2/ 7
/ g/cg

' UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

MANEJO QUIRURGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA
CON INFECCION POR VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA, EXPERIENCIA EN
EL INSTITUTO NAGIONAL DE PERINATOLOGIA

T E S 1 S

PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALIDAD EN:
GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA
P RESTENTA :
DRA. SANDRA LUCIA \IBARRA GONZALEZ

DR. JUAN MANUEL GROSSO ESPINOZA

SOR METODOLOG

DRA. VIRIDIANA GORBER CHavez
MEXICOMSTUR NACIOAL B PLRTOLOGH =~ 200

| TESIS CON k=<
“"*«\LLA DE ORIGEN | sireccion pe prseanza




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



SE AUTORIZA EL PRESENTE TRABAJO COMO TESIS DE POSTGRADO DE LA
DRA. SANDRA LUCIA IBARRA GONZALEZ

22/

DR. RUBEN BOLANOS ANCONA

DIRECTOR DE ENSENANZA

g

f/ROBERTo AHUED AHUED

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

N

7

DRA. VIRIDIANA GORBEA CHAVEZ

ASESOR METODOLOGICO

. Y]
BRI 173 PRI

)

LA



AGRADECIMIENTOS

A MI MADRE, LA MEJOR DE MIS MAESTROS,
POR SU EJEMPLO, AMOR, APOYO
Y ENSENARME A TRIUNFARY A SER MUJER

A MI PADRE, POR SU AMOR, APOYO,
CONSEJOS , AMISTAD Y PREOCUPARSE
POR MI FELICIDAD.

A BERNARDO, POR SU AMOR, PACIENCIA, APOYO
POR ENSENARME A AMAR, CONFIAR Y TENER FE,
POR QUIEN QUIERO SER MEJOR CADA DiA

Y PASAR EL RESTO DE MI VIDA,

A MIS ABUELITAS, TIAS, TIOS, PRIMAS Y PRIMOS
POR ESTAR SIEMPRE CONMIGO.

A JULIO Y CORAL CACHO,

AL AYUDARME A ALCANZAR MIS METAS,
POR SU APCYO INCONDICIONAL Y SER
PARTE DE MI FAMILIA.

A ERIKA, MARCELA, GRIS Y MAYRA
POR TCDO LO QUE APRENDIMOS JUNTAS
Y POR SU AMISTAD.



A GERARDOC, PAOLA, ADRIAN, MEMO Y OLIVER
POR ACEPTARME COMO PARTE DE LA

FAMILIA, SU AMISTAD

Y PORTODC LO QUE APRENDIMOS JUNTOS.

A OSVI, CITO, PABLITO Y LETY
POR TODO LO QUE USTEDES ME ENSENARON
Y SU CONFIANZA EN ML

AL DR. GROSSO POR ENSENARME, TOLERARME,
CONFIAR EN MI, Y POR SU APOYO PARA ESTA TESIS,

A LA DRA. GORBEA POR TOLERARME
Y POR SU APOYO PARA ESTA TESIS.

A LAS PACIENTES, POR SU CONFIANZA .ENTREGA
Y POR TODO LO QUE CON ELLAS Y DE ELLAS APRENDI.

A TODOS MIS MAESTROS Y COMPANEROS
DEL INSTITUTO.



INTRODUCCION

CAPITULO |
-MARCO TEORICO

CAPITULO Il
-TECNICAS QUIRURGICAS

CAPITULO il
-JUSTIFICACION
-OBJETIVOS

-MATERIAL Y METODOS
-CRITERIOS DE INCLUSION
-CRITERIOS DE EXCLUSION
-VARIABLES DEL ESTUDIO

CAPITULO IV
-RESULTADOS
-TABLAS Y GRARCAS
" -DISCUSION

CAPITULO V
-CONCLUSIONES

CAPITULO VI
-BIBLIOGRAFIA

INDICE

37

40
47
42
42
43
43

44
49
63

65

66



MANEJO QUIRURGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON INFECCION POR VIH,
EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

INTRODUCCION

Entre las medidas designadas a reducir fa transmision perinatal dél
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) como terapia anti-refroviral vy
evitar la lactancia materna, indudablemente la cesdrea electiva en
pacientes infectadas con mdas de 1000 copias de ARN viral ha afectado
positivamenie el prondstico de los recién nacidos. A pesar de 1o anterior,
en el Instituto Nacional de Perinatolegia {INPer), el ndmero de pacientes
infectadas que llegaban de manera programada a ceséreda ne siempre
fue el 100%, esto debido principaimente a miedo generado por el riesgo
de accidente quirdrgico. Lo anterior motivé o desarrollar  técnicas
alfernativas que facilitaran el aborddje quirtrgico de estas pacientes,
disminuyendo a un minimo el riesgo de accidentes quirdrgicos, siendo
una de estas e abordgje tipo Maylard, donde se expone mencs al
equipo quirdrgicoe ol uso de instrumentos punzocortantes. En este frabajo
se hace un estudio descriplivo, longitudinal, refrospective del abordaje
quirdrgico de la paclente embarazada con ViH, en Todds las pacientes
que ingresaron en el INPer del 01de enero 2000 al 30 de junic del 2002,

comparando a incisién medic v el abordaje tipe Mavylard madificado.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

INFECCION POR EL VIRUS DE LA IMUNODEFICIENCIA HUMANA

£l sindrome de inmuncdeficiencia adquirida (SIDA) fue identificado por
primera vez en Estados Unidos durante el verano de 1981, cuando los
Ceniros de Control de Enfermedades {CDC) comunicaren la aparicidn
inexplicable de neumonia por Pnemumocysﬁsl carinii en cinco varcnes
homosexudles previcmente sancs de Los Angeles, v de sarcomda de
Kapaosi en 26 varones homosexudles previamente sanos de Nueva York v
Los Angeles. En pocos meses, la enfermedad comenzd o describirse en
varones vy mujeres adictos a drogas por via parenteral & inmediatamente
después en receptores de fransfusiones sanguineas y hemofflicos. Los
estudios efectuados revelaron pronto que la enfermedad seguia un
" patrén de fransmision tanto homo como heterosexual. Cuando se fue
conociendco el patrén epidemiclogico de o enfermedad, quedd claro
gue el agente eticlégico mds prebable de la epidemia era. un
microorganismo fransmisible pbr contacto sexual, vy por la sangre v los

hemaoderivados.

En 1983 se aisld el virus de la inmuncdeficiencia humang {ViH] a partir de
un paciente con adencpatias linfdticas, v en 1984 se demostrd

claramente que diche virus era el agente causal del SIDA. B virus que
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pertenece a la subfamilia de lentivirus de una familia de refrovirus
(Retroviridae) fue bautizado iniciclmente como virus asociado a
linfadenopatia (LAV), virus linfotropico T humano (HTLV) tipo lil, y refrovirus
asociado al SIDA [ARY). También en 1983, muy cerca de los primeros
informes de casos de SIDA, se refirid el primer casc de fransmisién
perinatal, situacidn que presentd una nueva e importante via de
fransmision.2 En 1985 se desarrolld un andlisis de inmunocabsorcion ligado a
ia enzima (ELISA} gue permitid apreciar la magnitud de la infeccidn por el
VIH en cohortes de individuos en Estados Unidos que admitian practicar
conductas de alto riesge v enfre pobiaciones seleccionadas somefidas a
estudios de deteccidon selectiva. Cuando se combinaron estas
investigaciones de vigilancia con los recuentos de células T CD4+ como
pardmetro de inmunosupresion, se comprobd gue la enfermedad por el
VIH tiene un amplio espectro, que oscila desde la infeccidén asinfomdtica
y la latencia clinica hasta la enfermedad clinicamente avanzada, es
decir, el SIDAQ

DEFINICION

Con la identificacion del VIH como agente eticldgico del SIDA v con la
disponibilidad de pruebas diagndsticas sensibles v especificas para ko
infeccion por el VIH, la definicidn de casos de SIDA ha sufrido varias
revisiones. La Ullima tuvo lugar en 1993; en este sistema de clasificacién
de los CDC revisado para los adolescentes y adultos con infeccion por el
VIH se establecen grupoes segun ios cuadros clinicos asociados con ia
infeccion por el virus v segin el recuento de linfocitos T CD4+. Bt sistema
se basa en tres rangos de recuento de linfocitos T CD4+ y en

trescategorias clinicas, estando representado por una matriz de nueve
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categorias mutuamente excluyentes. Con este sistema, cualquier
paciente con infeccidn por el VIK con un recuento de linfocitos T CD4+
menor o 200/ul sufre, por definicion, el SIDA, con independencia de que
presente ¢ no los sinfomas de una o varias enfermedades oportunistas; asl
como la presencia de enfermedades indicadoras independientemente

del nimero de células CD4.a

Tabla 1.
Sistema de Clasificacion de casos para pacientes mayores a 15 afios.
CDC 1993

CELULAS CD4 A (Asintomdtico) B (Sinfomdtico)  C {Iindicadora)

1 Al B1 1l
> 500 cel/mma3

2 A2 B2 cz
200-499 cel/mm3 ‘

3 A3 B3 C3

<200 cel/mm3
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Tabla 2.

Enfidades clinicas incluidas en cada una de las categorias de la

infeccién por VIH. CDC 1993

A B c

*Infeccldn por  VIH *Angiomatosis bacilar  *Candidiasis esofdgica,
asintomatica *Candidiasis fraquedal ¢ bronquial
*Linfadenopatia vulvovaginal *Coccidiodomicosis

generdlizada

*Enfermedad aguda

persistente por mds de
I mes
*Candidiasis
orofaringea
*Displasia cervical
grave o carcinoma in
situ )
*Fiebre de 38.5°C o
digrea de mds de 1}
mes

*Levcoplaquia  pilosa

aral
*Herpes zoster (2
episodios  distintos  en

mdas de 1 dermatoma)
*PTI

*isteriosis

*Neuropatia periférica
*EPI

extrapulmonar
*Criptospeririasis
cronicd (> 1 mes)
*Retinitis por CMV
*Encefalopatia por ViH
*Herpes  simple  con
Ulceras mucocutaneas
>Imes, bronguilis  ©
neumonia
*Histoplasmosis
diseminada
*lsosporidiasis  crénica
>1 mes

*Sarcoma de Kaposi
*Linfoma de Burkitt
*linforna  primario  de
cerebro

*M. avium o M. kanasi
extrapulmonar

M. TUbércuiosis

pulmaonar e}
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exfrapulmonar
*Neumonid por
pneumocystis carinii
*Neumenia recurrente
*Leucoencefalopatic
multifocal progresiva
*Bacteremid por
Salmonelia recurrente
*Toxoplasmosis cerebral
*5x de desgaste

asociado a VIH

Aunaue la definicion del SIDA es muy compleja y amplia, el médico no
debe cenfrarse en s existe 0 no un SIDA, sino que debe considerar i
enfermedad por &l VIH como un espectro que, partiendo de la infeccién
primaria, con o sin sindrome agudo, pasa a un estadio asintfomdtico v
evoluciona hacit ia enfermedad avanzada. La definiéién de SIDA no se
establecid para la asistencia practica de los pacientes, sino con fines de

vigilanciaa

AGENTE ETIOLOGICO

El agente efioldgico del SIDA as el VIH, gue pertenece o la familia de los
refrovirus humanos, dentro de la subfamilia lentivirus. Los cuairo refrovirus
humanos reconocidos pertenecen a dos grupos distintos: los virus
linfotrdpicos T humanos, HTLV-T y  HTLV-Il, gue son  retrovirus
transformadaores, y los virus de la inmunodeficiencia humana, VIH-1 y VIH-

2, que son virus citopdaticos con receptores citopdticos en finfocitos, en
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macrdfagos, neuronas y ganglios linfaticos. El agente mas frecuente de
enfermedad en todo el mundeo es el VIH-1, que comprende varios
subtipos con distinta distribucion geogrdfica. El VIH-2 se identificd primero
en 1986 en pocienfés de Africa Occidental v durante un tfiempo
permanecid confinado o dicha regidn. Sin embarge después se
describieron casos en Furopa, América del Sur, Canadd y Estados

Unidios.2

MORFOLOGIA DEL ViH

Bl microscopic electrdnics revela que el viridn del VIH es una estruciura
icosaédrica  provista de una envoltura lipidica con espigas de
glucoproteinas, la gpl20 exierna vy la g4l transmembrana; una doble
capside, ésta es una nucleocdpside interna cuyo principal componente
es la proteina p24 y una segunda capa proteica enfre la nucleccdpside
y la envoliurd {ia pl18 es el componente principai), v en el nicleo se
encuentran 2 copias de! genoma de RNA viral unidas cerca det exiremo
5". Dichas glucoproteinas proveen la forma de diagnosticar infeccién por

ViH cuando se detectan por medio de Western Blot en 3 o mds bandas.2

FISIOPATOLOGIA

La cubierTo glucoproteinica del VIH posee gran afinidad por la molécula
CD4 ubicada en la superficie del linfocite T cocperador v otras células
del lingje de monociToé/mocréfogos, nevronas y ganglios linfaticos. Una
vez que el ViH se une al CD4 celular, la membrana viral se fusiona con la
celular y el compiejo nuceloproteinico de VIH penetra en el citoplasma.
£l genoma del RNA viral se copia a fravés de la franscriptasa inversa para

la codificacidn viral, El DNA proviral de doble hélice penetra en el nicleo,
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donde la integracidn del DNA proviral en el cromosoma del huésped es
catalizada por ofra enzima refroviral, la integrasa, Dentro del genoma del
huésped, el provirus permanece en estado latenfe sin que se produzca
unda transcripcidn manifiesta del RNA ni sinfesis de la proteina viral.
Cuando se activa un linfocito T cooperador que contiene al provirus
integrado aumenta la expresidn de RNA mensgjero del VIH. Las proteinas
reguladoras tat y rev codificadas para el virus facilifan la expresidn de
mRNA v el fransporte citopldsmico, respeciivamente. Las protelnas del
ndcleo, las enzimas virales y las proteinas de la cubieria son codificadas
por los genes gag. pol v env del VIH, respeciivamente, Las proteasas
codificadas para el virus fragmentan las poliproteinas virales y las
glucosiiasas del huésped glucositan o las proteinas de cubierta. De esta
manerd, se ensamblan las particulas virales, cada una de las cuales
confiene dos copias de mRNA infegro denfro del niclec en forma de
genoma viral, y a confinuacion los virones son liverados de la célula
mediante gemacion. La mulliplicacién productiva de virus provocd fisis
de las célulkas T infectadas. Muchas ofras células del huésped, inciuidos
los macrdfagos, células dendriticas y células de Langerhans, también se
infectan con VIH, pero al parecer el virus no las lisa, Quizd los macrafagos
infectados fienen una funcién importante en la diseminacién de la

infeccidn hacia ofros tejidos, ante todo el sistema nervioso central.a-

DIAGNOSTICO SEROLOGICO

La deteccidn inicial de los anticuerpos anti-VIH se lleva a cabo por medio
de una prueba de enzimoinmunoensayo (EIA, ELISA) en la que se
emplean anfigenos de VIH enteros obtfenidos de cultives de células
infectadas o antigenos de VIH definidos obtenidos con técnicas
recombinantes. Cuando un individuo es sometido a la deteccion en

busca de evidencias de ia infeccidn por VIH es necesaric confirmar
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cudalquier resultado positivo del ELISA, en primer término por medio de la
repeticion de esta prueba para descartar errores o problemas técnicos. Si
el segundo ELISA es positivo el resultado debe confirmarse principalmente
por medio de un Western blot (prueba de inmunoelectrotransferencial, el
cual consiste en la separacién de los antigenos virales en una
electroferesis en gel de dodecil sulfato sédico-poliacrilamida que los
agrupa por el tamaio, con {a fransferencia de los antigenos dislados a
una membrana de nitfrocelulosa, la incubacion de la membrana
impregnada con |as 'manchas” del suero del paciente v ia deteccidn de
los complejos de antigeno-anficuerpos con un  reactivo  de
inmunoglobuling antihumana marcada con peroxidasa. Un Western blot
se considera positivo si se detectan simultdneamente anticuerpes contra
la p24, la p31 v la gpd4l o la gplZ0. La exactitud de las pruekas
combinadas -es superior af 99.5%. En los individucs con exposicion
reciente y una prueba de ELISA negativa, estd indicadec repetir el estudio

seis semanas, fres meses vy seis meses después.iz

Un grupo de pacientes particularmenie dificilles de diagnosticar estd
constituido por los necnaios de madres ViH+, La tasa de infeccidn varia
enire el 7 y el 40% v es necesaric confimar el diagndsiico 1o antes

posible.a

Ef proklema se torna dificil cuando las madres tienen titulos muy elevados
de 1gG, los cuales son fransportados a través de o placenta y pueden
persistir en o circulacidn durante un afio © mdés. A menudo los nifios
infectados no muestra un aumento de sus propios anticuerpos hasta que
desaparecen los anficuerpos maternos. Para resolver este problema se
han probados diversos enfoques, entre ellos el cultivo viral, la PCR v el

ensayo de la p24. Desafortunadamente se ha informado que en una
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fase muy temprana de la vida {menos de 1 semana de edad) ios tasas
de positividad por medio del cullivo y de la PCR varian entre el 35y 55%.

Entre tos 3 v 6 meases de vida la tasa de positividad de estas dos técnicas
aumenta al ?0-100%. La deteccidn de la p24 por medio del empleo del
paso de disociacién, que seria el procedimiento mas facil de emplear, se
da en el 85-95% de los nifios infectados a los 4-6 meses de vida. Por 1o
tanto, no se dispone ain de una prueba simple cabalmente confiable
para el diagndstico temprano de la infeccidn neonatal por VIH. No
opstante, debe hacerse notar que la deteccion del VIH por cultivo o PCR
durante la primera semana de vida se asocia con una enfermedad

rapidamente progresiva.s

INTERACCION ENTRE INFECCION POR ViH Y EMBARAZO

Investigaciones en Estados Unidos y Europa han demos]‘rddo ningdn
efecfo del embarazo en la progresidn de la enfermedad por ViH.ae E
estudio incluia mujeres con fecha de seroconversién conocida vy
reportaron que el riesgo relativo de progresion de infeccidén por VIH al
Sindreme de Inmuncdeficiencia Adguiida (SiDA) asociado ¢ embarazo
era de 0.7 (95% intervalo confianza, 0.4 a 1.2).4 Reportes de paises en
desarrollo sugieren que la progresidn se acelera con el embarazo, pero
es dificl interpretar esos reportes porque  las muestras no  son
represeniativas al contener muestras reducidas y enconfrarse suletas a

deteccidn segin las indicaciones.7s
sla evolucidn del embaraze se encuenira afectada por la infeccidn del

VIHE Estudios redlizados en paises industigiizados antes de o

disponibilidad de los agentes anfirefrovirales no mostraron  un

10
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incremento en la frecuencia de prematurez, bajo peso al nacimiento o
retardo en el crecimiento infrautering asociado a la infeccidn por VIH. En
estos estudios, las tazas de eventos adversos en los grupos contral fueron
relativamente altos, probablemente por la coexistencia de factores
como dabuso de substancias, aungue es difict llevar a cabo ia
interpretacion de los dalosen Mayores tazas de eventos adversos se
observaron entre las mujeres con infeccion por VIH en etapas mds
avanzadas. Un incremento en Id mon‘oﬁdad, primariamente relacicnada
con la infeccién por VIH en el infante, se reportd entre recién nacidos
cobtenidos de mujeres infectadas por VIH en paises en desarrolio.s Ningdn
estudic ha indicade que exista un incremento enh la frecuencia de
defectos al nacimiento relacionados con la infeccidn por VIH, v la tecria
de que existe un sindrome de malformacién relacionada a infeccion por
VIH ha sido desaprobadasiz Las tasas de factores relacionados a parto
pretérmino v bdjo pesc dl nacer son similares entre las mujeres
embarazadas con infeccidon por VIH v VIH negativo; estos factores
incluyen parto pretérmino previo, hipertension, embarazo multiple,
tabaquismo, historia de sangrado duranfe &l embarazo e infeccidn por
Trichomonas vaginalisisis £n ausencia de terapia anti-retroviral, un
porcentaje bajo de células de CD4+ erq un factor de riesgo adicional en
I resolucion de embarazo, iz perc con el fratamiento con zidovuding, los
niveles maternos de RNA virdl v la cuenta de ceélulas CD4+ no se

relacionaron con malos resultados. 4

Se ha sugerido que la terapia anfi-refroviral podria incrementar la tasa de
efectos colaterales adversos en el embarazo, pero en un estudio
aleatorizade asl come en andlisk de cohorte halioron que  ia
monoterapia con Zidovudina no preseniaba efectos colaterales adversos

en el embarazoasiy Un estudio en 1998 sugirié que la combinacion de

11
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anti-retrovirales  podria  incremenfar la tasa de parte  pretérmino,
posteriormente resultados de estudios de cohorte redlizados en Estados
Unidos no mostraron un incremento en la fasa de parto pretérmino con &l
uso de ferapia en base a andlogos de nucledsidos o inhibidores de
proteasas, s pero resultados del European Collaborative Study and the
Swiss Mofther and Child HIV Cchort Study mostraron mayores tasas de
parto pretérmino desde aue el nimero de agentfes anfi-refrovirales ha
incrementadoar Por lo tanfo los médicos deben esiar alertas del
incremento en el resgo de parto pretérmino entre las mujeres con
infeccidn por VIH que se encuentren recibiendo terapia anti-retroviral

combinada sin omifir la terapia cuando se encuentre indicada.

ESTUDIOS DE AGENTES ANTIRETROVIRALES DURANTE EL EMBARAZC

Un nimero de estudios han examinados el uso de los agentes anti-
refrovirales durante el periodo perinatal s1519.23.27:

PACTG (grupo de ensayos clinicos en pacientes pedidiricos con SIDA),
PACTG protocolo 076: Estudio aleatorizado, doble ciego, placebo '
controlado, demostré que e! traiamiento con zidovuding anteparto,
infraparto vy neonatal previene la transmision perinatal de ViH fipo 1 {VIX-
1.

PACTG 185: Comparo si la zZidovudina combinada con infusiones de
giobulina hiperinmune de VIH-1 administradas mensualmente duranie el
embarazo y al neonato al nacimiento resultaba en disminucidn de tas
tasas de transmision de VIH perinatal, que el tratamiento con zidovudina
y inmunoglobulina intravenosa sin anticuerpos contra ViH-1.

PACTG 314: Un estudio en fase 3, dleatorizado, doble ciego, placebo

controlade, evaiud la seguridad vy eficacia del fratamiento intraparto y

12
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necnatal con hevirapina en adicién al ifratamiento  antirefroviral
establecido pard la prevencidn de la transmisidn del VIH maternc-fetal.

El estudio colaborativo de transmision perinatal del SIDA {The Perinartal
AIDS collaborative transmission study) involucrd a mujeres infectadas por
ViH durante el embaraze o dentro de los 60 primeros dias postparto en 4
ciudades —Atflanta, Baltimore, New York, y Newark, New Jersey- y examind
los factores de riesgo para transmisidn perinatal en ausencia de terapia y
con el uso de zidovuidina durante el pefiodo prenaial, infrapario y
neonatal.

£l estudio de fransmisidn en mujeres e infantes (The Women and infants
transmission study), es un estudic ongiludindl de la hisforia natural de la
infeccion por ViH perinatal llevado a cabo en 6 ciudades en Estados
Uridos de América y Puerto Rico.

£l Estudio Colaborativo Europeo (The Uropean Collaborative Study), es un
estudio longitudinal de la historia natural de fa infeccidn por VIH perinatdl,
llevado a cabo en 22 centros de 8 ciudades eurcpeas.

El Estudio Suizo de cohortes para VIH (The Swiss HIV cohort study), es un
proyecto de investigacidon muiticéntrica que se esta llevando a cabo e
incluye adultos infectados por VIH que fienen un subgrupo de madres e
infantes.

PETRA (The Perinatal fransmission trial) fue un estudio aleatcrizado, doble
clego, placebo controlado, que evalud 3 esauemas ordles de zidovuding

y lamivudinga para la prevencién de la transmision de VIH-1 perinatal.sia

17.23-26
Bl Pedigtric AIDS Clinical Trials Group (PACTG) Protocolo 0764, un estudio

aleatorizado, doble ciego, placebo-control, demosird que el tratamiento
preparto, infraparto y neonatal con zidovuding previene la fransmision

perinatal de VIH fipo 1.s
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iNHIBIDORES NUCLEQGSIDOS DE LA TRANSCRIPTASA REVERSA (INTR)

Los INTR son generalmente bien tolerados y cruzan la barrera glacentaria.
Estos agentes no han demostrado ser feratogénicos en animales en
conceniraciones similares a tas usadas en humanos. La faza de defectos
al nacimiento en los recién nacidos de mds de 400 mujeres iratadas con
zimovudina © lamivudina durante el primer trimesire del embarazo
reportd ¢l Antfiretroviral Pregnancy Registry ser no mayor que ias tazas
presentadas en recién nacidos de mujeres fratadas posterior al primer
trimestre del embarazo o en nifios en el Metropolitan Atianta Congenital

Defects Program of the Centres for Disase Control and Frevention. 2

Los inhibidores de la nucleocside reversa transcriptasa se unen a.la ADN
polimerasa fipo gamma. vy pueden causar disfuncidn mitocondrial, 34 1o
cual podria ser manifestado como miopatia, cardiomiopatia, neuropatia,
acidosis ldctica o higado graso. Se ha encontrado hepatomegalia v
esteatosis en una tasa de 1.3 casos por 1000 personas-afc gue reciben
INTR,35 asi cotmo hiperlactatemia sintomdtica en una fasa de 8 casos por

1000 personas-afio en quienes reciben cualguier anii-retroviral.as

En terapia prolongada con INTR en pacientes embarazadas los efectos .
téxicos podrian gumeniarse. Se han descrito tres muertes y casos
adicionales de acidosis Iactica vy falla hepdfica en mujeres embarazadas
que empezaron a recibir estavuding (D4D) y didanosina (DD!) con ofros
farmacos previos al embarazo.sr Bl aumento de ios efecios idxicos
mitccondridles durante el embaraze son similares a aquellos vistos en
ratones que fienen reducciones significativas en la oxidacidn acido-grasa
mitocondrial durante la fase tardia del embarazo o cuando se les ha

dado altas dosis de estrdgenc y progesterona.sso Aungue la acidosis
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Kactica v la falla hepdtica se ha visto mdas cominmente en terapia
prolongada con estavudina y didanosing, €l riesgo existe con todos 1os
INTR {la afinidad de unidh con la polimerasa tipo gamma es mayor con
zalcitabing, seguida en orden decrescente por didanosing, estavuding,

lamivuding, zidovuding, y abacavir).as

Médicos y pacientes deberian estar alertas de los sinftomas inespeciiicos
de falia hepdtica o de acidosis iactica. La cuantificacion sérica del
lactato de rutina no se encuentra recomendada porque es dificil obtener
muestras exactas y porgue |os niveles normales en mujeres embarazadas
no han sido establecides. De cualquier forma, la medicidn de lactato
durante el embarazo podria ayudar si se presentan sintomas sugestivos v
los niveles se encuentran en un rangc gque se considera elevado en

personas sin embarazo.

También se ha sugerido que la disfuncion mitocondrial se podria
desarrollar en recién nacidos que se encuentran expuestos a INTR, En un
cohorfe de 1754 recién nacidos expuestos a zidovudina o zidovuding-
lamivudina durante el embarazo o periode necnatal se reportaron ocho
casos de posible disfuncion mitocondrial, incluyendo dos muertes.s1.42 En
uUNa revisién de cohortes en .los Estados Unidos que incluian mds de 16,000
nifios, ne se reportd un incremento en la tasa de muerte entre ninos
expuestos a INTR cuando fueron comparados con niftos sin exposicion, sin
encontrarse muertes relacionadas a la foxicidad mitocondral.as La
monitorizacién de los sintomas tedavia se encuentra en curso en nifics
vivos. De los 1798 recién nacidos en et Perinatal transmision tial, que
incluia un grupo placebo y tres grupos de zidovudina-lamivoeding, la tasa
de sinfomas relacionados a efectos tdxicos mitocondriales (presentados

en un total de 5 recién nacidos [0.28%)]) no difirid significativamente entre



MANEJO QUIRURGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON INFECCION POR VIH,
EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

los grupos tratados.e Por io tanto, el riesgo de efectos (dxicos
mitocondriales en un recién nacido gue se encuentra en relacion a la
terapia con INTR durante el embarazo parece ser menor y deberia
ponerse en balanza contra los beneficics en términos de reduccién de g

tasa de tfransmision perinatal.

Ofra consecuencia relacionada al uso de INTR es la carcinogenesis
fransplacental. Se repcrtd un incremento en la incidencia de tumores de
higado, puimdn y aparato reproductor en roedores expuestos en Gtero a
zZidovudina en una dosis 30 vecés mayor d g usada en humanos.ss perc
no se enconfrd ningdn riesgo en un estudio similar donde se ufilizaron
menores dosis..e Datos de estudios realizados en humanos no sugieren un
incremento en la incidencia de tumores en nifios con exposicidon prenaial
a farmacos anti-retrovirales, De 727 nifios expuestos o zidovuding en Otero
y en seguimiento por seis afios, no se presentaron muertes por cdancer ¢

tumores.ar

INHIBIDORES NO NUCLEOSIDOS DE LA TRANSCRIPTASA REVERSA (INNTR)

Rapories sobre el uso de INNTR durante &f embarazo son imitados, pero
navirapine y efavirenz cruzan la barrera placentaria en los primates.is E
uso de efavirenz en los primeros meses del embarazo no se recomendd
porque se observaron defectos al nacimienic como anencefdlia,
anoftalmia o paladar hendido en 3 de 20 simios que estuviercon expuestos
en el primer frimestre del embarazo (V5%).19 De cudalquier forma, se
deberd considerar el uso de los INNTR en los ditimos meses del embarazo
cuando hdllan fallado otros regimenes de fratamiento. El uso de
delarvidine ¢ alias dosis se ha asociade con defectos cardiacos en
roedores y por lo tante, al igual que el efavirenz, deberd ser usado en los

Ulfimos  meses del embarazo. Nevirapine es el INNIR que  mds
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cominmente se ha ufilizado durante el embarazo, lo mds cercano al
momento del nacimiento.sssz

El efecio toxico mdas comuinmente presentado con los INNTR es el rash. Se
ha reportado la presencia de rash con nevirgpine en un 17% de 10s
usuarios y requiere |la interrupcidn del fratamiento en un 5 a 6% Se
desarrolla hepatitis en alrededor de 1% en aguellos que reciben

nevirapine y puede ser fatal.

INHIBIDORES DE LA PROTEASA (IP)

Se ha incrementado el uso de los P durante el embarazo 1s4s.al parecer
el paso por la barrera placentaria en los humanos es minimo.ss No se han
presentado efeclos ieratogénicos especificos en animales. La dosis
optima  de los IP durante el embarazo continda en estudic. Se han
observado menores concentraciones séricas de los IP en pacientes
embargzadas gue en pacientes no embarazadas, aungue en la mayoria
de los casos, jos niveles virales de ARN en pacientes embarazadas se han
suprimido.sos Los efectos tdxicos en mujeres embarazadas al parecer son
los mismos aue en mujeres no embdarazadas. No existe suficiente
informacién para recomendar algin IP especifico durante el embarazo,

aunque nelfinavir ha sido el agente mds cominmente utilizado.2s

INDICACIONES DE TERAPIA ANTIRETROVIRAL DURANTE EL EMBARAZO

Las guias para el fratamiento de la infeccion por VIH durante el
embarazo, han diferido importantemente de lags guias generales de
tratamiento por VIH: se ha creado una estrategia menos agresiva para el
manejo de la infeccidn por VIH durante el embarazo, aungue sigue
siendo importante la reduccién de los niveles de ARN viral con Ia
finalidad de disminuir el riesgo de transmisidn perinatal. Aunque la terapia

se recomienda en pacientes no embarazadas con una cuenta de
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linfocitos CD4+ por debdjo de 350 miimetros clbicos o por ariba de
55,000 copias por milimetrc de ARN viral,s2 se deberd ofrecer terapia anti-
refroviral a todas las pacientes embarazadas con la finalidad de disminuir
el riesgo de fransmisién perinatal.is Esta recomendacién se basa en los
hallazgoes frecuentes de que el riesgo de tfransmisidn perinatal (22 o
25%)se incrementa con niveles qumentados de. ARN viral, sas4 con una
tasa dé transmision por debajo de 2% en mujeres gue reciben HAART, 855
y con uso de miulliples agentes. minimizando asi el desarrollc de
resistencia.sz Se recomienda la cesdrea programada en pacientes con
infeccion por VIH con niveles de ARN viral por arriba de 1000 copias por

mililitro.ss

La monoterapia con zidovuding fue el primer régimen que demosird
reducir la tasa de transmision vertical del VIH tipo 1 (VIH-1).s Estudios
subsecuentes han documentado disminucidn de Ia transmisidn vertical
con ciclos corfos de zidovudina, tratamiento intraparto y neonaial con
nevirapine, vy fratomiento con  Zidovudina-lamivudinass 27 seassrse De
cualquier forma, tas tasas mdas bajas de fransmision se han observado en
cohorfes de donde se recibe lg HAART -1.2% en las 250 mujeres del
Women and infants Transmision STQdy y 1.2% en las 494 mujeres del
Pediatric AIDS Clinical Trials Group Profocol 316 study (PACTG 316).1825

Las mujeres embarazadas con diagndstico reciente de infeccién por VIH
deberdn ser bien evaluadas parg determinar e estadio de la infeccidn vy
para identificar alguna condicidn coexistente. Si es un fratamiento con
indicacion materna (cuenta de linfocitos CD4+ menor de 350 células por
miffmetro clibico; o mds de 55,000 copias por mililitro de ARN viral), el
médico v la paciente deberdn hablar sobre estas indicaciones, los
redimenes, v la necesidad de una adherencia estricta con la finglidad de

prevenir el desarrollo de resistencia. Incluso sin indicacion materna de
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fratamiento, se deberd considerar el inicic de un tratamiento anti-
retroviral para prevenir de la transmisidn de VIH cuando ios niveles de
ARN viral se encuenira por arriba de 1000 copias por mililiiroas Siempre v
cuandeo sea posible, se deberd utilizar zidovudina, de la misma forma que
en el estudic PACTG 076 .porque en ésfe se encuentra documentada la
reduccién del riesgo de fransmisién perinatal, el cual es independiente en
su efecto de la cuenfa viraleo Se deberd discutir ja posibilidad de
confinuar el fratamiento anfi-refrovirai en el periodo postparfo con la
posibilidad de interrumpirlo en e momento del nacimiento. No se han
estudiado todavia los riesgos potenciales del fratamiento anti-retroviral
con ciclos cortos para la prevencidon de la fransmision perinatal. De
cuaiquier forma, se deberd minimizar el rfiesgo de desarollar resistencia
viral escogiendo el régimen supresivo mdxime e iniciando e

interrumpiendo todos los agentes simultdneamente.

Se puede considerar la opcidn entre monoterapia a base de zidovudina
o una HAART en mujeres embarazadas con niveles de ARN viral por
debdajo de 1000 copias por mililitre. La tasa de tfransmisidon con esos niveles
de ARN viral fue de 9.8% en 3468 mujeres sin tratamiento vy de 1% en 834
mujeres con tratamiento a base de zZidovuding (P menor a 0.001), o cual
indica un efecto benéfico inclusoc con niveles bajos de ARN viraler La
monoterapia con zidovuding para la prevencion de |g transmision no se
asocid con un riesgo incrementado en muerte materna o con aumento
en la progresion de la enfermedad en el seguimiente del PACTG 076.62
No se detectaron mutacicnes productoras de resistencia en un subgrupo
de 61 mujeres en e PACTG 076 que fueron seleccionadas por un
aumento en el potencial- de resistencia; _dodo ung replicacién viral
limitada, es improbable que se desarrolle resistencia con el uso de

monoterapia. No hay dates disponibles que permitan la comparacion de
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mujeres con niveles bajos de ARN viral pretfratamiente que reciben
Zidovudina con aguellas que reciben HAART en términcs de tasas de
transmisién y consecuencias a largo plazo en las madres y sus recién

nacidos.

RESISTENCIA FARMACOLOGICA

AUNn continta siendo controversial el hecho de que si el embarazo es una
indicacidn especifica para pruebas de resistencia farmacologica. Las,
guias de el Public Health Service para el fratamiento perinatal
recomiendan que las pruebas de resistencia se deben realizar con las
mismas indicaciones G mujeres embarazadas que en aquellas que no lo
estdn  —especificamente, infeccién aguda, rebote viral, o viremia
persistenie en un paciente con HAART.1e Otfros grupos recomiendan que
las pruebas de resistencia se deben redlizar en todas las mujeres
embarazadas con niveles detectables de ARN viral, adn si no han sido
tratadas, con la finalidad de maximizar la respuesta de los farmacos anti-
refrovirales, aungue no hay datos disponibies gue demuesiren que las
pruebas de resistencia mejore el prondstico para las madres o los recién

NACidOs.64.65

La preevalencia a la resistencia farmacoldgica en mujeres embarazadas
varia. No se detecto resistencia a la Zidovuding en las mujeres del PACTG
074, ias cuales tenian cuentas de linfocitos CC4+ por anba de 200 por
milimetfre clbico sin haber recibido terapia aniiretroviral la mayoria de
ellas.sa Por ofro lado, se desarrolld resistencia a la zidoviduna en 25% en
las mujeres del Women and infanfs Transmission Study quienes recibleron
Zdovuding, enconfrdndose altos niveles de resistencia en 10% de 142
muesirasss; de igual forma se desarrclld un nivel alto de resistencia o

Zidovudina en 9.6% de 62 mujeres del Swiss Collaborative HIV and
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Pregnancy Study.er Por otro lado, en un cohorlie de 33 mujeres en Nuevd
York, que finglizaron su embarazo antes de 1997 nc desarrcllaron
resistencia a zidovudina, aungue si se desarrolld resistencia de 9.7% de 31
mujeres en el cohorte de las que finalizd su embarazo enfre 1997 y 1999;
habiéndose presentado solamente en mujeres con exposicion previa a

Zidovuding.ss

De 220 mujeres embarazadas con exposicion previa o zidovudina, 21.8%
tenian una mutacidn asociada con fa resistencla a los INRT, y 17.7%
tenian una mutacién primaria asociada con dicha resistencia. Un total de
2.3% de las 220 mujeres tenian ung mutacion asociada con la resistencia
a los INNRT, pero ninguna tenia una mutacién primaria asccicda con
dicha resistencia. Un total de 0.5% tenian mutacidn primaria asociada

con resistencia a los IP.24

En todos estos estudios, las mujeres que fueron evaluadas por resistencia
representaban el subgrupo con niveles de ARN viral detectables vy
caracteristicas  clinicas que sugerfan un riesgo  incrementado  de
resistencia. Por lo que, la tasa de resistencia en todo el estudio fue

probablemente menaor.

La deteccion de mutaciones asociados con |d resistencia a la zidovudina
v ofros farmacos no se asocid con un fiesgo incrementado de transmision
perinatal en el PACTG 076, en el PACTG 185, en el Swiss Caollaborative HIV
and Pregnancy Study, © en el Perinafal AIDS Collaborative Transmission
Study.2s.63.67.69 En un subestudio del Women and Infants Transmision Study,
la deteccidn de resistencia o zidovudina no fue significativamente
ascciada con ia transmisidon de acuerdo con un andlisis univariante, pero

cuando los datos se qjustaron a la duracién de ruptura de membranas v
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a la cuenta total de linfocitos, se encontrd que ia resistencia conferia un
fiesgo incrementado de transmisidn.es Las mujeres de éste cohorte (las
cuales fueron estudiadas antes de 1994) se encontfraban recibiendo
Zidovuding durante el embarazo, vy generalmente no se administrd
ddovudina via parenteral durante el frabajo de parto ¢ a ios recién
nacidos. Aungque | s& ha reportade  fransmisibn  perinatal por  virus
resistentes, o no estd claro que la presencia de mutaciones incremente el
riesgo de fransmision. Hasta que se encuentre informacion disponible, las
pruebas de resistencia farmacologica de deberdn redlzar en pacientes
embarazadaos infectadas por VIH con las mismas indicacicnes que en ias

paclentes no embarazadas.sz

TERAPIA ACTUAL

El manejo de la infeccidn por VIH en la paciente embarazada que se
encuentra reciblendo tferapia anti-retroviral depende de la edad
gestacional en que se encuentre, los hallazgos clinicos, y el régimen que
se ha estado usando. §i ef embaraze se diagnostica posterior al primer
trimestre, o terapia se deberd continuar. Se deberd realizar un ultrasenido
detaliado en las semanas 18-20 de embarazo para confirmar la sdad
gestacional y detectar posibles anomalias. Las opciones duranfe el
primer frimeastre incluyen continuar el régimen, cambiarlo en case de gue
se incluyan farmacos que conlleven un riesgo especifice, fal es el caso de
efavirenz o delavirdine: o suspender todos los agentfes anti-retrovirales v
restifuirlos  después del primer frimestre del embarazo. Esta Oftima
estrategia tiene la posibilidad de causar resistencia viral y podria
incrementar el riesge de transmision. Las decisiones dependerdn de |a
historia clinica y del tratamienfo esicblecido. Se deberd inferumpir a
administracion  durante el embargzo de hidroxiurea, ya que es

teratogénica en animales y su valor en el fratamiento de la infeccidn por
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VIH es incierfoas Si se intemumpe la ferapia anti-retroviral en el primer
trimestre dei embarazo, todos los agentes anti-retrovirales se deberdn
interrumpir y reiniciar simultdneamente con la finalidad de prevenir el

desarrollo de resistencia.

Se encuentran disponibles diversos esquemas de tratamiento durante el
trabagjo de parto en pacientes con infeccién por VI en las cuales no se
contdé con  terapia  antiretroviral previa. Estudics observacionales
encontraron que el uso parenterdl de Zidovuding en el frabgjo de parto
adicionade a un régimen de zidovuding oral de seis semanas en el recién
nacido reduce la tasa de fransmisidn: 27 a 31% de recién nacidos en el
grupo sin fratamiento se infectaron, en comparacidn con el 10% del
grupo con fratamiento.r.zz Olros estudios demostraron reduccicnes en la
tasq de transmision con la terapia de zidovudina-lamivuding infraparto y
neonatal o con {a ferapia de nevirapine materna y neonaial.2zz2,3359 Las
guias actuales incluyen una combinacién de zZidovudina y nevirapine
como opcidn de tratamiento infraparto v neonatal, aungue no se
encuentra informacion disponible que permita un asesoramiento de ia

eficacia de éste régimen en la prevencién de fransmisidn.e

La adicidbn de nevirapine infraparic o neonatat a un régimen ant-
retroviral establecido durante el embarazo no resultd en una reduccidn
adicional en la tasa de transmisidn perinatal de VIH en el estudic PACTG
316.25 Se desarrolld resisfencio a nevirapine en un subgrupo con niveles
de’rec’rcbles de ARN viral en el momento del parto en 11% de las
mujeres.zs Por lo tanto, a pesar de su eficacia en la reduccion en la tasa
de fransmision perinatal en mujeres sin fratamiento antiretroviral previo,
no se recomienda la adicidn de nevirapine infraparto en mujeres que ya

se encuentfren recibiendo terapia anti-retroviral.
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No se ha determinado la terapia dptima en recién nacides de madres
infectadas por VIH sin tratamiento anti-retroviral. Estudios observacionales
sugieren que la ferapia con zidovudina iniciada en las primeras 48hrs
posterior al nacimiento es benéfica.n Adn no se sabe si el uso de agentes
adicionales _podria reducir el riesgo de transmisidon perinatal, aungue
algunos médicos podrian elegir usar una combinacidén de regimenes
terapéuticos en aqueilos recién nacidos, estrategia andloga a la usada

en la profilaxis post-exposicidn en los adultos.

MODO DE INTERRUPCION DEL EMBARAIO

Md&s de la mitad de los cascs de fransmision perinatal ocurren a finales
del embarazo o durante el parfo en las mujeres que no han recibido
ferapia anti-refroviral; por o que se han necesitado varios esfuerzos para
inferumpir la fransmisidn en dichos casos.zs Algunos estudios sugirieron
gue la interupcidn del embarazo por via abdominal antes de que inicie
el trabajo de parfo o se presente rupturg de membranas resultakg
efectivo en la disminucidon de la tasa de transmisién perinatal.zs7z Dos
grandes estudios han confimado que dicha reduccién ocuria en
mujeres que recibian monoterapia con zZidovudina o en mujeres sin
tratamiento anti-retroviral. En un meta-andlisis de 15 cohortes, la razdn de
momics gjustada para la inféccién por VIH fue de 0,43 (95% intervalo de
confianza, 0.33 a 0.56) en recién nacidos por cesdrea sin tfrabajo de parto
o sin ruptura de membranas, con aquellos comparados con otras formas
de nacimiento, con un beneficio similar en el subgrupo que recibia
Zidovudina.ze De 178 recién nacidos por cesdrea se transmitic el VIH en
un 1.8%, y de 200 nacidos por via vaginal en un 10.5% {P<0.001).7¢ Estos
estudios se-reclizaron previomente al uso de HAART v a la medicién de

niveles matemos de ARN viral durante el embarazo. Seria dificil fijar los
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beneficics de la cesd@rea en mujeres con niveles de ARN virales por
debajo de 1000 copias por miflitro que se encuentren recibiendo
Zidovuding o una terapia HAART, ya que la tasa de fransmisidn en estas

mujeres es unicamente de 1 a 2%. 18255561

De igual forma, es dificil fijar los beneficios en ias pdcientes que presentan
trabajo de parto o ruptura de membranas. En la mayoria de los estudios,
las tasas de transmision en mujeres con cesdrea posterior a ruptura de
membranas ¢ dl inicio de frabajo de parte han sido similares en aquellas
mujeres con parto por via vaginal. De cualguier forma, en mujeres sin
tratamiente © con tratamiento con zidovuding, I fasa de transmision
incrementa con et intervalo de tiempo enire el nacimiento y la ruptura de
membranassost En mujeres cercanas al término del embaraze v con
cesdrea programada pero que presenfdn rupfura de membranas, se
deberd individualizar el manejo en base a los niveles recientes de ARN
viral, el tiempo de ruptura de membranas, la progresidn del trabaje de
parto v las preferencias de la paciente. En pacientes con ruptura de
membranas antes de las 32 semanas de embarazo se deberd ofrecer
manejo expectante con terapia anti-retroviral, considerando el inicio de
Zidovudina parenteral, con la finalidad de prolongar el embarazo vy
reducir el riesgo de complicaciones por prematurez.. Las mujeres con
amenaza de parte pretérmine deberdn recibir terapia antitocolitica con
las mismas indicaciones que en mujeres HIV negativo, y cuando el partoe
sed inevitable, se deberd decidir la via de inferrupcién de acuerdo ¢ los

criterios obstétricos vy a los niveles recientes de ARN viral.
En mujeres HIV negativo, el parto por cesdrea se encuentra asocicdo a

fesgo de complicaciones y el riesgo de muerte es de cinco a siete veces

mavyor que en el parto por via vaginal.szs: Algunos estudics caso-control
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sugirieron que la infeccion por VIH se ascciaba a un riesgo incrementado
de complicaciones maternas con la redlizacién de cesdrea.s+sr En ofros
esfudios de cohorte recientes se sugiere' que el riesgo asociado a
cesdrea en pacientes con infeccidn por ViH es similar a aquel

compdrado con las asientes VIH negaiivo.ssso

Las guias actuales recomiendan que la cesdrea programada se deberd
redlizar en mujeres con niveles de ARN viral por arriba de 1000 copias per
mililitro en los Ullimos meses de embarazo debiendo explicar ¢ la
paciente los riesgos ¥ beneficios.asss La opcién de cesdrea programada
se deberd también tener en cuenta en pacientes con niveles bajos de
ARN viral, aOn cuando en esos casos el beneficic es menos claro. La
redlizacion de cesdrea se podrd programar a la semana 38 de embarazo
para minimizar el riesgo de que ocura trabdjo de parte o rupturg de
membranas,ss aundgue el nacimiento a la semana 38 confiere un
pequefic incremento en el riesgo de dificulfad respiratoria en el
neonatos No se recomienda la realizacidn de amniocentesis para el
asesoramiento de la madurez pulmonar, ya gue este procedimienic
acarrea . el Hesge de transmision. El fratamientc de las infecciones
genilales iales como g vaginesis bacteriana antes del nacimiente
aunado al usoe de aniibidticos profidcticos puede disminuir el riesge de
infeccién  postquirirgica, aungue ain no se han evaivado estas

intervenciones en pacientes con infeccion por VIH.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS
DURANTE EL EMBARAZO

Se deberdn seguir las recomendaciones para &l fratamiento y profilaxis
de las infecciones oportunistas en pacientes sin embarazo con ung leve

modificacidn en pacientes embarazadas.ze El tratamiento v profitaxis de
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infecciones en el embarazo por Mycobacterium  fuberculosis,
Pneumocystis carinii, M. Avium y Toxoplasma gondii son similares a fos que
se redlizan en pacientes sin embarazo. La profilaxis primaria contra la
infeccién por citomegalovirus, infeccidn de la mucosa por candida, e
infeccidn invasiva por hongos no se recomiendd de rutina en pocienfés
ne embarazadas por ia foxicidad de los fdrmacos. Bl tratamiento de
infecciones severas no deberd posponerse debido al embarazo, por lo
que la eleccidn del régimen terapéutico se deberd escoger en consutta
con el obstetra y el infectdlogo. Las vacunas para Hepatitis B, influenza vy
prneumococco se deberdn aplicar durante el embardgzo con las
indicaciones usudles pero se deberdn aplicar después de que los niveles
de ARN viral se hoydn suprimido con I terapia anfi-retroviratl, con la
finalidad de prevenir el incremento del riesgo de fransmision que
tedricamente se acompafia al incremento transitoric de ARN viral

posterior a la inmunizacion.,

OTROS ASPECTOS DEL MANEJO EN PACIENTES EMBARAZADAS CON
INFECCION POR VIH

Manejo prenatal

Se deberdn evaluar las condiciones generales de I embarazada: estado
nutricicnal, fabaguismo y existencia de factores que incrementen la
morbilidad cbstétrica; asi como el estado de progresion de la infeccidn
por el ViH, mediante el recuento de linfocitos CD4 y CD8. Se deberd
realizar una investigacién dirigida para descartar g presencia de otras
enfermedades de transmisidon sexual como: Sifills, infeccion por el
citomegalovirus, herpes genital, infeccion por el virus de la hepatitis B,

eic; asi como la bUsqueda de infecciones gue definan a la paciente
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como un caso de SIDA, como candidiasis esofdgica, criptococosis

extrapulmonar, histoplasmosis diseminada, tuberculosis, eic.e

Se tendrd uh seguimienio mensuat de la evolucion tanto obstéfrica como
infectolégica de la pacienie. La determinacion de linfocitos totales vy
linfocitos CD4 y CD8 se llevard a cabo cada fres meses. Se evitard la

reqlizacién de procedimienios invasivos como amniocentesis.yz

Ei tratamiento antiretroviral especifico consistird en la administracion de
Zidovudina 500mg. Desde la semana 14 del embarazo hasta la
finalizacion del mismo. Cuando la paciente inicie frabajo de parto o bien
durante la operacién cesdred de deberd administrar zidovudina por via
parenteral en infusidn continua, inicialmente o 2mg/kg la orimera horg,
-posteriormente Img/kg/hora. A los recién nacidos se les administrard

2mg/kg cada seis horas via oral, por seis semanas.s2

Er el caso de las pacientes cuya cuenta de linfocitos CD4 sea menor a
200 células, se deberd administrar fratamiento profildctico contra
tuberculosis con isoniacida 300mg via oral diariamente y contra la
neumonia por Pneumocystis carinii con frimetropin/sulfametoxazol tres
veces por semana. En las pacientes en que se diagnostique una
infeccion oportunista asociada a la infeccidn por el VIH, deberd iniciarse

el tratamiento especifico.sz

En las pacientes que se encuentran recibiendo terapia con IP, se deberd
redlizar un tamiz de glucosa en etapas tempranas del embarazo para la
deteccidn de intolerancia o la glucosa, debiendo realizar una segunda
prueba en las semanas 24 a 28 del embarazo §i el resultade inicial es

normal. En pacientes embarazadas que se encuentren recibiendo
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metadona con terapia anti-retroviral que contenga nevirapine, efavirenz,
o cuadlquier P excepto indinavir se deberd monitorear |os niveles de
metadona ya que estos agentes anti-retovirales disminuyen sus niveles

SEricos.s2

De acuerdo al regimen anti-retroviral elegide se deberd realizar pruebas
de ruting para la deteccidn de efecitos confralaterales. En general, fa
evauacidén frecuente {cada dos a cuafro semanas) de sintfomas o
laboratorios anormales se encuentra indicado duranfe el primero vy
segundo mes de terapia, disminuyendo la frecuencia posteriormente. No
se ha determinado la frecuencic &ptima de la evaluacion para el
diagndstice opeortuno de ioxicidad hepdiica o acidosis  |actica
schndorio a la administracion de agentes antirefrovirales, pero un
metodo es el redlizar pruebas de funclonamiento hepdtico v niveles de
elecirolitos séricos de forma mensual durante el tercer frimesire v en
cualguier momento que se presenten sinfomas. Los niveles de ARN viral se
deberdn menitorear de ia misma forma aue se redliza en pacientes no
embarazadas - siendo, 4 semanas después del inicio o cambio de ia
terapia antfi-retroviral, posteriormente de forma mensual hasta niveles no
detectables, posteriormente cada 3 meses mientfras se continle con la
misma terapia, v en las 34 a 36 semanas de embarazo para decidir la
semana de interrupcidn del embarazo.sz La cuenta de linfocitos CD4+ se
deberd evaluar cada 3 meses. Aungue el porcentaje de linfocitos CD4+
es menos propense a la variacidn durante ef embarazo gue la cuenta
absoluida,ss la mayoria de los médicos usan fas guias de tratamiento las
cuales se basan en cuenias absolutas, por lo que, estas déberdn ufilizarse

en pacientes embarazadas al igual que en fas no embarazadas.
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Aungue [a deteccidén de anomdlias cromosdmicas por marcadores
séricos o ulirasonido aumentan el riesgo de asesoria, solamente con
métodos diagnosticos invasivos con cardotipo fetal se puede detectar Ias
anormdlidades cromosdmicasss Se encuentra en duda s los
procedimientos invasivos para diagndstico prenatal acarrean un riesgo
de fransmisién perinatal de VIH. Se ha reportadce un incremento en el
riesgo de fransmisidén de VIH por un facior de dos a cuatro relacionado a
amniocentesis U ofro  procedimienio  invasivo en  mujeres  sin
tratamiento.esse Las pruebas invasivas no se han idenfificado como un
factor de riesgo especifico para la fransmision de VIH en estudios de
cohorte redlizados desde que se establecid la terapia anti-retroviral,
siendo el uso de amniocentesis en mujeres con infeccion por VIH poco
comun, ¥ la muestra de vellosidades coriénicas rara. Si se planed un
procedimiento prenatal invasivo en una paciente con infeccién por VIH,
asta deberd recibir terapia anti-refroviral previa al procedimiento con

niveles no deteciables de ARN viral.

MANEJO INTRAPARTO

£s indudable el beneficio de la cesdrea en pacientes con infeccidn por
VIH en la disminucidn de la transmision vertical. En un  estudio
comparativo se reportd el porcentaje de fransmisién verfical de parto sin
fratamiento antiretroviral {19%), cesdrea sin tratamiento  antiretroviral
(10.4%)., parte con fratamiento anfiretroviral {7.3%) v cesdérea con

fratamiento antiretrovirat (2%) .97

La infusidn de zidovuding se deberd iniciar lo antes posible después de
que se establezca el trabajo de parto o ruptura de membranas; en caso
de cesdrea programadd se deberd iniciar 3 horas previas o la cirugia. La

dosis es de 2mg/Kg administrados en el curso de unda hora, seguido por
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una infuslén continua de Tma/Kg/nr hasta el nacimiento.s La estavuding
podria ankagonizar los efectos de la zidovuding vy por lo tanto se deberd
administrar via oral sin Zidovuding o deberd ser descontinuada antes de

gue se administre zidovuding parenteral.

Se deberd evitar la ruptura de membranas de forma inducida, v el
intervalo enire la ruptura v el nacimiento se deberd minimizar a una
duracion no mayer a cuatre horas; ya que ello incrementa hasta cuatro
veces la posibiidad de fransmisidn del ViHs. Se deberdn evitar
procedimientos que puedan ser traumaticos para el recién nacido, al
igual gue el uso de insirumentos gue asistan el nacimiento. No se deberd
usar midazolam y ergofrate en pacientes que reciban IP, efavirenz o
delavirdine; porque su metabolismo puede ser retardado por estos

agentes anti-retrovirales.s

MANEJO POSTPARTO

Las pacientes con irfeccidn por VIH requieren un  asesoramiento
adicicnal durante el periodo postparto. En paises industrializados, la
lactancia materna no se recomienda en estas pacientes ya que se
asocia con un riesgo adicional de transmision de VIH de un 15 a 20%.ss.99
En pacientes en las que se continde Ia terapia anti-retroviral después del
nacimiento, se deberdn tomar medidas de apege al régimen
terapéutico dadas las  nuevas demandas del recién nacido v la

depresidn postparto.

Se dard consejer/a sobre métodos de planificacion familiar, enfatizando
el uso del preservativo. Se deberdn considerar las interacciones entre los
agentes antirefrovirales y el use de hormonales orales. Los niveles de

estradiol de los hormonales orales se reducen con el usc de nevirapine,
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ritonavir, nelfinavir, rifampin, rifabutin y posiblemente amprenavir, lo cual
puede reducir la eficacia anficonceptivasz E  acetalo de
medroxiprogesterona puede ser una opcidn anticonceptiva, aunque su
interaccion con agentes anfiretrovirales se encuenira en estudio. El
dispositivo infrauterine  se deberd ofrecer a aquellas pacientes con
infeccion por VIH que no se encuentren con inmunacsupresion severa y

con bgjo riesgo de enfermedades de transmisidn sexuat.ioo

SITUACION ACTUAL

Se estima que 16.4 millones de mujeres en fode el mundo se encueniran
infectadas por‘ el virus de la inmunodeficiéncia humanda; y anualmente se
infectan 400,000 nifios, la mayoria de ellos por una transmisidbn madre-

hijo.0

Contexto internacional

A finales del afic 2000, el ONUSIDA estimd gue en todo el mundo existian
346.3 milones de personas con &l VIH, de los cudles 34.7 millones eran
adultos, 16.4 millones mujeres, y 1.4 millones menores de 15 gfos. La
region mas afectada es la de Africa subsahariana, en donde se
concentra mas de 70% del total de las infecciones. Se estima que en ese
mismo afio ocurrieron 5.3 miliones de nuevas infecciones por el VIH, 4.7
millones en adultos, 2.2 millones en mujeres y 400 mil en menores de 15
arios. Esto significa que cada minuto se infecian por el ViH diez personas
en todo el mundo. B nimero acumulado de defuncionss a causa del
SiDA asciende a 21.8 millones, de las cuales 17.5 millones corresponden a

aduitos, 2 millones a mujeres vy 4.3 millones a mencres de 15 afios.o

De acverdo a estimaciones del ONUSIDA, cada dia se infectan por el VIH

mdas de 500 perscnas en América Latina v la regidn del Caribe, lo que ha

32



MANEJIO QUIRURGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON INFECCION POR VIH,
EXPERIENCIA EN EL INSHTUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

elevado a 1.4 millones el nimero acumulade de infecciones por el ViH; la
mayoria de esos hombres, mujeres y nifios infectados morirdn en la
siguiente  década, lo que se adicionard a las 557,000 muertes

ocasionadas por el SIDA en ios Ultimos veinte afos.oz

Considerando el ndmero total de casos de SIDA reportados, México
ocupa el tercer lugar en el Contfinente Americano, después de los
Estados Unidos y Brasit: sin embargo, de acuerdo o la tasa de prevalencia
en adultos de 15 a 49 afos publicadas por el ONUSIDA, nuesiro pals se
ubica en el décimo quinto sitio de América Latina v en el lugar 94 a nivel
mundial, con una cifra relativamente baja (0.29%), sobre todo sl se le
compara con los pafses cercancs, los cuales registran cifras mds
elevadas, como Belice {2.01%), Guatemala (1-38%), Honduras {1.92%) v

los propios Estados Unidos {0.61%).102

Situacién Nacional

El primer casc de SIDA en México fue diagnosticado en 1983. Con un
crecimienfe inicial lento, la epidemia registré un crecimiento exponencial
en la segunda mitad de los afios ochenta; di inicio de |a década de los
noventa este crecimiento se amortigud, mostrando una impor’ror.nfe

desaceleracion a partir de 1994.102

De acuerdo con la fipelogia propuesta por el ONUSIDA, México tiene una
epidemia concentfrada, la cual se caracteriza por una prevalencia del
ViH superior a 5% en por lo menos un subgrupo de la pobilacion, y gue ia
prevalencia en la poblacidn generai sea inferior a 1%. En nuestro pais la
prevalencia en HSH es de 15%, en UDI de 6%, y en mujeres embarazadas,

como criferio de poblacién general, de 0.09%.102

33



MANEJC QUIRURGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON INFECCION POR VIH,
EXPERIENCIA EN EL INSTITUIHO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

Desde el inicio de la epidemia, hasta el 31 de diciembre del afio 2000, en
México se han registrado de manera acumulada 47,617 casos de SIDA. B
IMSS v la Secretaria de Salud han modificado 80% de estos casos. Sin
embargo, debido al subregistro y réTroso en la notificacion, se estima que
pueden existir alrededor de 64 mil casos, asi como entre 114,000y 117,000

personas infectadas por el VIH. ez

ta relacidn de cascs de SIDA enfre hombres v mujeres es de 6 a 1, en
tanio que las personas de 25 a 34 afios de edad conslituyen el grupo

mds afectado con 41.6% de los casos registrados en adultes.ioz

En 1999, el SIDA ocupd el lugar 16 como causa de muerte con und tasa
de 4.3 por cada 100,000 habitantes. Sin embargo, ia poblacidn mds
afectada por ta epidemia ha sido la de 25 a 34 afios de edad, en donde
el SIDA representd la cuarta causa de muerte en hombres y la séptima

causa enire las mujeres.ioz

La epidemia del SIDA en México es predominantemente sexual, ya gue
este fipo de fransmision ha sido ko causante de casi $0% de los casos
acumulados de SIDA. La epidemia se concentra fundamentalmente en
el grupo de HSH, con poco mdas de 50% del total de casos acumulados;
pero con unad tendencia ascendente, en los Oltimos afios, en los casos de

fipo heterosexual.ioz

Prevencion de la Transmisién Petinatal
Fl riesgo de transmision perinatal del VIH/SIDA en paises en desarrollo
varia del 15 of 30%; en paises desarrolladoes se ha disminuido a menos de

2% mediante el uso de anfi-retrovirales y otras medidas.

34



MANEJO QUIRIRGICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON INFECCION POR VIH,
EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

En México, la fransmisién pefinatal constifuye la prncipal causa de
infeccién por el VIH/SIDA en menores de 15 afios, con 68.7% de tos casos
de SIDA acumulados, vy 93.3% de los casos diagnosticados en el 2000.102

En el afic 2000 solamente se diagnosticaron 14 casos perinatales, siendo 4

casos los reportados en et Instituto Nacional de Perinatologia.

Cifras aclualizadas del SIDA en México

Desde el inicio de la epidemia, hasta el 30 de noviembre del 2001, en
México se han registrado de manera acumulada 51,196 casos de SIDA,
de los cuales sdlo se encﬁen’rron vivos 19,899, es decir, el 38.9%. Durante
el afio 2001, se han notificado 3,579 nuevos casos de SiDAse Se estima
que existen alrededor de 150,000 personas infectadas, es decir, una de
cada 333 personas adulfas. Diariamente se infectan 11 personds en el
pais. La epidemia del SIDA en México es predominantemente sexual, va
que este tipo de fransmisidon ha sido la causante de casi 0% de los casos
acumulados de SIDA; v se encuentra concentrada en ios grupos con
practicas de riesgo. La relacion de casos de SIDA entre hombres v
muijeres es de é6 a 1, en tanto que las personas de 25 a 34 anos de edad
consﬂ.Tuyen el grupo mas afectado con 41.6% de los casos registrados en
adultos. México ocupa, en cuanio a la prevalencia de SIDA en adultos, el

lugar 23 en América y el Caribe, asi como el sitio 94 en todo el mundo.aa
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Como resultado de las acciones en materia de atencidon médica, la tasa
de mortglidad en hombres de 25 a 34 afics ha disminuvido de 20.5
defunciones por cada 100,000 habitanies (1994) a 14.7-(1999). Durante el
periodo de  1988-1999, las defunciones par SIDA ascienden a 35312, de
las cuales el 86.2% corresponden a varones v el 13.8% a mujeres. A nivel
nacional, el SIDA ccupa el lugar 16 como causa de muerte, con una tasa
de 43 por cada 100,000 habitantes. Sin embargo, e SIDA sigue
constituyendo la cuarta causa de muerfe en hombres v la séptima causa
enfre las mujeres en poblacidn de 25 a 34 afos de edad. Segdn la
Declaracion de las Naciones Unidas el SIDA es una emergencia mundial.
En México se ha definido como un problema de seguridad nacicnal. El

gran reto de nuestro pais es evifar que la epidemia se generalice.o
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CAPITULO NI

TECNICAS QUIRORGICAS 04107

Todo el personal médico y de enfermeria que participa en la atencién de

las embarazdas seropositivas al VIH, deben seguir las recomendaciones

del CDC de los EUA, sobre las precauciones universales, siendo o

principal de ellas, considerar a todo paciente que se atienda como

potencialmente infeccioso.

Las medidas de precaucion que se deben tomar durante la atencidn del

parto de una paciente infectada por el VIH son:

i
2.

Uso de guante de asbesto,
Uso de lentes © mascarilla para evitar la enfrada de sangre ©

secreciones d los ojos.

3. Manejar con exfrema precaucion objetos punzocortantes.

Utilizar material desechable cuando sea posible.
Lavar las supetficies potencialmente contaminadas, el quirdfano o

las de expulsién con hipoclorito de sodic al 10%.

. Manejo del recién nacido con guante de |, evitando contacto con

sangre y secreciones.

Constatar que el personal médico vy de enfermeria sigan las
precaucionsas universales. .

La madre y el hijo en el postparto deben manejarse sin ninguna
restriccion, sdlo el cuidado especial en el manejo del material

confaminado con sangre como gasas, apdsitos © toallas sanitarias.
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Incision Media

Se redliza incisidon media infraumbilical en piel con bisturl eléctrico, de |a
misma forma se incide tejido celular subcuidneo hasta llegar a la
uponeurosis, se incide la aponeurosis anterior del recto mayor con tieras
de Mayo a la derecha v g la izquierda de la linea media. Bl misculo recto
anterior se separa facilmenie de la linea media por diseccion roma v/o
cortante, y se expone la fascia fransversaiis y el peritonec subyacente
refrayéndclo hacia un lado. $Se hace una incision corta en esia capa

grasa preperitoneal, con lo cudl se puede observar el peritoneo.

Se sujeta el peritoneo con dos pinzas de diseccidn sin dientes colocadas
perpendicularmente a la incisidén previa y se selecciona el sitio de incisién
por armba del fondo de la vejiga vy aun lado del uraco. Se cortan v se
pinzan los bordes, proiongando la incisién con tieras de Mayo, en
direccién a la vejiga y hacia arriba hasta el extremo de la incision de g

dponeurosis.

Una vez que se ha ingresado d la cavidad peritonedl, se coloca
separador de Balfour y valva suprapUbica y compresa cisiante. Se
identifica plica vesicoutering, la cual se diseca. Se realiza hisTero’r_omia
con fijera y por abulcidon se separa al misculo uterino, se abre bolsa
amnidtica y se drena lentamente el liquide ya que existen reportes de
aislamiento viral en Ias células del Liquido amnidtico; se identitica, orienta,
calza y exirae recién nacido. Se pinza y corfa corddén umbilical y se
enfrega recién nacido a Pediatra. Se realiza alumbramientc manual parg
evitar riesgo de salpicadura de sangre al fraccionar el cordadn, revisién de
cavidad, se pinzan los angulos uterinos vy se realiza bisteromrafia en |

plancs: Hemostdtico con surgete confinue anclado. Se  corrobora

38



CO DE (A PACIENTE EMBARAZADA CON INFECCION POR VIH,
EXPERIENCIA £N EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGEA

hemostasia. Se realza revision de cavidad abdominal y correderas
parietocdlicas. Se exirae compresa dislante y se retfira separador de

Balfour.

El cierre abdominal se inicia uniendo los bordes de aponeurosis ya que se
deja el peritoneo abierto con sutura siniética absorbible frenzada Vycril o
Dexén de cdlibre 1. £n tejido ceiuvlar subcutanec se realizan puntos
separados con sutura Vycril o Dexén cdalibre dos cercs. La piel se une con

puntos de subcutdneos con monofilamento absorvibie fres ceros.

Incisién Maylard

Se reaqliza incisidn fransversal suprapUbica en piel Pfannenstiel o Cohen
Modificada, se redliza diseccidn roma del tejido celular subcutdneo, la
aponeurosis ¥ los musculos rectos se seccionan en un mismo tiempo de
forma transversal con elecirocauterio por ariba de los musculos
piramidales. El peritoneo se corta de forma fransversal. Los pedicuios de
la epigdstrica inferior no se ligan a menos de que sangre. Posteriormente:

se continda la operacion cesdrea con la técnica anteriormente descrita,

El cierre de la cavidad se redliza en un solo tiempo, el hemostdiico con

strgete continuo anclado.
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CAPITULO Il
JUSTIFICACION

Entre las medidas desighadas a reducir la transmisidn perinatal del Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) como terapia anti-refroviral v
evitar la lactancia materna, indudablemente la cesdrea electiva en
pacientes infectadas con mas de 1000 copias de ARN viral ha afectado
positivamente el prondstico de los recién nacidos. A pesar de lo anterior,
en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer], el ndmero de pacientes
que llegaban de manera programada a cesdrea no siempre fue i 100%.,
este debide principalmente a miede generado por el riesgo de
accidente quirrgico. to anterior motivé a desarollar técnicas
alternativas que facilitaran el abordaje quirlrgico de estas pacientes,
siendo una de estas el abordaje tipo Maylard, lo que permite dismunuir el
uso de instfrumenios punzocoriantes, disminuyendo a un minimo el riesgo
de accidentes quirlrgicos, sin contarse en la actualidad con algin
estudio gue compare las técnicas utilizadas en éste tipo de pacientes.
Motiva por lo cual se redliza este estudio para describir la experiencia del
INPer en el manejo quirrgico de las pacientes embarazadas con
infeccion por VIH, en todas las pacientes que ingresaron en el INPer del
01de enero 2000 al 30 de junio del 2002, comparando ia incision media y

el abordaje fipo Maylard modificado.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

*Describir la experiencia del INPer en el manejo quirdrgico de la paciente

embarazada con infeccidn por VIH.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

*Determinar |as principales complicaciones observadas en los diferentes
abordajes quirtrgicos en la atencidn de la paciente embarazada con
infeccidn por VIH.

*Determinar &l porcentaje de infecciones postquirdrgicas con cada uno
de los abordaies quirdrgicos.

*Determinar el porcentaje de accidentes quirdrgicos por el cirujono con
cada uno de los abordajes quirdrgicos.

*Conocer la hemoragia fransquirdrgica segdin el abordgje quirdrgico
realizado.

*Conocer el tliempo quirlrgico segin el aborddje quirlrgico realizado.
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MATERIAL Y METODOS
TIFO DE ESTUDIO

Bl disefio del estudio es observacional, descriptivo, longitudinal v
refrospectivo. Se redlizd o fravés de la revisidn de 47 expedientes en el

archivo clinico del Instituto Nacional de Perinatologia.

La poblacién estudiada fue mujeres embarazadas con infeccidn por VIH
gue se atendieron en el Instituto Nacional de Perinatologia. El estudio
abarcé el periodo comprendido enfre el 01 de enero del 2000 al 30 de
junio del 2002, incluyendo todas las pacientes con infeccidn per VIH que

resolvieron su embarazo en la Unidad toco-guirtrgica.

RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd el expediente clinico en el archivo del INPer y la informacidn
de la transmision vertical por el seguimientc pediatrico para el llenado de
la hoja de captura de los datos formulados.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todas ias pacientes embarazadas con infeccidn por VIH
que resolvieron su embarazo por via abdominal en la Unidad Toco-

quirdrgica del Instituto Nacional de Perinafolegia, durante el periodo de

estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron las pacientes que no contaran con el expediente clinico

completo,

VARIABLES DEPENDIENTES

~Tiempo quirdrgico

-Hemorragia franguirdrgica
-Complicaciones postquirGrgicas
-Accidentes fransquirdrgicos

-Transmisién vertical

VARIABLE iNDEPENDIENTE

-Técnica guirtrgica

-Cirvjano
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CAPITULO 1V

RESULTADOS

Durante el periodo del presente estudio, se han identificade e incluido en
el mismo 47 mujeres embarczadas con diagndstico confirmado de

infeccién por el VIH. No se excluyd a ninguna paciente.

El rango de edad enconfrado en la madre es de 16 @ 36 afios con una
media de 25.4. Todas las pacientes son de origen mexicano, refiiendo
radicar en el Distrifo Federal el $3.8%; en el Esiado de México el 23.4%, en
el Estado de Veracruz el 6.4%, en el Estado de Morelos el 4.3% vy en el

Estado de Guerrero el 2.1%.

Catorce pacientes fueron referidas por CONASIDA {29.8%), 10 fueron
enviadas por hospitales de la Secrelaria de Salud (21.3%), 22
correspondieron a ofras instituciones oficiales no especificadas {46.8%) v
en una paciente se realizé el diagndstico en el INPer por sospecha clinica
especifica o palrones de riesgo asociados (2.1%). La via de adquisicion
de la infeccion fue establecida como de origen sexual en el 89.4%,
desconcciéndose la via de fransmision en el 10.6%. Dentro del grupo de
pacientes el cual es totalmente heterogéneo, contamos con diferencias
en e momento del diagnostico de la infeccion desde 1 mes (25.5%)
hasta -7 afios (2.1%). siendo mds frecuente que la paciente acuda

posterior al primer mes del diagndéstico de la infeccidn.
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Entre otros antecedentes personales patoldgicos de ias pacientes que
lamaren la atencidn fueron violacion en un 8.5% v drogadiccidn en un
12.8%.

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos se encontrd que: en 10
pacientes el embarazo comespondid a ld gesta 1, en 13 ¢ Ja gesta 2. en
13alagesta 3, en 8 alagestadyen3alagesta 5 En 6 de las pacientes
con antecedente de paridad previa, se documentd infeccidn perinatal
en la descendencia. la edad gestacional al momento de ingrese al
estudio se encontrd en un rango de 8.5-3% semanas de gestacién (SDG)
con una media de 25.2 SDG. En ese momenic las pacientes fueron
clasificadas de acverdo a los criferios astablecidos per el CDC, el 95.7%
comespondid a VIH+ y el 4.3% corespondié a SIDA. Diez de las pacientes

{21.2%) evolucionaren de VIH+ a SIDA durante el curso del embarazo.

Debido que el 89.4% de las pacientes lo adquirieron ia infeccién por via
sexual es importante mencionar el numero de parejas sexudles cuyo
rango es de 1 a 100 parejas con una media de 4.7; siendo el rango de
inicio de vida sexud! de 13 a 26 afos con una media de 17.4 afigs, Dentro
de lo patologia infecciosa asociada o estas pacientes durante la
gestacidn se diagnosticd en 2 cervicovaginitis con aislamiento de C.
albicans y Tricomonas vaginalis en 1. En 2 pacientes se documenté
Giardiasis, en 3 sindrome diarreico, en 1 Herpes zoster v en 1 Herpes
simple. En 11 pacientes {23.4%) se diagnostico infeccion por el Virus det

papiloma Humane (VPH) mediante colposcopia.
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Es importante sefiglar que debido que el INPer es una institucion de
concentraciéon las pacientes acudieron principalmente en el segundo
frimestre recibiendo su primera consulta de infectologia desde las 11
hasta 39 semanas de gestacién, con una media de 28 semanas. Motivo
por el cual las consultas de control prenatal asf como las consiguientes
de infectologia fueron relativamente de bajo numero. Observando un
rango de consultas de obstetricia desde 1 hasta 9, con una media de
376 y de infectologia de 1 hasta 11, con una media de 2.89. Se
menciona que cuando una paciente acude a mas de 4 consultas lleva
un. adecuado control prenatal haciendo hincapié en gue en nuestro
estudio solamenie 15 pacientes cumplieron con los requisitos. Por lo que
encontramos que el promedio del inicio del terapia anti-refroviral es a las
22 semanas de gestacion, recibiendo un solo agente 4 pacientes (8.4%),
dos agentes 29 (61.7%], fres agentas ¢ (19.1%) y ninguno 5 {10.6%). El 100%
de las pacientes recibieron el esquema anti-retroviral profildctico

transquirurgico recomendado en la bibliografia.

A pesar que la mayoria de las pacientes eran referidas de otras
instituciones solamente el 57.4% contaba con niveles de carga viral y el
553% con cuenia de linfocitos CD4 a su ingrese. Debido que no
contfamos con la tecnologia para la determinacidn de carga virat en

nuesira institucion, no fue posible realizdrseta al resto de las pacientes.

La edad gestacicnal promedio al mo_mento de la resolucidn dei
embarazo fue de 37.5 SDG (Rango de 32.4-39.3). Debido que la
inferrupcidn via abdominal es la recomendada en estas pacientes, se
lleve a cabo en el 100% de los cascs. Siendo el 59.6% mediante la
técnica quirdrgica de incisidn media y el 40.4% Maylard. Esta ultima

técnica fue redlizada por el Dr. Grosso {Médico Adscrifo encargado del
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control prenatal de las pacientes con infeccidn por VIH) en 18 pacientes
(90.9%} v solamenie 1 (9.1%) fue realizada por un Residente de tercer afio
bajo ta supervision del Dr. Grosso. Cabe la penda sefialar que 10 pacienfes
(21.3%} contaban previamente con incision media. B 100% de las
pacientes recibieron antibidtico profildctico posterior a la realizacion de
la cirugia, siende el antibidtico mas ufilzado la cefaloting en un 80.9% de
os casos. En cuanto al método de planificacidn familiar se observe la
realizacidn de ociusion tubaria bilo’rerci (OTB) en el ?5.7% de los casos,
dado que dos pacientes (4.3%) no otorgaron consentimiento para dicho
método. La estancia intrahospitalaria oscllo entre 3 v 4 dias en el 89.4%
de las bocien’res, siendo mds frecuente la estancia por 4 dias en el
instituto (57.4%).

Comparativamenie entre las dos técnicas quirdrgicas no se observaren
como tal grandes diferencias. El promedio del tiempo quirbrgico para la
incisibn media fue de 62.3 minutos mientras que con la técnica de
Maylard fue de 63.5 minutos. La perdida hemdtica promedio reportada
parda la incision media fue de 523 cc en comparacion de |a técnica de
Mavlard de 492cc; lo cual no es ung diferencia estadisticamente
significativa. El fiempao de extraccidn del producte para ambas tuvo una
media de 13 minutos; sin embargo en la desviacion estandar vemaos una
diferencia de hosta 5 minutos entre estas. En ninguna de las cirugias
redlizadas se observaron accidentes fransquirurgicos,
independientemente de la técnica guirdrgicd redlizada. Sclamente en
una paciente se  diagnostico infeccidn de la herida guirdrgica,
" corespondliendo esta a la fécnica Maylard. siendo importante sefialar
que fa paciente suspendid el tratamiento profilactico prescrito. £n cuanto

a las condiciones del recién nacido entre las cuales se encuentra el pesoc,
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apgar, siverman y capurro no se observo ninguna diferencia enire ias dos
técnicas utilizadas, siendo todos los valores dentro de pardmetros
normales. La fransmisidn verticat de la infeccidn en ambos grupos fue de

0% hasta el momento del estudio.

Para el andlisis metodologico se utilizo la prueba de 1 de student, media
con desviacion estandar para las variables cuantitativas con distribucion
normal; para las variables cudlitaiivas o las que ne presentaban

distribucidon normal se les realizo x2.

Para las variables estudiadas al aplicar la prueba i de student no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
incision Maylard v Media. Al aplicar la prueba chi cuadrada o todas las
variables  cudlitativas  se  observaron  diferencias  estadisticamente
significativas solo para el cirujano con una p igual a 0.000, siendo el Dr.
Grosso el médico que mdas ulilizé la incisidn Maylard. Para las demds
variables no existieron diferencias estadisticamente significativas enfre los
arupos. Esto se debe a que el Dr. Grosso &s quien maneja v lleva el

confrol prenatal de todas las pacientes con infeccion por VIH.

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tabla 3
TABLA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES
Pacienies| Minimo] Mdximo Medial D. estdndar
Edad 47 16000 3600 25.468) 5.13642
IVSA 47| 13.00  26.00 17.6383 3.15144
Gestas 47 1.00) 5.00 2.5957! 1.19163
Edad al DX 47 1600  36.00 23.8936 4.64493
SDG alingresg 47 1120 3%.00 28.0149 8.19478
a infectologia
SDG al inicio del 47 00 38.20 22.4085 10.64351
T
Consulias de| 47 1.00 2.00 3.7660 206643
QObstetricia
Consulfas de 47 1.00 11.00 28936 1.98071
infectologia
Hbe. al ingreso 47 8.50 13.00 11.1764 1.10004
SDG ala 47 3240 39.30 37.5298 1.35373
resolucion
Hemorragia 47 300.00| 90000 510.6383 14593632
Tiempo 47, -2.00 52.00 13.1064 7.62500
quirdrgico al
nacimienfo .
Peso 470 1650.000 3850.00 29259574  438.88029
Capurg 47 34200 40.40 38.4234 1.60532
Tiempo 47 3200 103.0C 62.9787 12.35433
quirirgico '
SDG al ingreso 47 8.50 39000 252255 8.91595
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Tabla 4

VARIABLES SEGUN TIPO DE INCISION
VARIABLE INCISION  |PACIENTES  |MEDIA DESVIACION

ESTANDAR

EDAD Maylard 19 26.05 497

Media 28 25.07 5.29
IVSA Maylard 19 17.68 2.98

Media 28 17.60 331
GESTAS Maylard 19 2.73 1.28

Media 28 2.50 1.13
EDAD AL Dx VIH Maylard 19 24.47 4.43

Media 28 23.50 48]
SDG AL INGRESO A |Maylard 19 28 41 8.50
INFECTOLOGIA Media 28 27.74 8.12
SDG AL INICIO Tx|Maylard 19 22.65 11.57
ARV Media 28 22.24 10.18
CONSULTAS  DE|Maylard 19 394 2,06
OBSTETRICIA Medic 28 3.64 2.09
CONSULTAS DE | Mavylard 19 2.89 1.79
INFECTOLOGIA  |Media 28 2.89 2.13
SDG RESOLUCION | Maylard 19 374

Media 28 1.55
HEMORRAGIA Maylard 19 49210 146.49
TRANSQUIRURGICA | Media 28 52321 146.86
TEMPO Maylard |19 13.26 408
QUIRURGICO  AL|Media 28 13.00 9.37
NACIMIENTO
HBE Maylard 19 171.38 116
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PREQUIRURGICA |Media 28 11.03 1.05

CAPURRO Maylard 19 38.5 1.39
Media 28 38.3 1.74

PESO Maylard 19 3034 352.53
Media 28 2850 480.40
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Grdfica 5
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DISCUSION

En la actualidad diversos estudios muesiran experiencias obtenidas en la
fransmision verfical del VIH, siendo considerado al vez come uno de [0S

de mayor importancia epidemiolégica.

Dado que ain no hay nada escrifo en cuanto al tipo de aborddje
quirlrgico en las pacientes embarazadas con infeccién por VIH en la
iteratura, vy debido a que esta es la primera revisibn en cuanio a ld
experiencia en el INPer del manejo quirlrgice de estas pacientes, es
importante sefalar que se deberdn realizar ofros estudios donde se
comparen ambas técnicas quirlrgicas ¥ donde se incluyan a mds
pacientes. Uno de los punios que llamo la atencidn en el estudio, es que
a pesar de gue & INPer es un centro de concentracion de pacientes con
embarazo de alfo riesge, no todas las pacientes infectadas son enviadas
al instituto, o son enviadas sclamente para la resolucidn del embarazo, lo
gue impide el conirol adecuado de la infeccidn, asi como el contra

prenatal de la paciente,

Hasta el afio 2000 se habian reportado 4 casos de transmision vertical en
el INPer, siendo importante mencionar que Ia transmisién vertical de la
infeccion en nuestro estudio fue de 0%, esto gracias o la interrupcién del
embargzo por viag akdominal v a la administracidon del esquema anti-
retroviral profildctico propussto en ia literatura en el 100% de nuestras
pacientes. Pudiendo observar que los programas integrales
implemeniados representan hoy una disminucion considerable en la

transmision de la infeccion.
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Como es esperado ia mayor parfe de las pacientes en el esfudic
radicaba en ei Distrito Federal, situacion geogrdfica que ocupa el primer
sitio en el reporte de casos a nivel nacional; el resto de las pacientes son
originarias de estados cercanos al mismo o que permite su

desplazamienio geografico en busca de apoyo médico especializado.

La via de adguisicién en este grupe ha sido predominantemente sexual,
teniendo como principal factor de riesgo al espose VIH posifivo. En las
pacienies que no se pudo determinar la via de adguisicion, fue porque
no se contaba con el diagndstico serolégico_ de |la pareia por diversas

CQausas.

Se puede observar gue a pesar de presentarse cuadros clinicos de origen
infeccioso, el total de estos no parece ser muy superior del presentado en
las pacientes embarazadas no infectadas por este virus, situacién
diferente en las pacientes con SIDA. donde la presentacion de

micraorganismaos opertunistas son la principal caracteristica.ies

A pesar de gue no se enconifraron diferencias significativamenie
astadisticas para el tiempo quirirgico, la hemorragia. complicaciones v
accidenies transquirdrgicos entre las dos técnicas quirirgicas empleadas
en las pacientes embarazadas con infeccidn por ViH, es importante
tomar en cuenta que la técnica Maylard ofrece un menor mangjo y uso
de instrumenios punzocortantes para el equipo quirdrgico, asi como la
obtencion de un mayor campo quirtrgico; motivo por el cual se propene
como una alternativa quirdrgica en este tipo de pdcientes, donde &l

temor at contagio de la infeccion es muy impaortante.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

+No se observo diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de
incisidn Maylard y Media en cuanto a el fiempo guirdrgico y hemomragia

transquirdrgica.

«No se observeo diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de
incision Maylard y Media en cuanto al porcentaje de infecciones

postquirdrgicas.

*Por lo que podemos concluir gue no existe una diferencia objetiva entre
los dos procedimientos, sin embargo con la Técnica de Maylard se
expone menos al equipo quirlrgico al uso de punzocortantes v se

obtiene un mejor campo quirirgico.
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