cifras
mds aceptadas en USA han sido 40-50 % (7) y mds re-
cientemente el 30 % (B). En 1988 se publica el estudio co-
laborativo italiano que con datos de su registro aporta el
33 % de tasa de transmisi6n (9), y un aiio después el fran-
cés con el 27 % (10). En Africa, se han dado cifras del
33 % en Rwanda (1l), y ¢l 39 % en Zaire y Zambia (12,
13). En 1991 el European Collaborative Study (ECS), del
que nuestro programa de seguimiento forma parte y que
engloba a 12 centros de siete palses europeos, con mis de
600 nifios seguidos desde el nacimiento, encuentra una ta-
sa de transmisién perinatal det 12,9 % (1). En nuestra co-
horte de seguimiento desde 1985, y que en la actualidad
incluye a mds de 230 nifios la tasa encontrada fue del
147 % (14).

({Qué razones pueden explicar estas diferencias? Algu-
nas podrian ser metodol6gicas. Los trabajos iniciales fue-
ron retrospectivos. Partiendo de nifios infectados y con muy
pocos casos se intentaba obtener una tasa de transmisién
que resultaba sobrevalorada y errénea. El método, que por
otro lado fue ¢l méds habitual durante mucho tiempo, tiene
una importante fuente de error. Los nifios que vayan afia-
diéndose al estudio estardn en su mayorfa infectados. Los
que hayan pasado desapercibidos en el periodo neonatal
y se hagan seronegativos, al ser nifios sin problemas espe-
ciales no tienen por qué volver al hospital y por consiguien-
te ser detectados, nunca sabremos de ellos. Por otrp lado,
de los nifios ya incorporados al seguimiento, légicamente
se perderdn con més facilidad los sanos y continuardn los
infectados, los cuales, en uno u otro momento acabarin
por ir al hospital. A efectos pricticos resulta dificil en una
unidad de seguimiento no incluir a los nifos tal y como
s¢ van incorporando, tengan la edad que tengan, a no ser
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que el trabajo se plantee como prospectivo y con objetivos
COncretos.

El programa de seguimiento de recién nacidos (RN) hi-
jos de madres VIH positivas empezé en la Policlinica de
Neonatologia del Hospital Infantil La Paz en el afio 1985.
Sélo se admitieron RN de la propia Maternidad, conocien-
do la seropositividad de 1a madre antes o en el momento
del parto y comenzando en todos desde el nacimiento.

Los criterios seguidos para el diagndstico de la infec-
cién y los diversos métodos disponibles influyen también
en las cifras que se obtengan. Si se dispone de pruebas
que permitan un diagndstico muy precoz, las cifras dadas
en un determinado momento se van a ver modificadas. Los
criterios de infeccién, como son el presentar manifesta-
ciones clinicas de SIDA, detectar el antigeno P24 en mds
de una ocasién o mantener los anticuerpos mds alla de los
18 meses, pueden verse modificados si se dispone de mé-
todos mds sofisticados como la produccién «in vitro» de
anticuerpos especificos, la reaccién en cadena de la poli-
merasa o PCR o el cultivo de virus. Logicamente, se mo-
dificard la cifra de nifios infectados v por ende en un
determinado corte la tasa de transmisién. El tema se com-
plica mds si como ha ocurrido en el ECS, en seis nifos
se aisld el virus en alguna ocasién, luego se hicieron sero-
negativos y permanecen asintorndticos. No estd claro lo que
estos significa ni menos si hay que incluirlos 0 no entre
los infectados. Los nifios que se han hecho seronegativos
y permarnecen clinica e inmunolGgicamente asintomaticos,
los consideramos libres de infeccién, no sin algunas re-
servas y de momento su seguimiento debe prolongarse hasta
los S aiios.

Otro dato que puede modificar enormemente los resul-
tados es la tasa de mortalidad, tanto neonatal como en el
primer aiio de vida. Este punto es de particular importan-
cia en jos estudios africanos, donde la mortalidad es muy
alta, independientemente de la infeccién por el VIH. Queda
por dilucidar si parte de }a mayor mortalidad en los hijos
de madres VIH positivas comparados con los de madres
VIH negativas, es debida o no a la infeccién por el VIH.

Las diferencias étnicas, con la posibilidad de que la in-
feccién sea mds fécil en la raza negra, tampoco puede des-
cartarse. Seria algo similar a lo que ocurre con la transmi-
sién del virus de la hepatitis B (VHB), que en la zona sub-
sahariana y en el sudeste asidtico la tasa de transmision
es mucho més alta debido a la alta prevalencia en aquellos
lares del antigeno «e» en las madres portadoras del HBsAg
(15).

La posibilidad de que sean virus distintos tampoco pue-
de totalmente rechazarse, dando que en la mayoria de los
estudios no se emplean cultivos virales.

Algunas cosas parecen claras en la actualidad. Las ta-
sas de transmisién encontradas en los estudios retrospec-
tivos, no son admitidas como correctas. Las cifras
descienden cuando los estudios son de cchorte vy desde el
nacimiento. En los estudios prospectivos se encuentran ci-
fras del 10-20 % e influye mucho la metodologia que se
emplec. La verdadera tasa es la que tiene en cuenta el ni-
mero de nifios infectados y el mimero total de nifics que
inician el seguimiento, pero como hemos visto, esta cifra
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se ve invariablemente modificada a lo largo del tiempo.
Las diferencias entre Europa y Africa quedan por explicar.

Quizds, aceptando una metodologia similar, las diferen-
cias puedan explicarse si logramos conocer el papel que
juegan los diferentes factores que se presume pueden in-
fluir en la transmision.

Respecto a la segunda pregunta, empezarcmos diciendo
que cuando conozcamos mejor los factores que influyen
en la transmisién, podremos explicarnos mejor las dife-
rencias ya sefialadas. Por poner sélo un ejemplo de lo que
esto puede significar, baste recordar que en la infeccién
por el virus de la rubeola si la infeccién es en el primer
mes de la gestacién, las posibilidades de infeccién del feto
son del 50 % y si es en el tercero del 10 % (16). También
y refiriéndonos de nuevo al VHB con el que el VIH tiene
muchas similitudes, sabemos que solamente un 5-10 % de
los nifios que se infectan por transmisién vertical, llegan
ya infectados al momento del nacimiento v el resto se in-
fecta en el momento del parto (15).

No se ha encontrado relacién con la paridad. En algu-
nos trabajos en Zambia (13}, y Congo (17), se ha relacio-
nado con madres mas jovenes.

En diversos estudios europeos se ha buscado la posibi-
lidad de que la via de infeccién materna fuera un factor
que influyese en la transmisién. No se ha encontrado nin-
guna relacién, a excepcidn de estudio retrospectivo italia-
no, donde la drogadiccién podria actuar como factor
atenuante (9).

Existen pocas experiencias sobre la influencia en las ta-
sas de transmision del momento de infeccién materna. Es
decir, si la madre lleva mucho o poco tiempe infectada ¢
lo que serfa mds interesante si la madre se infecta o reacti-
va la infeccién en el primer, segundo o tercer trimestre del
embarazo.

Cuanto mds tiempo lleva la madre infectada, I6gicamente
mds avanzada estard la enfermedad. Se ha encontrado una
relacion entre los estadios mas avanzados (IV de la clasi-
ficacién del CDC) v las tasas de transmisién. A mayor gra-
do de severidad materna mayor posibilidad de infeccién
fetal. Este punto no es ficil de demostrar, puesto que en
la mayoria de las ocasiones las madres son asintomdticas
y resulta casi excepcional que una madre en estadio avan-
zado de la enfermedad quede embarazada y mds ain que
lleve a término la gestacidn. En el ECS (1), y en el francés
(10), no se encontraron diferencias. En Africa las encuen-
tra Ryder en Zaire (12), pero no otros (11, 17).

Otro punto importante a considerar, es el momento de
la primoinfeccion materna. No hay datos sobre las posibi-
lidades de infeccidn del feto si la infeccién materna ocu-
rre en el primer trimestre. En el afio 1988 tuvimos ocasién
de estudiar un nifio prematuro nacide de una madre sana
y sin antecedentes que en el segundo mes de vida empezd
a mostrar signos sugestivos de infeccién por el VIH. Re-
construida la anamnesis, resultd que la madre habia ad-
quirido la infeccidn por transmisién heterosexual y muy
probablemente en el primer trimestre del embarazo. El nifio
fallecié de SIDA a los seis meses de edad, con una septi-
cemia por gitomegalovirus y una neumonia por Pneumocy-
stis Carinii. La madre fallecié también de SIDA a los 18
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meses del parto. Para nosotros es la evidencia mds clara
de que la primoinfeccién materna en el primer trimestre
del embarazo comporta un grave riesgo de infeccién para
el feto y, lo que es peor, la expresividad clinica puede ser
rapida y letal tanto para la madre como en el nifio.

En algunas observaciones africanas, la seroconversién
materna en el segundo o tercer trimestre no incrementa-
ron las tasas de transmision (12). En Rwanda 4 de 5 nifios
cuyas madres hicieron una seroconversin en los prime-
ros meses después del parto, se infectaron, siendo presu-
mible que la infeccién materna tuviese lugar en el tercer
trimestre del embarazo (18).

En las primoinfecciones de los homosexulales se han ob-
servado importantes elevaciones de la viremia, antes de que
aparecieran los anticuerpos p24 y pl60 (19). Las altas can-
tidades de virus y la ausencia de anticuerpos neutralizan-
tes y no neutralizantes puede incrementar las tasas de
transmisién (20).

La posible influencia de la asociacién durante el emba-
razo de alguna otra infeccién de transmisidn sexual como
gonorrea, sifilis, clamydia, etc., ha sido muy estudiada en
Africa, sin haber encontrado resultados definitivos (11, 12,
17).

En relacién con el estado inmunolégico de la madre, se
han estudiado diversos pardmetros. Los mds relacionados
han sido las cifras bajas de CD4, y la presencia de antige-
nemia (21), ambos como expresion de enfermedad avan-
zada, lo que estaria en relacién con el incremento en el
titulo de virus en plasma conforme progresa la enferme-
dad (22). En algunocs trabajos la presencia en suero ma-
terno de la gpl20 ejerceria un papel protector frente a la
transmision {23), pero no ha sido confirmado (24).

La edad gestacional a partir de la cual el feto puede in-
fectarse no ha podido ser determinada. Se ha sugerido que
la transmisién puede producirse a partir de la 12-13 sema-
nas, que es cuando los CD4 aparecen en los T linfocitos
del timo (25). Han sido recogidos casos de transmisién muy
precoz 15-20 semanas (26-28). La diferenciacién inmuno-
légica tanto celular como la expresién antigénica y la pre-
sencia de anticuerpos maternos IgG en el feto, podrian
determinar una situacién de inhibicién o falta de expre-
sién biolégica o inmunol6gica que se manifestarfa poste-
riormente. Esto explicaria los casos en que aparecen
positivos los cultivos sin expresidn clinica y algunos nifios
que, dados durante mucho tiempo como no infectados, se
han hecho al final seropasitivos (1).

En el momento del parto, la atencién se centra en saber
si el nacimiento por via vaginal facilitaria la transmisién
o si la cesdrea protegeria 0 disminuiria la posibilidad de
irfeccién. Algunos trabajos sugieren que la cesdrea redu-
ciria la tasa de transmisién (29). Los m4s importantes es-
tudios prospectivos no lo han encontrado (1, 10).

Los gemelos han constituido siempre un experimento
biolégico de gran interés en Perinatologiz. Asf lo han con-
firmado ios resultados obtenidos al reunir en un estudio
66 parejas de gemelos (30). La tasa de transmisién encon-
trada para el primer gemelo fue del 50 % si nacia por via
vaginal y del 38 % si nacia por cesdrea, frente al 19 %

Transmision vertical del VI.H. ...

para el segundo gemelo, siendo igual que naciese por via
vaginal o cesdrea. Parece como si el primer gemelo tuvie-
ra més facilidad de infectarse al estar mds préximo y en
contacto mas directo con el canal vaginal. Se describen tam-
bién gemelos incluso monozigotos donde se infectaron am-
bos, alguno o ninguno. Todos estos hallazgos resultan
bastante dificiles de explicar.

La influencia que diversos factores relacionados con el
parto, como el tiempo de rotura de la bolsa, 1a duracidn
total, el uso de determinados procedimientos como el fér-
ceps, ventosa, microtomas, episiotomia, etc., queda por
dilucidar. Desde hace algunos afios recomendamos evitar
la monitorizacién interna y las microtomas, siempre que
sea posible, en los partos de madres VIH positivas.

Los estudios de diagndstico precoz de la infeccién han
mostrado que la mitad de los nifios infectados son positi-
vos con la PCR en el momento del nacimiento y el 100 %
a los 3-6 meses (31, 32). Este hecho pudiera ser debido
a que la prueba tenga escasa sensibilidad en el perfodo neo-
natal 0 a que realmente lo que ocurre es que el nifio se
contamina y se infecta en el momento del parto y las ma-
nifestaciones bioldgicas y clinicas s6lo se pueden demos-
trar pasados algunos meses. Seria algo similar a lo que
conocemos de la transmisién perinatal del VHB.

En el momento del parto, la deglucién o el contacto con
la sangre materna, secreciones vaginales (33) o liquido am-
nidtico (34), la permeabilidad intestinal al paso del virus
(como lo demuestra la transmisién a través de la leche),
asi como las frecuentes transfusiones maternofetales, pue-
den constituir una importante via de infeccién para el ni-
fio. Por otra parte, se han descrito casos de nifios infectados
nacidos por cesdrea, con membranas integras y por consi-
guiente sin posibilidad de contacto con el canal vaginal (35).

Se acepta como demostrada la posibilidad de transmi-
sién a través de la leche materna (36, 39). En el ECS (1)
la diferencia en las tasas de transmisi6n entre los nifios lac-
tados y los que no, fue del 31 vs 14 % y en el estudio fran-
cés del 43 vs 17 % (10). El trabajo llevado a cabo en Kigali
por Van De Perre y su entusiasta grupo franco-belga-
ruandés resuita realmente preocupante (40). De 16 madres
que se hacen seropositivas durante la lactancia, nueve ni-
fios se infectan y en cuatro de ellos parece seguro que la
infeccién fue debida a la lactancia materna. Estd aceptado
que la leche materna puede ser un vehiculo de infeccin
para el VIH. En la actualidad se est4n llevando a gabo di-
versos trabajos para intentar conocer cuil es la importan-
cia real de esta via de transmisi6én (22). No conviene olvidar
que en todo el tercer mundo, los lactantes, estén o no in-
fectadas sus madres, no tienen ninguna alternativa a la lac-
tancia materna. Hay situaciones que son para vivirlas y
no para ser contadas. La sala de mujeres del iinico hospi-
tal de Kigali, dos mujeres por cama y lleno a rebosar, to-
das mujeres jévenes en estadios terminales de SIDA y con
los nifios pegados al pecho resulta humillante y doloroso
hasta donde uno es capaz.

El dilucidar la importancia de cada una de estas vias de
infeccién es fundamental para poder determinar en un pré-
ximo futuro las posibles estrategias a seguir en orden a rea-
lizar una correcta quimic o inmunoprofilaxis en el recién
nacido. Si la mayoria de los nifios estén infectados intrad-
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tero y por consiguiente ya estin infectados en el momento
de nacer pocas medidas podremos tomar. Si, por el con-
trario, la mayoria de los nifios se colonizan o infectan en
¢l momento del parto, las medidas preventivas podrdn ser
eficaces.

Estas son algunas de las cuestiones planteadas en la trans-
misién perinatal, pero hay otros muchos temas que deba-
tir en esta apasionante y trdgica infeccion. Apuntaremos
uno de ellos. En USA la prevalencia de mujeres VIH po-
sitivas en edad fértil se calcula en el 0,15 %, en la mater-
nidad «La Paz» el 0,5 %, en algunas zonas de Africa
Central el 10-30 %, donde ademds los nifios suponen ya
entre el 5-25 % de los casos de SIDA (41). Se prevé para
esta década més de un millén de nifios huérfanos en Afri-
ca. ;Ddnde se encuentra la tan cacareada sensibilidad de
los pediatras por los problemas de la infancia? Quizés sea
mejor no decir nada y esperar a que algiin dia nuestra so-
ciedad deje de ser pequeiia, rural y consumista para ha-
cerse algo mds grande y generosa.
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MUJER Y SIDA
HABLEMOS DFEL MEDIO: EL. CONDON

El tinico medio seguro hasta ahora para prevenir
la transmisién del viH es el condén. Y el condén
es un medio de prevencién para el uso del hom-
bre. Es decir, la mujer no tiene a su alcance nin-
gin medio de prevencién propio y efectivo. El lla-
mado condédn femenino y el cuadro de latex, asf
como las cremas con nonoxinol 9, no estan al al-
cance de la mujer mexicana e, incluso, son difici-
les de encontrar en otros pafses.

Mientras las mujeres no tengan sus propios
medios de prevencidn, el tnico medio a su alcan-
ce es el convencimiento; esto es, convencer a sus
parejas sexuales (si son hombres) de que utilicen
el condén. En la medida en que las mujeres no
cuenten con un medio para prevenir la infeccién
por VIH sobre el cual tengan el control, estardn
en permanente riesgo v su seguridad dependeri
de la voluntad del otro. Desde la perspectiva de
género esta situacién refuerza la tradicional for-
ma de dependencia y pasividad. Por otro lado, el
condén solo protege a la mujer en la penetracién
en una relacion heterosexual, pero no puede utili-
zarse en otras formas de sexualidad femenina en
las cuales sus genitales estin expuestos.

Mientras la informacién que sobre el sida se
vierta no sea objetiva y directa y no se proporcio-
nen los medios para la proteccién de la mujer,
€sta seguira sintiéndose y estando en riesgo.

MUJER, SEXUALIDAD Y SIDA

SE CONCEPTUALIZA AL SEXO SEGURO COMO UNA
RELACION SEXUAL DONDE NO SE INTERCAMBIAN
FLUIDOS SEXUALES

Los talleres de erotizacién del sexo seguro o pro-
tegido estan fundamentalmente encaminados a
que las personas tengan una sexualidad plena, des-
genitalizada, creativa, comunicativa, responsable,
amorosa, donde se recupere todo el cuerpo. El
principal problema que aparece en estos talleres es
que si a la mujer se le ha negado la sexualidad por
tanto tiempo, ;como puede entonces ejercer el
sexo seguro, si ni siquiera ha ejercido la libertad de
su cuerpo en la expresion de su sexualidad?

A través de la realizacién plena de la sexuali-
dad hay una apropiacidn del propto cuerpo, de
ahi que sea factible entender que no sélo la sexua-
lidad sino también la salud es un derecho de la
mujer. Si la sexualidad le es placentera, se crean
vinculos, y con ellos el deseo de una seguridad.
Pero si la sexualidad ha estado negada, castigada
y reprimida en la mujer, el taller de sexo seguro
o protegido se ve limitado en la experimentacidn,
en la creatividad y en el reforzamiento de la segu-
ridad, es decir, se presentan obstaculos para casi
todos sus objetivos.

Realizar un taller de sexo seguro o protegido
es hablar de varias sexualidades, tantas como mu-
jeres participen. Este taller resulta en verdad efi-
ciente, en la medida en que la mujer cobra con-
ciencia del derecho al placer, al disfrute del cuerpo
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y al ejercicio de su sexualidad, al conversar de
todo ello con otras y otros. Un taller de
erotizacién del sexo seguro no es otra cosa mas
que hablar fraternalmente de las formas en que
nos relacionamos o amamos, pues el sida provoca
cuestionamientos profundos sobre nuestra vida.

Sin embargo, la informacién que hay respecto
del sida ha paralizado sexualmente todavia mis a
las mujeres. Uno de los argumentos que se utili-
zan para no ejercer el sexo seguro, es que ‘‘quita
la espontaneidad™. Y la espontaneidad se consi-
dera un valor, un valor que en la época del sida
ha cobrado una significacién mayuscula. Lo peli-
groso de todo ello es que se vea al conddn, al sexo
seguro como la forma sexual oficial y con este ar-
gumento se geste un rechazo basado en la idea de
que el no utilizar el conddn es contestatario.

La educacién sobre sexualidad es primordial
para atacar el fenémeno del sida. La sexualidad
va no puede ser valorada desde el punto de vista
segun el cual el semen en la eyaculacién equivale
al éxito y la plenitud, donde la penetracién es la
sexualidad, reducida a la genitalidad.

El llamado sexo seguro remueve las profundi-
dades de nuestros sentimientos, de nuestra sen-
sualidad, ya que la cercania con las mucosas y la
combinacién con los liquidos, temperaturas y
fluidos corporales estdn directamente conectados
con los amores, intimidades, miedos, frustracio-
nes, inseguridades, utopias, anhelos; en sintesis,
con nuestras ideas sobre la vida y la muerte.

MU]JER, SEXUALIDAD Y SIDA

En los talleres de sexo seguro se ha visto que
a la mujer le es mas facil que al hombre acceder a
las propuestas que ahi se plantean, ya que esta
mas acostumbrada a pensar en protegerse duran-
te las relaciones sexuales, por lo menos pensando
en el riesgo del embarazo. Esti mas predispuesta
a aceptar medidas preventivas. No asi el hombre
que vive una sexualidad ‘‘espontdnea’’, donde no
hay riesgo inmediato. Por ello, para el hombre lo
espontaneo adquiere un valor, un valor muy mas-
culino, donde lo comun es la eyaculacién precoz,
“‘el rapidito’’, la genitalizacién, la penetracién;
no se da permiso de fantasear, de acariciar, no se
detiene a pensar que la relacién sexual requiere
de mayor comunicacién fisica, afectiva, verbal y
creativa.

La mujer, en cambio, desea el contacto de los
cuerpos mediante caricias; es por ello que estos
talleres le abren posibilidades de ejercer su sexua-
lidad con una responsabilidad a la que ya esta
acostumbrada por las medidas contraceptivas. El
$€EXO0 seguro es una invitacién a una forma de rela-
cionarnos que abarca niveles de comunicacién se-
xual y afectiva mas amplios; no se trata de ‘‘limi-
tar el paso de los fluidos sexuales’ de uno a otro
y nada més, se trata de ampliar las formas de rela-
cionarnos siendo mas comunicativos corporal y
emocionalmente en la creatividad sensual del acto
sexual.

Tomado de: MUJER, SEXUALIDAD Y SIDA. Alma Aldana
(CIDHAL) Publicado en Mujer y SIDA. Programa interdisciplinario
de Estudios de la Mujer. Jomadas 121 de! Colegio de México.
pags. 142-145.
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INTRODUCCION

La infeccidn por virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH) plantea un pro-
blema de ambito mundial con muitiptes
aspectos sociales, culturales, economi-
cos, politicos, ticos y juridicos, y profun-
das repercusiones €n todos estos am-
bitos.

Las medidas de prevencion vy lucha
contra el Sida adoptadas en |os planos
nacional e internacional han reguerido
la intervencion de toda clase de servi-
cios sanitarios y sociales.

£l siete de abril de 1987, la Organiza-
cidon Mundial de Ia Satud (OMS} y el Con-
sejo Internacional de enfermeria (CIE)
dictaron una declaracion conjunta sobre
los riesgos v responsabilidades de las en-
fermeras de todo el mundo en el cuida-
do a los pacientes con infeccidn VIH 1L

AsSimismo, en junio de 1988, la OMS y
la Oficina Internacional del Trabajo (I,
en su reunion sobre El Sida vy el lugar de
trabajo formularon una serie de reco-
mendaciones [21.

Ambas reuniones, en su contenido ba-
sico, incluian:

— Respeto al caracter confidencial de la
enfermedad.

— Informacioén sobre ias vias de transmi-
sién.

— Normas de educacion y prevencion.

Los estudios epidemioldgicos realiza-
dos hasta la fecha indican que existen
s6lo tres formas de transmision de lain-
fecciéon VIH [3,4,5)).

— Relaciones sexuales: homo-heterose-
xuales.

— Via parenteral: sangre y hemoderi-
vados.

"Supervisora de Cuidados Intensivos Neonata-
les y Pediatricos. Hospital Materno-infantil «Nues-
tra Sra. de Ardnzazux San Sebastidn.
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RESUMEN

estaban ingresados en ia unidad.

£l articulo que sigue fue presentado en la X Reunién Nacional de Cuidados Intensivos
Pediatricos y Neonatales que tuvo lugar en Valencia recibiendo el premio Ordesa a fa mejor
comunicacion. En @l se refleja la inquietud suscitada por la alta incidencia de ninos
seropaositivos, 10 que motivé a 0s autores a preparar un pretocolo de actuacion para
proteger la salud de {0s profesionales de Enfermeria y de los ninos no infectados que

— Transmision perinatal: de una madre
infectada a su hijo; antes, durante y
después del parto.

El riesgo de transmision vertical de
madres con infeccién ViH hacia sus hi-
jos llega alrededo - del 30 %, aunque al-
gunos grupos de trabajo lo elevan has-
ta un 50% 16,71

Antecedentes de la
transmision ocupacional
de la infeccion VIH

Rigurosos estudios indican que el ries-
go de transmision de la infeccion ViH al
personal sanitario como consecuencia
de accidentes laborales es extremada-
mente bajo. La OMS acepta una incigen-
cia inferior a 1%, ahadiendo que el cum-
plimiento de las normas establecidas lo
reduce a niveles inapreciables I8l

El riesgo de transmision
de infeccion VIH al
personal sanitario como
consecuencia de
accidentes laborales es
extremadamente bajo

En la literatura meédica se han publica-
do 2% casos de personal VIH(+), cuya uni-
co factor de riesgo fue la exposicién
ocupacional. En 13 de estos casos se ob-
tuvo informacién documentada de la
seroconversion [91.

El tipo de exposicién consistio en: 15
por pinchazo, cuatro por pief no intac-
ta, tres por salpicaduras, dos por heridas
con objeto cortante y uno a través de
la piel. Este Ultimo fue el de una madre
que cuidaba en su domicilio a su bebé
infectado y mantuvo reiterados contac-
tos con sangre y secreciones sin apli-
car las normas de higiene correspon-
dientes,

Por puesto de trabajo se registraron:
cinco enfermeras, dos investigadores de
laboratorio, dos analistas, tres técnicos,
un médico, un dentista, una asistente a
domicilio y una madre. Nueve no se es-
pecifican.

Por paises ios casos fueron: dieciochg,
EE.UU; dos Francia; dos Inglaterra; uno
Italia; uno Méjico y uno Martinica. Tras ac-
cidentes miultiples ocurridos en nuestro
pais, solamente se ha detectado un caso
de VIH(+) en un trabajador sanitario.

Este estudio nos demuestra:

1. Los pinchazos por aguja son la causa
mas frecuente de accidentes labora-
bles.

2. Enfermeria se trata del estamento de
mayor riesgo.

como consecuencia de 1o anterior-
mente expuesto, Ias actitudes y compor-



tamiento de los trabajadores sanitarios
manifiestan una intensa ansiedad cuan-
do se trata de cuidar a personas infec-
tadas por el VIH. Se conoce incluso el re-
chazo de algunos profesionales a
realizarlo,

En consecuencia, conocer bien la in-
feccion, sus vias de transmision, el ma-
nejo de los pacientes VIH(+), es vital para
frabajar sin temor, evitando riesgos.

En el Pais Vasco, en marzo de 1989, el
pumero de casos de Sida era de 345; un
ano después ha ascendido a 626 con
un crecimiento del 81%, siendo la dro-
gadiccion intravenosa (DIV) el principal
factor de riesgo NOL

Hasta junio de 1990, se atendieron en
nuestra maternidad 170 madres DIV, de
|as cuales 47 y sus hijos recién nacidos
RN) fueron ViH (+). Esta eievada inciden-
cia de 1a infeccién VIH nos exigi¢ proto-
colizar de forma muy estricta la aten-
cién a los ninos de 1as unidades de
Neonatologia y Cuidados Intensivos.

Objetivo

Mediante normas de actuacion:

— Evitar el riesgo de transmision hori-
zontal de la infeccién VIH entre 10s ni-
fics ingresados y el personal sani-
tario.

—- Documentar ai personal de Enferme-
ria sobre Ia infeccion ViH para redu-
cir sus temores y angustias.

Protocolo

pProcedimientos no invasivos

Lavado de manos : $e realizara siem-
pre antes y después de cada contacto
con et nino, aunque se utilicen guantes.

utilizacién de guantes. Siempre que la
persona que cuida al nifo presente he-
ridas o erosiones en 1as manos y/o ante-
brazos.

En los primeros momentos de todo
recién nacido. La piel del neonato se ha-

Contenedor para material cortante-
punzante.

Los trabajadores
sanitarios manifiestan
una intensa ansiedad
cuando se trata de
cuidar a personas
Infectadas por VIH

lla envuelta en vernix caseosa, sustancia
impregnada en secreciones vaginales y
sangre fetal infectada. A partir de las 24
horas, cuando el bebé estd lavado y ha
reabsorbido el vernix, podemos prescin-
dir de las guantes en cuidados como el
bafio, alimentacién, colocacion de elec-
trodos, control de constantes... etc., sal-
VO que se presenten heridas o erosiones
en manos y/o antebrazos.

Procedimientos Invasivos

Lavado de manos: Se realizara antes y
después de la utilizaciéon de guantes.

Utilizacion de guantes. Siempre que se
apliquen técnicas con riesgo de expaosi-
cién a sangre:

— Extraccion de muestras de sangre.

— Manipulacion de muestras de sangre.

— Manipulacién de objetos manchados
de sangre.

— Manipulacion de sondas, catéteres
umbilicales, tubos endotraqueales..
etcétera.

— Inyectar medicacion porviaiv. oi.m.
Practicar venoclisis.

— Realizacion de curas.

Y en general todas las practicas rela-
cionadas con vias abiertas a sangre.

Batas

Si ocasionalmente se produjeran sal-
picaduras de secrecianes, vomitos, de-
posiciones 0 cualquier fiuido corporal

Manipulacion mediante guantes al re-
cién nacido.

en la bata, ésta debe cambiarse inmedia-
temente. Seqguidamente se introducira,
previa bolsa hidrosoluble, en sacos de-
bidamente identificados para su circu-
lacién y lavado especial.

Eliminacién de residuos

Los apdsitos, gasas, algodones, pafia-
les, asi como todo material desechable
de uso habitual —jeringas, sondas, elec-
trodos, microgoteros, pinza cordon um-
bilical... etc— se depositaran en doble
bola de piastico en tos cubos de basura
reservados para tal fin, debiendo ser va-
ciados periddicamente.

Residuos punzantes: Todo material de-
sechable punzante-cortante que pro-
venga de cualquier nino infectado, debe
ser introducido en contenedores resis-
tentes a la puncién. Se colocaran estra-
tégicamente, deblendo ser sustituidos
cuando se encuentran al 75% de su ca-
pacidad total, cerrdndolos hermética-
mente Por Oitimo se depositaran en los
cubos de basura destinados para su pos-
terior incineracioén.

Limpieza y desinfeccién de utiliaje y
ropa

Se utilizaran guantes para realizar los
siguientes procedimientos (con lavado
de manos antes de iniciarios y una vez
finalizados).

Instrumentat Tras usarlo, sumergirio
en glutaraldehido al 2% durante media
hora; limpiar con agua y jabdn; esteri-
tizar.

Termdmetros: Limpiar con aguay ja-
bén: sumergir en solucidn alcohdlica de
clorhexidina al 05% durante media
hora; mantener en seco.

Biberones, tetinas, manguitos de ten-
sion arterial, tubos de mavo, tubos del
respirador, mascarillas, amb, palas de la-
ringo, etc. Limpiar con agua y jabon; es-
terilizar,

Batas manchadas de sangre u otros
fiuidos corporales. sumergir en glutaral-
dehido al 2% durante media hora; lim-
piar con agua y jabon; nueva inmersion
en glutaraldehido al 2%; aclarar con
agua.

Ccamas, cunas de calor radial, incuba-
doras. Previa limpieza con agua y jabon,
impregnar repetidas veces con solucién
de giutaraldehido al 2% durante media
hora; aclarar con agua.

Superficies, cables, monitores, bom-
bas de perfusion, pies de goteo y todo
equipamiento contaminado con sangre.
Previa limpieza con agua v jabdn, im-
pregnar repetidas veces con glutaralde-
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hido al 2% durante media hora; aclarar
COoN agua.

En saipicaauras de sangre vomitos, se-
creciones u otros fluidos corporales so-
bre el suelo. Verter lejia diluida de cin-
co a diez g de cloro activo por litro de
agua; tapar con una servilleta de papel
hasta limpiarla nuevamente conla dilu-
cion de igjia.

La ropa de los ninos contaminada con
sangre, se cambiard inmediatamente, in-
troduciéndcla, previa bolsa hidrosolu-
ble, en sacos debidamente identificados
para su circulacion y lavado especial.

— La dilucion de lejia debe prepararse
a diario por la peérdida gradual de
fuerza; el envase debe ser opaco ala
luz.

— Se tendra en cuenta la fecha de cadu-
cidad de los desinfectantes.

Prevencion de la transmision ocupa-
cional de 1a infeccién VIH

— Para evitar riesgos de pinchazos
con agujas nunca se recapuchardn tras
SU uso, ni se intentard dobiarias o sepa-
rar de ias jeringuilias: se introduciran di-
rectamente en contenedores resisten-
tes a ia puncion.

— Todas las salpicaduras de sangre u
otros fiuidos corporales en Ia piei, se ia-
varan inmediatamente con agua y ja-
bon. Las que se produzcan en 0jos y
boca, con agua abundante, En este caso
se comunicard a Medicina Preventiva
con parte de accidente de trabajo.

— Los pinchazos o cortes se lavaran in-
mediatamente con aguay jabon, dejan-
do que se produzca sangrado abundan-
te Se desinfectardn con alcohol de
70° a 90° o povidna yodada del cinco
al 10%.

— Todao pinchazo o corte debe ser co-
municado lo antes posible a Medicina
Preventiva con parte de accidente de
trabajo.

— La sangre y otras muestras biologi-
cas de pacientes infectados por el ViH
gue se envien a analizar, deberan Ir de-
bidamente identificadas como de alto
riesgo y se introduciran en un segundo
envase para transportarias. Igualmente
se senalizardn volantes y hojas de con-
suita.

— Se identificara al nifilc como de alto
riesgo, de forma discreta pero visible;
todo el personai debera conocer esta si-
tuacion.

Pacientes que requieren estos
culdados

Todos 10s nifios ingresados en fas Uni-
dades de Neonatologia y Cuidados In-
tensivos.
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Las agujas no deben recapucharse
tras ser usadas.

Concepto de ios giferentes grupos.

1. Ninos con infeccion VIH diagnosticada.

2. Nifos con infeccidn VIH probabie: Hi-
jos de madres VIH (+); hijos de madres
con antecedentes de factores de ries-
go: toxicdmanas, relaciones sexuaies,
con extoxicomanos, promiscuas o
que hayan ejercido la prostitucion.

3. Nifos con infeccion VIH no conocida:
Sin historial de factores de riesgo co-
nocidos ni sospecha alguna, pero
gue, pasado un tiempo, pueden ma-
nifestar la infeccién VviH.

Respeto al paciente

Un concepto debe prevalecer: Se ais-
lara la infeccidn, no €l paciente,

En la resolucion de la Asamble Mundial
de [a Salud (WHA 41.24) titulada: Sida: ne-
cesidad de evitar toda discriminacion a
13s personas infectadas por el VIH, se ins-
to a los estados miembros a:

1. Fomentar un espiritu de compren-
sion con las personas infectadas por
el VIH.

2. Proteger los derechos humanos y su
dignidad evitando toda discrimina-
cion.

3. Garantizar el cardcter confidencial de
lz enfermedad.

Comentario

Las normas anteriormente expuestas
van dirigidas a minimizar el rlesgo de
transmision de la infeccidn VIH y garan-
tizar las medidas de higiene &ptimas
contra dicha enfermedad.

Si no existe duda con respecto a que
estas medidas deben apticarse con ios
nifios infectados o de riesgo, centramos
nuestro interés en que también sean
cumplidas con aquellos que, sin sospe-
Cha alguna, pueden manifestar la enfer-
medad, ya que el desconocimiento de
la infeccidn implica un mavor peligro
de transmisién horizontal.

Vertido de lejia sobre salpicaduras de
sangre.

Puesto que fa educacion es el mejor
medio para convencer a los individuos
de que modifiquen su comportamien-
to de riesgo, y asi reducir at minimo los
temores y prejuicios basados en la igno-
rancia, creemas que conocer y cumplir
1as normas dictadas contribuira:

1. Al correcto manejo del nific con in-
feccidn ViH.

2. A evitar la transmision horizontal de
1a infeccion VIH en las unidades.

3. A que €l personal de Enfermeria ad-
quiera seguridad y confianza dismi-
nuyendo el temor existente ala infec-
cion VIH.
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