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Resumen
��������. Identificar los factores asociados a la aceptación
de salpingoclasia entre mujeres infectadas por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), después de finalizar su
embarazo. 	
����
�
 �
�������. Se realizó un estudio de
casos y controles con 72 pacientes embarazadas seropositi-
vas al VIH, en el Instituto Nacional de Perinatología (INPer),
entre marzo de 1988 y febrero de 1999. Se consideraron
casos a 49 mujeres que al finalizar el embarazo aceptaron la
realización de salpingoclasia, 23 pacientes que rechazaron
este procedimiento conformaron los controles. En cada
paciente se investigaron antecedentes demográficos, histo-
ria sexual y reproductiva y condiciones relacionadas con la
infección por el VIH. Se realizó estadística descriptiva, las
variables categóricas se compararon con χ2 o prueba exac-
ta de Fisher y las continuas  con � de Student, se hizo cálcu-
lo de razón de momios (RM), con intervalo de confianza al
95% y se realizó análisis estratificado mediante χ2 de Man-
tel Haenszel para variables potencialmente confusoras. ���
����
���. La edad promedio de las pacientes seropositivas
fue de 25.5 ± 5.5 años. Estas ingresaron al hospital con una
mediana de 27 semanas de gestación (intervalo de 7 a 40
semanas); 16 (22.2%) no tuvieron control prenatal en el
INPer. La mediana de tiempo de conocerse infectadas fue
de nueve meses (intervalo 1 a 108). Las variables que se
asociaron con la aceptación de salpingoclasia fueron: el an-
tecedente de hijos previos, con una RM de 11.1 (IC 95% 3.4
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Abs t rac t
���������. To identify the factors associated with the ac-
ceptance of tubal ligation after childbirth among HIV-infect-
ed patients�
	
����
�
 
��
�������. A case-control study
was conducted from March 1988 to February 1999, at Me-
xico’s National Institute of Perinatology (INPer), in 72 HIV-
positive pregnant women. Cases were 49 women who
accepted postpartum tubal ligation after childbirth, and con-
trols were 23 women who refused this birth control meth-
od. Data collected for each patient were demographic
characteristics, sexual and reproductive history, and HIV
status. Statistical analysis consisted of descriptive measures,
Chi2 or Fisher’s exact test for categorical variables, and Stu-
dent’s � test for continuous variables. Odds ratios (OR) with
95% CI were used to compare groups and potential con-
founders were assessed by stratified analysis with the Man-
tel-Haenszel method. �������. The patients’ mean age was
25.5 ± 5.5 years. The median gestation period was 27 weeks
(range 7 to 40 weeks); 16 women (22.2%) had no prenatal
care visits at INPer. The median time of HIV positivist aware-
ness was 9 months (range 1 to 108). Variables associated
with acceptance of tubal ligation were: having a prior child-
birth  (OR 11.1, 95% CI 3.4 to 36), pregnancy care from
1995 onward (OR 4.7, 95% CI 1.7 to 13.3), and having given
birth to an HIV-infected child (OR 4.6, 95% CI 1.05 to 23.1).
Stratified analysis showed no modification of the strength
of association of these variables with acceptance of tubal
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E n los últimos años se ha identificado la vulnerabi-
lidad de las mujeres a la infección por el virus de

la inmunodeficiencia humana (VIH) y se ha tomado
conciencia de su problemática asociada.1 La infección
por el VIH es actualmente uno de los retos más impor-
tantes para la salud materna e infantil, debido a que la
gran mayoría de las mujeres infectadas están en edad
reproductiva y muchas de ellas se embarazan;2 el em-
barazo en estas mujeres conlleva el riesgo de trans-
misión vertical de la infección –aproximadamente
una cuarta parte de los niños nacidos de estas madres
se contagiarán con el VIH–.3 No obstante que el uso de
agentes antivirales en las embarazadas seropositivas
al VIH disminuye la posibilidad de transmisión verti-
cal, aún hay un riesgo cercano a 8% de que los hijos de
estas mujeres se infecten por la vía descrita.4

A pesar  del riesgo de transmisión del virus a sus
hijos, así como de los peligros reproductivos en las
mujeres seropositivas al VIH, no se han descrito fac-
tores que pueden intervenir en la aceptación, por parte
de las pacientes, de un método definitivo de anticon-
cepción.

El objetivo del presente trabajo fue identificar los
factores asociados a la aceptación de  un método de-
finitivo de anticoncepción entre mujeres infectadas por
el VIH, después de finalizar su embarazo.

Material y métodos
Se realizó un estudio de casos y controles con 72 pa-
cientes embarazadas seropositivas al VIH que fueron
atendidas en el Instituto Nacional de Perinatología (IN-
Per), México, en el periodo de marzo de 1988 a febrero
de 1999. Se consideraron casos a las pacientes que al
finalizar el embarazo aceptaron la realización de sal-
pingoclasia; las mujeres que rechazaron este proce-
dimiento conformaron los controles. Cuarenta y nueve

pacientes constituyeron el grupo de casos y 23 forma-
ron el grupo de controles.

Durante las consultas de control prenatal a todas
las pacientes seropositivas al VIH el médico tratante
del servicio de  infectología les aplicó un cuestionario,
en el cual se investigaron: a) antecedentes demográfi-
cos: edad, lugar de residencia, escolaridad, ocupación,
estado civil y año de atención en el INPer; b) historia
sexual y reproductiva: edad de inicio de la vida sexual
activa (IVSA), número de parejas sexuales, número de
embarazos previos, antecedente de abortos previos, an-
tecedente de cesárea previa, semanas de gestación
(SDG) al ingreso al Instituto, número de consultas pre-
natales y vía de resolución del embarazo; c) condiciones
de la infección por el VIH: tiempo de conocerse infecta-
da, vía de contagio, estadio de infección, hijos previos
infectados por vía vertical, tratamiento antirretroviral
durante el embarazo,  presencia de otras enfermedades
de transmisión sexual y presencia de infecciones rela-
cionadas a la progresión de la  infección por el VIH.
Estos puntos a investigar se tomaron de acuerdo con
un consenso con médicos ginecobstetras e infectólo-
gos del INPer.

Todas las pacientes seropositivas al VIH acepta-
ron participar en el estudio. Del total de pacientes es-
tudiadas, 69 (95.8%) ingresaron al Instituto  ya con el
diagnóstico establecido de infección por el VIH. Las
pacientes durante su gestación no recibieron informa-
ción especial sobre métodos de anticoncepción ni se
aplicó ninguna intervención para favorecer la acep-
tación de un método definitivo de anticoncepción. Los
médicos que atendieron a las pacientes durante su
gestación, así como el personal del servicio de planifi-
cación familiar, conocían el estado serológico de las
pacientes.

La información sobre la adopción de un método
de anticoncepción se realizó de acuerdo con las guías

a 36); la atención a partir del año de 1995, con una RM de
4.7 (IC 95% 1.7 a 13.3) y el tener cuando menos un hijo
previo infectado, con una RM de 4.6 (IC 95% 1.1 a 23.1). El
análisis estratificado no mostró modificación en la fuerza
de asociación de estas variables con la aceptación de salpin-
goclasia. ������������. El tener hijos previos fue el factor
que más influyó en la aceptación de salpingoclasia. El texto
completo en inglés de este artículo está disponible en: http:/
/www.insp.mx/salud/index.html
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ligation. �����������. A prior childbirth was the most im-
portant predictor of tubal ligation acceptance. The English
version of this paper is available at: http://www.insp.mx/salud/
index.html
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institucionales para este fin,5 en éstas no se especifica
un manejo distinto para las pacientes seropositivas.
Esta información fue proporcionada por personal del
servicio de planificación familiar. A las pacientes que
rechazaron la realización de salpingoclasia se les su-
girieron otros métodos de anticoncepción, de acuerdo
con las guías descritas.5

Se estableció el año de 1995 como una variable
significativa entre las pacientes infectadas por el VIH
atendidas en el INPer, ya que a partir de esta fecha se
estableció como norma el tratamiento antirretrovi-
ral a todas ellas. El tratamiento antirretroviral ofreci-
do a la mayoría de pacientes consistió en zidovudina
400 mg VO al día desde el momento del ingreso al
Instituto y hasta la finalización del embarazo; durante
el trabajo de parto o cesárea se indicó zidovudina pa-
renteral en infusión continua. A las pacientes que ya
estaban recibiendo un tratamiento antirretroviral pre-
vio al embarazo se les continuó el tratamiento esta-
blecido.

No hubo cambios substanciales en el personal que
atendió a estas pacientes ni modificaciones relevantes
en el  cuidado prenatal obstétrico antes y después del
año de 1995; aunque las pacientes bajo tratamiento
antirretroviral tuvieron un número mayor de consul-
tas por el servicio de infectología. Las consultas por
parte del servicio de infectología se enfocaron en la eva-
luación del curso de la infección viral durante la
gestación y en la vigilancia de efectos adversos del
tratamiento.

Se realizó estadística descriptiva, las variables
categóricas se compararon mediante ji cuadrada o
prueba exacta de Fisher. Las variables  continuas se
evaluaron mediante t de Student.  La fuerza de asocia-
ción con la aceptación de salpingoclasia se calculó
mediante razón de momios (RM) con intervalo de con-
fianza al 95% (IC 95%). Para controlar variables poten-
cialmente confusoras se realizó un análisis estratificado
mediante ji  cuadrada de Mantel-Haenszel.

El cuestionario fue anónimo, aplicado sólo por los
investigadores, quienes manejaron el archivo de cues-
tionarios de forma confidencial. Todos los expedientes
clínicos son confidenciales, a los cuales tiene acceso
sólo el personal de salud que atiende a las pacientes.

Resultados
La edad promedio de las pacientes fue de 25.5 ± 5.5
años y la edad  promedio al IVSA fue de 18.5 ± 4.5 años.
Cuarenta y nueve (68%) mujeres refirieron haber te-
nido más de una pareja sexual. Veinte (27.7%) cursa-

ban su primer embarazo. Las pacientes ingresaron al
hospital con una mediana de 27 SDG  con un intervalo
de 7 a 40 semanas; 16 (22.2%) no tuvieron control pre-
natal en el Instituto, las 56 (77.7%) restantes tuvieron
cuando menos cuatro consultas de control prenatal.

La mediana de tiempo de conocerse infectadas fue
de nueve meses, con un intervalo de 1 a 108 meses.
Treinta y nueve (54.2%) tenían menos de un año de
conocerse infectadas. Diecisiete (23.6%) tuvieron el
antecedente de cuando menos un hijo previo infecta-
do por vía vertical.

Veintinueve (40.3%) embarazadas fueron atendi-
das en el periodo de 1988 a 1994 y 43 (59.7%) durante
los años de 1995 a 1999. Ninguna de las pacientes aten-
didas antes del año de 1994 recibió tratamiento anti-
rretroviral; de las 43 pacientes atendidas de los años
de 1995 a 1999, 41 (95.3%) recibieron tratamiento con-
tra el VIH durante su embarazo.

En relación con el estadio de la infección por el
VIH, la mayoría de embarazadas se encontraban asin-
tomáticas, sólo tres presentaron manifestaciones rela-
cionadas a la misma, dos con tuberculosis pulmonar y
otra con manifestaciones de síndrome de consumo.

De las pacientes estudiadas, 49 (68%) aceptaron la
realización de salpingoclasia, mientras que 23 (31.9%)
rechazaron este método. De las pacientes que rechaza-
ron la salpingoclasia, en ocho se utilizó como método
de anticoncepción el dispositivo intrauterino, seis
aceptaron anticonceptivos orales, otras seis mencio-
naron que utilizarían preservativo y tres rechazaron
todo método de anticoncepción.

Entre las pacientes que aceptaron y rechazaron la
realización de salpingoclasia no existió diferencia en
cuanto a edad, IVSA, semanas de gestación al mo-
mento de ingresar al INPer y tiempo de conocerse in-
fectadas.

De las variables demográficas estudiadas (cua-
dro I), la única que se asoció con la aceptación de sal-
pingoclasia fue la atención a partir del año de 1995 con
una RM de 4.7 (IC 95% 1.7 a 13.3). De la historia sexual
y reproductiva  (cuadro II), las pacientes multigestas
aceptaron con mayor frecuencia la realización del mé-
todo definitivo de anticoncepción, el antecedente de
embarazos previos se asoció con la realización de sal-
pingoclasia con una RM de 11.1 (IC 95% 3.4 a 36). De
las condiciones clínicas relacionadas con la infección
por el VIH (cuadro III), el antecedente de cuando menos
un hijo previo infectado por este virus tuvo una fuerza
de asociación con la aceptación a realizarse salpingo-
clasia con una RM de 4.6 (IC 95% 1.1 a 23.1). El análisis
estratificado no mostró una modificación en la fuerza
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de asociación de estas variables con la aceptación de
salpingoclasia.

Discusión
La decisión que las pacientes infectadas por el VIH
tomen acerca de adoptar un método de anticoncepción
tiene implicaciones importantes, no sólo con relación
a su estado de salud futuro, sino también en la preven-
ción de la infección por el VIH en sus hijos. En este
sentido, una parte del cuidado de las mujeres sero-
positivas al VIH incluye proporcionarles información
y facilitarles el acceso a servicios de planificación fa-
miliar.

La mayoría de mujeres infectadas por el VIH se
encuentran en edad reproductiva,  continúan tendien-
do actividad sexual y muchas de ellas se embarazan.

La actividad sexual de las mujeres que viven con el
VIH es alta, Hankins y colaboradores6 identificaron
que de 392 mujeres seropositivas, más de 70% tuvo ac-
tividad sexual en los últimos seis meses previos al es-
tudio. Entre mujeres francesas infectadas por el VIH
se describió que hasta un 7% tenía actividad sexual,
porcentaje similar al informado entre mujeres irlan-
desas.7

La tasa de embarazos de las mujeres seropositi-
vas al VIH es significativa; Chu y colaboradores8 en
los Estados Unidos de América (EUA) describieron una

Cuadro  I
COMPARACIÓN DE ANTECEDENTES DEMOGRÁFICOS

DE CASOS Y CONTROLES SEROPOSITIVAS AL VIH.
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA,

MÉXICO, 1998-1999

��������	�� ��������	��
�����
��

��� ���
����
��� ��
�
��������
��
 �
��������
��
 �������� p

�
��
��� ���������� ���� �����

Promedio edad (años) 26.2  +  5 24  +  6.3 – NS

Lugar de  residencia

Provincia 7  (14.3) 4  (17.4) 0.8 NS

Valle de México 42 (85.7) 19 (82.6) (0.2 a 3)

Estado civil

Unión libre 23 (46.9) 9 (39.1)

Casada 13 (26.5) 8 (34.7) 1.5 NS

Viuda 7 (14.3) 4 (17.4) (0.5 a 4.3)

Soltera 6 (12.2) 2 (8.7)

Escolaridad

Básica 25 (51) 16 (69.5) 2.9 NS

Media 22 (44.9) 7 (30.5) (0.8 a 6.3)

Superior 2 (4) –

Ocupación

Remunerada 13 (26.5) 6 (26) 1.0 NS

Hogar 36 (73.5) 17 (74) (0.3 a 3.1)

Año de atención

1988-1994 14 (28.6) 15 (65.2) 4.7 < 0.01

1995-1999 35 (71.4) 8 (34.8) (1.7 a 13.3)

Cuadro II
COMPARACIÓN DE LA HISTORIA SEXUAL

Y REPRODUCTIVA DE CASOS Y CONTROLES SEROPOSITIVAS

AL VIH. INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA,
MÉXICO, 1998-1999

��������	�� ��������	��
�����
��

��� ���
����
��� ��
�
��������
��
 �
��������
��
 �������� p

�
��
��� ���������� ���� �����

Promedio edad IVSA* 18.1 + 4.7 19.4 + 4 – NS

Número de parejas

Unica 16 (32.7) 7 (30.4) 1.1 NS

Múltiples 33 (67.3) 16 (69.6) (0.4 a 3.2)

Mediana (intervalo)

SDG‡ al ingreso 28 (7 a 40) 26 (10 a 38) – NS

Control prenatal

Sí 39 (79.6) 17 (73.9) 1.4 NS

No 10 (20.4) 6 (26.1) (0.4 a 4.4)

Gestaciones

Primigestas 6 (12.2) 14 (60.9) 11.1 <0.001

Multigestas 43 (87.8) 9 (39.1) (3.4 a 36)

Antecedente abortos

Sí 10 (20.4) 6 (26) 1.4 NS

No 39 (79.6) 17 (74) (0.4 a 4.4)

Antecedente  cesárea

Sí 20 (40.8) 6 (26) 2 NS

No 29 (59.2) 17 (74) (0.7 a 5.8)

Otras enfermedades de transmisión sexual (durante el embarazo)

Sí 15 (30.6) 5 (21.7) 1.6 NS

No 34 (69.4) 18 (78.3) (0.5 a 5)

* IVSA: inicio de la vida sexual activa
‡ SDG: semanas de gestación
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tasa anual de embarazo de 5.8% entre mujeres infecta-
das por el VIH, alcanzando 21% en mujeres entre 15 y
19 años de edad, aunque la frecuencia de embarazo se
vio reducida con mayor avance de la infección. La
mayoría de pacientes incluidas en el presente estudio
tenían menos de un año de conocerse infectadas, esta-
ban asintomáticas en relación con la infección por el
VIH y no presentaban infecciones oportunistas, por
lo que de acuerdo con estudios previos,6 éstas son de
las pacientes que tienen mayor  probabilidad de vol-
verse a embarazar.

La selección de un método de anticoncepción se
ha relacionado con características  diferentes de las
mujeres infectadas por el VIH; Galavotti y Schnell9

identificaron que entre las mujeres seropositivas al
VIH, las usuarias de anticonceptivos orales eran más
jóvenes y tenían el antecedente de un mayor número
de parejas sexuales. Hankins y colaboradores6 ob-
servaron que las pacientes que se sometieron a sal-
pingoclasia tuvieron un promedio de edad cinco años
superior a las usuarias de otros métodos.

En nuestro estudio se tuvo un porcentaje de acep-
tación de salpingoclasia mayor a lo descrito en la lite-
ratura. Lindsay y colaboradores10 observaron que sólo

27% de mujeres seropositivas al VIH aceptaron en el
posparto la realización de salpingoclasia. En pacientes
canadienses se encontró que 20% de ellas seleccionó
un método definitivo de anticoncepción;6 mientras que
en un estudio realizado en Suecia, únicamente cuatro
de 95 pacientes seropositivas al VIH aceptaron some-
terse a salpingoclasia.11 Tanto en el estudio canadiense
como en el sueco, el método más utilizado de anticon-
cepción fue el condón y un porcentaje significativo de
las pacientes se sometieron a aborto terapéutico.6,11

Este porcentaje alto de aceptación de un método
definitivo de anticoncepción pudo ser debido a que,
aunque no se realizó de manera programada, en las
consultas de atención prenatal los médicos que aten-
dieron a las pacientes, hayan influido en la decisión de
adoptar este método de anticoncepción. Por otra parte,
es probable que el hecho de saberse infectada por el
VIH haya incrementado la tasa de aceptación de este
procedimiento. Las estadísticas proporcionadas por la
Secretaría de Salud muestran que del total de usuarias
activas de métodos de planificación familiar en el país,
cerca de 44% han preferido la salpingoclasia.12

En el grupo de pacientes estudiadas, el antece-
dente de embarazos previos fue el que tuvo mayor fuer-
za de asociación con la aceptación de la salpingoclasia,
condición que no difiere de la actitud de la población
general, en la cual un método definitivo de anticon-
cepción se lleva a cabo cuando la paridad se encuentra
satisfecha. Un resultado similar fue observado por
Lindsay y colaboradores,10 en el que la multiparidad
fue un factor significativamente asociado a la realiza-
ción de salpingoclasia entre mujeres seropositivas al
VIH. Intaraprasert y colaboradores,13 en mujeres tailan-
desas, identificaron que las mujeres sometidas a sal-
pingoclasia en su mayoría tenían hijos vivos previos.

Es posible que el riesgo de infectar a sus hijos sea
un factor que influya en la decisión de evitar más em-
barazos, aunque el estudio mostró que el antecedente
de hijos previos infectados no influyó en la misma; en
las pacientes estudiadas, la paridad satisfecha fue más
importante que el riesgo de infección a sus hijos, como
factor de decisión para la adopción de un método de-
finitivo de anticoncepción.

El hecho de que las pacientes atendidas de ma-
nera más reciente (a partir de 1995) hayan aceptado
con mayor frecuencia la realización de salpingoclasia,
sugiere que ha aumentado en ellas la información so-
bre su infección, lo que les permite tomar decisiones y
tener  una actitud más adecuada  ante las recomenda-
ciones para su control. Aunque el cambio sustantivo
en estas pacientes fue la indicación de un tratamiento
antirretroviral, también se incrementó el número de
consultas en el periodo prenatal, debido a que para

Cuadro III
COMPARACIÓN DE LAS CONDICIONES CLÍNICAS

RELACIONADAS CON LA INFECCIÓN POR EL VIH
DE CASOS Y CONTROLES SEROPOSITIVAS AL VIH.

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA,
MÉXICO, 1998-1999

��������	�� ��������	��
�����
��
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��� ��
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 �������� p

�
��
��� ���������� ���� �����

Mediana (intervalo)

de tiempo de conocerse

Infectada  (en meses) 10  (1 a 108) 8 (1 a 48) – NS

Tiempo de conocerse infectada 1.5

< 1 año 25 (51) 14 (60.9) (0.6 a 4) NS

> 1 año 24 (49) 9 (39.1)

Hijos previos infectados

Sí 15 (30.6) 2 (8.7) 4.6

No 34 (69.4) 21 (91.3) (1.1 a 23.1) 0.03

Tratamiento antiviral (en el embarazo) 2.2

Sí 31 (63.3) 10 (43.5) (0.8 a 6.1) NS

No 18 (36.7) 13 (56.5)
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proporcionar su medicamento a las pacientes tenían
que acudir a consulta; de tal manera que probable-
mente se haya incrementado la promoción de la reali-
zación de salpingoclasia por parte del personal médico.

Es necesario incrementar la concientización de los
individuos seropositivos al VIH acerca de la importan-
cia de implementar medidas que prevengan la trans-
misión de la infección. Uno de los esfuerzos en el caso
de las mujeres embarazadas debe ir encaminado a evi-
tar la transmisión vertical de la infección, ya que esta
es la forma más frecuente de contagio en niños.3 La
utilización de métodos de anticoncepción en mujeres
seropositivas al VIH, establece la posibilidad de evi-
tar la transmisión  por vía vertical, sin olvidar que en
el momento actual el uso de antirretrovirales duran-
te el embarazo es el principal factor preventivo de la
transmisión perinatal, aunado a otras intervenciones
como la suspensión de la lactancia y la resolución del
embarazo por vía de la cesárea.14

Así como el uso del condón ha demostrado que
reduce el riesgo de contagio por vía sexual,15 evitar
embarazos disminuiría  el número de casos nuevos de
SIDA en niños. Por lo tanto, es necesario tener mayor
conocimiento sobre las variables que influyen en que
una paciente seropositiva decida aceptar o rechazar
los métodos de anticoncepción, con la finalidad de
realizar intervenciones que incrementen el grado de
aceptación de los mismos. Este estudio mostró que el
principal factor para la aceptación de salpingoclasia
fue la paridad satisfecha, condición que no establece
diferencia entre las pacientes infectadas por el VIH y
mujeres de la población general.

Es importante proporcionar a las pacientes sero-
positivas al VIH las facilidades suficientes para acce-
der a programas y métodos de anticoncepción y, en el
caso de que se embaracen, proporcionar a todas ellas
medicación antirretroviral, la cual ha demostrado re-
ducir significativamente la tasa de transmisión verti-
cal del VIH.
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