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Antecedentes:

El virus de inmunodeficiencia humana se refiere a dos tipos de virus. (1)

El virus de inmunodeficiencia humana el agente causal de sindrome de inmunodeficiencia
adquirida se transmite por tres vias: sexual, parenteral y vertical. Existen dos tipos de VIH
el virus tipo 1 que es el que tiene distribucion mundial mas amplia y tipo 2 menos
prevalente y casi circunscrito a Africa occidental. (2)

Segun los ultimos datos publicados por la UNAIDS a finales de 2011 habia en el mundo 34
millones de personas infectadas por el VIH entre los adultos de 15-49 afios era de 4.9%
frente 0.8% a nivel global. Se estima que este afio hubo 2.5 millones de nuevas infecciones
un 20% menos que una década antes, pero tal descenso no fue generalizado, pues en Africa
y el Caribe disminuyeron y en Europa del este Asia central y Africa del norte
aumentaron de modo considerable.(2)

La ONUSIDA estimo que a finales de 2011 el nimero de personas de 15 afios 0 mayores
que adquiri6 la infeccion en el mundo fue de 2.2 millones de las cuales cerca de 1.5
millones habrian ocurrido en Africa subsahariana. (3)

En Ameérica latina la epidemia de VIH continua con tendencias al estabilizacion de
niveles comparativamente bajos cerca de 100 000 persona adquieren la infeccion por VIH
en esta region. Particularmente en América latina la infeccion se esparce primordialmente
en las redes de personas que forman parte del grupo de hombres que tiene sexo con
hombres. (3)

Las muertes asociadas a SIDA ha disminuido significativamente en los ultimos afios en
gran medida debido al decremento en el acceso a tratamiento antirretroviral de calidad, para

el 2011 se estima que fallecieron cerca de 1.7 millones de personas debido a causas
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relacionadas al SIDA, lo que representa una importante reduccion al comparar con los 2.3
millones que se estimaron en 2005. En Latinoamérica el sostenido y amplio acceso al
tratamiento antirretroviral ha representado un factor fundamental para reducir las muerte
asociadas a SIDA de 63 000 en el 2001 a 57 000 en el 2011. (3)

En México ha permanecido estable, en 2011 la prevalencia en poblacion adulta de entre
15-49 afos era de 0.24% lo que implicaba ya que a finales de 2011 se estima que en
México habian cerca de 147 137 personas viviendo con VIH en este rango de edad. (3)

El sindrome de inmunodeficiencia conocido como SIDA fue por primera vez descrito
en 1980. EI primer caso de SIDA en nifios pequefios fue reportado en 1983.
Actualmente en estados unidos con un test universal y tratamiento apropiado, la
transmision perinatal ha decrecido hasta 1%. Los caso de infeccion perinatal por HIV
has disminuido desde 198, pero en 2004 fue aproximadamente de 138 nacidos en los
estados unidos con infeccion por el VIH. (4)

Muchos avances se han realizado en afios recientes en el tratamiento de VIH vy
prevencion de transmision de madre a feto. En algunas areas del planeta en donde se
cuenta con potentes antirretrovirales ha resultado en una disminucion dramatica en la
sobrevida y la transmision a los fetos hasta el 1%, en algunas zonas del planeta en donde
no se tiene una combinacion potente de antirretrovirales el uso de regimenes menos
intensos ha resultado en disminucion de transmisién de madre a hijo. Actualmente se
cuenta con mas de 25 agentes antirretrovirales en 5 clases que han sido aprobados por la
FDA. (4)

Se conoce que los cambios fisioldgicos asociados al embarazo tiene un efecto en
absorcion, distribucion  metabolismo y excrecion de medicamentos. El volumen

plasmatico aumenta 50%, Yy la grasa corporal aumenta cambiando la distribucion de los
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farmacos lipofilicos e hidrofilicos. En general el liquido incrementa y las concentraciones
de los farmacos disminuyen. La progesterona aumenta la actividad metabdlica hepatica,
y con eso aumenta el metabolismo de los farmacos, aumenta la excrecion y aclaramiento
renales de los farmacos, por todo lo anterior en ocasiones es necesario el ajuste de dosis de
ciertos farmacos. (5)

Existen diversos medicamentos para el tratamiento de VIH, inhibidores de transcripatasa
analogos de nucleosidos (abacavir, didanosine, emtricitabina, tenofovir y zidovudina). (5)
Los desordenes con implicaciones clinicas mas importantes son los desordenes de las
lipoproteinas con elevacion de triglicéridos, esto es un potente factor de riesgo para
desarrollo de pancreatitis, la elevacion de colesterol, est4 relacionado a la formacion de
arterioesclerosis. (6)

Conocer la magnitud y el manejo de los lipidos sanguineos permite comprender mejor
la variacion del riesgo coronario entre poblaciones y dentro de la misma poblacién a lo
largo del tiempo. Pero sobre todo es Gtil para identificar oportunidades de reduccion
del riesgo cardiovascular , asi como a los individuos que mas pueden beneficiarse . sin
embargo, solo unos pocos paises cuentan con estudios nacionales de base poblacional
sobre la distribucion y el manejo de la colesterolemia, como estados unidos y china se
dispone de informacion sobre lipoproteinas de baja densidad y triglicéridos que son las
fracciones lipidicas usadas como objetivos terapéuticos. (6)

El manejo de la dislipidemia viene adecuadamente justificado en las guias de prevencion
de las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, algunos grupos especiales de
personas, bien porque se encuentran en determinada etapa de la vida o bien sufren

determinadas patologias como embarazadas o pacientes con infeccion por virus de
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inmunodeficiencia humana, no son especificamente nombrados en las recomendaciones
que proporcionan muchas de estas guias. (7)

El embarazo es un estado el cual se ve acompafiado de mdltiples cambios
endocrinolégicos los cuales se incluyen hiperinsulinemia, resistencia a la insulina aumento
de lipidos circulantes en plasma e hipoaminoacidemia. Todos estos cambios se piensa
son para asegurar un suplemento metabdlico para el crecimiento fetal. También se
conoce que estos cambios son directamente en relacion a las hormonas placentarias. (6).
Se ha observado alteracion en metabolismo de lipidos en pacientes que se encuentran
bajo tratamiento antirretroviral presentan desorden en metabolismo de los lipidos
provocando dislipidemia sin embargo no se ha descrito de manera adecuada los cambios
que se provocan durante el embarazo. (6)

Los lipidos plasméaticos aumentan significativamente posterior a las 24 semanas de
gestacién, con el aumento de triglicéridos, colesterol, y 4acidos grasos libres, pre beta
lipoproteina proteinas de muy baja densidad, que generalmente representa un bajo
porcentaje de lipidos en plasma se ve aumentado en el embarazo. Las lipoproteinas alta
densidad (HDL), se encuentra elevada en un embarazo temprano, por otra parte el
colesterol de baja densidad (LDL), se aumenta en el embarazo. (8)

Los valores de lipidos suelen elevarse colesterol de 205 +-/5.7, acido grasos libres 725
+/- 9.(8)

Los triglicéridos en plasma suelen aumentarse en pacientes embarazadas. Ya que la
placenta es poco permeable a &cidos grasos y la glucosa es permeable asi como los
aminoacidos, lo que garantiza adecuado aporte de nutrientes. (8)

Todos esos cambios se ven presentes en el segundo trimestre del embarazo fase

altamente anabolica que solo cambiara al final del embarazo. En una gestante sin
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complicaciones como diabetes o pre eclampsia los niveles plasmaticos de colesterol y los
triglicéridos, influidos por estrogenos, progestdgenos y lactogeno placentario. Los niveles
de particulas HDL y LDL, y especialmente los del LDL y VLDL, se incrementan,
adquiriendo estas tres Ultimas un tamafio mas grande y un mayor contenido de Apo-By
triglicéridos. Estas variaciones fisiol6gicas son consecuencias del aumento de sintesis
hepatica de VLDL- triglicéridos inducido por los estrdgenos; de la disminucién de la
funcion lipolitica de la lipoproteina lipasa y de la lipasa hepética; de un incremento de la
proteina transferidora de esteres de colesterol en el segundo trimestre y en el tercero
de una intensificacion de la actividad de la lipasa hormono sensible adipocitica. Las apo-
lipoproteinas Al, A2 y B también experimentan elevaciones durante el embarazo, de
acuerdo con las particulas que las contienen. Esta adaptacién metabdlica permite a la
madre acumular de depdsito de grasa que servira para su consumo durante el tercer
trimestre. Los triglicéridos no atraviesan la barrera feto-placentaria sin embargo por
accion de lipasas se permite su hidrolisis, garantizan el paso de &cidos grasos esenciales
hacia el feto .(8)

Durante la gestacion el perfil lipidico de la mujer no deberia diferir del que tuviera
previamente. A partir del segundo trimestre momento en que, como se ha referido hay
elevacion e triglicéridos el cual no debe sobrepasar el percentil 95 de la poblacion. las
patologias relacionadas a hiperlipidemia se conocen como hiperlipoproteina  supra
filoldgica y se caracteriza por un exceso de colesterol o de triglicéridos superior al
percentil 95 poblacional. (9).

La posibilidad de su presentacion se ve influida por los mismos factores que en
ausencia de embarazo diabetes, obesidad consumo de alcohol, hipotiroidismo o farmacos.

Normalmente este estado desaparece posterior a la resolucion de embarazo. La segunda
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se conoce como hiperlipoproteinemia extrema del embarazo , definida por un amento
de la concentracion de triglicéridos superior a 1000 mg/dl. es infrecuente y se acompafa
de otras alteraciones subyacentes del metabolismo lipidico, como la dis-beta
lipoproteinemia la deficiencia parcial de lipoproteinas y el fenotipo apo e3/e3. (9)
También la dislipidemia suele cesar alas pocas semanas tras finalizar la gestacion. Los
datos sobre efectos secundarios de los farmacos hipolipemiantes en las mujeres
embarazadas son muy escasos. Los ensayos en animales advierten que se pueden
ocasionar abortos, alteraciones teratogénicas o muerte fetal. Por ese motivo todos los
hipolipemiantes estan clasificados como X en las listas de farmacos en el embarazo vy
por tanto no deben usarse durante el embarazo; deben interrumpirse antes de la
concepcion. La mayor informacion acerca de los farmacos hipolipemiantes disponible,
relativa a los humanos se refiere a estatinas. Las comunicaciones iniciales sobre las
consecuencias adversas para el feto por el uso de estos farmacos apuntaban hacia
malformaciones del sistema nervioso central y limbico, fundamentalmente por las que
son lipotroficas; sin embargo estos hallazgos no han podido ser del todo corroborados,
aun asi otras descripciones incluyen anomalias cardiacas y labio leporino. Sin evidencia
suficiente se recomienda la suspension de estatinas durante la gestacion. Se desconoce si
los cambios lipoproteicos acontecidos en el embarazo se relacionan con un posterior
desarrollo de arterioesclerosis.(8,6)

Las mujeres con numero de gestaciones superior a seis tienen mas posibilidad estadistica
de desarrollar problemas cardiovasculares pero es muy probable que un sesgo del estado
educacional y economico, asi como de otros factores de riesgo influya en este resultado.

(10)
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Esta descrito que la hipercolesterolemia materna produce en el feto un amento de las
estrias grasas aorticas acelera el desarrollo de las lesiones arterioescleréticas en la
infancia y modula la expresion de genes en la pared arterial, aunque aun no se sabe
con certeza si ello se traducird en una mayor prevalencia de eventos cardiovasculares
en momentos posteriores de la vida. (8)

No hay ninguna indicacion para el tratamiento de la hipercolesterolemia en el
embarazo. La recomendacién del NCEP-ATP IIl en el caso de que la gestante padeciera
alguna forma de hipercolesterolemia familiar es el empleo de una dieta hipolipemiante.
(112).

Los fibratos, la niacina y el esetimiba se han mostrado teratogénos en animales y tampoco
pueden ser usados en el embarazo. El tratamiento de hipertrigliceridemia extrema durante
la gestacion debe comenzar por una dieta muy pobre en grasas. Los suplementos de
omega-3 parecen tener solo una modesta eficacia. La nutricion parenteral total, la aféresis
de lipoproteinas la plasmaferesis y el recambio plasmatico  son otras opciones
terapéuticas. (8)

El embarazo es una situacion especial de la vida que condiciona cambios en su
fisiologica y el desarrollo del producto. (9)

Las pacientes con infeccion por virus de inmunodeficiencia humana presentan alteraciones
en el metabolismo de los lipidos por la infeccidn por si sola, incluyendo elevacion de
concentraciones séricas de triglicéridos y disminucion de los niveles de colesterol. La
introduccion de la terapia antirretroviral en la mitad de los afios 90 mejora de manera
importante el pronostico de pacientes con dicha infeccion, con reduccion de mortalidad y

morbilidad, y mejora en la calidad de vida. (5)
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Hay evidencia de que el tratamiento antirretroviral estd asociado a sindrome
lipodistrofico una alteracion en el metabolismo de lipidos caracterizado por resistencia
a la insulina dislipidemia y distribucion andémala de grasa corporal presentandose
usualmente principalmente con acumulo de grasa a nivel de visceras abdominalesy en la
region cervical. Asi mismo acidosis lacticay alteracion en metabolismo del calcio.(12)
La dislipidemia asociada a consumo de antirretrovirales se caracteriza por elevacion de
concentraciones séricas de colesterol total triglicéridos LDL, VLDL y apo B bajos
niveles de HDL, constituyendo un perfil aterogénico. Los cambios ocurren durante los
primeros 3 meses de iniciado el tratamiento antirretroviral y hasta 6-9 meses. (13)

La hiperlipidemia en infeccion asociada a VIH requerira entonces dos intervenciones
control con dieta y ejercicio y eliminacion de factores de riesgo por ejemplo el fumar y en
segundo lugar uso de drogas que disminuyen los lipidos, en algunos casos en los que sea
posible cambio de antirretrovirales por aquellos que sean menos agresivos con el
metabolismo, pero este debera cambiarse por aquel que mantenga el control virolégico.

(14)
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Planteamiento del problema.

El sindrome metabdlico es definido como la presencia de obesidad abdominal,
resistencia a la insulina hipertension, estado pro inflamatorio, estado pro trombotico y
dislipidemia. (15)

El sindrome metabolico tiene una prevalencia elevada en la poblacion general y en
pacientes con infeccion por VIH. Se conoce que el sindrome metabolico esta fuertemente
asociado al desarrollo de diabetes tipo 2, asi como ateroesclerosis coronaria. La
patogénesis surge de la grasa abdominal especialmente en grasa visceral, es mejor
entendida considerando el concepto de deposicion de grasa ectopica especialmente en
musculo e higado. Las pacientes bajo tratamiento antirretroviral se ha visto de exponen a
estrés mitocondrial.(15)

El tratamiento antirretroviral se ha asociado a alteraciones metabdlicas cronicas como
dislipidemia sindrome metabolico y lipodistrofia, los medicamentos depende de la familia
se han asociado a alteraciones en el metabolismo de los lipidos por ejemplo los inhibidores
de proteasa estdn mas frecuentemente asociados a dislipidemia los inhibidores de
transcriptasa analogos de nucleosidos se asocian a alteracion en el perfil de lipidos. (16)

La actual epidemia de obesidad aunada a factor de riesgo como embarazo y tratamiento de
antirretrovirales podria aumentar el riesgo cardiovascular en pacientes embarazadas sin

embargo no se ha descrito. (16)
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Pregunta de investigacion:

¢ Qué alteraciones metabolicas causa el uso de medicamentos antirretrovirales durante el

embarazo?

¢Es mas alta la frecuencia de hiperlipidemia en embarazadas VIH positivas en tratamiento

antirretroviral que en embarazadas de la poblacion general?

Hipotesis

Las alteraciones metabdlicas en el embarazo relacionadas al uso de medicamentos

antirretrovirales principalmente se relacionan con elevacion de colesterol.

La hiperlipidemia es un problema metabdlico que ocurre con mayor frecuencia en

embarazadas VIH positivas en tratamiento antirretroviral en comparacién a embarazadas de

la poblacion general.
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Objetivos

Describir las alteraciones metabodlicas identificadas en embarazadas seropositivas al VIH en

tratamiento antirretroviral atendidas en el INPer.

Describir la prevalecia de hiperlipidemia en embarazadas VIH positivas en tratamiento

antirretroviral atendidas en INPer.

Comparar la prevalencia de hiperlipidemia entre mujeres embarazadas VIH positivas en

tratamiento antirretroviral contra embarazadas de la poblacidn general.
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Metodologia

. Universo del estudio: mujeres embarazadas infectadas por el VIH
. Muestra: mujeres embarazadas infectadas por VIH atendidas en INPer durante el periodo
de Enero de 2010 a Diciembre de 2012.

. Tipo de muestreo: no aleatorio por conveniencia

Disefio del estudio: transversal comparativo.

Descripcion de variables.

Independiente: Embarazadas infectadas por el VIH en tratamiento antirretroviral.
Dependiente: hiperlipidemia

De control: edad en las pacientes, nimero de gestaciones, tiempo de infeccién por el VIH,

tiempo de tratamiento antirretroviral, co-morbilidad asociada a VIH.

Descripcion operativa de variables: definicion de cada una de las variables
- Edad: cantidad de afios que un ser ha vivido desde su nacimiento.
- Numero de gestaciones: las veces que una paciente ha presentado una concepcion.
- Tiempo de infeccion por VIH: tiempo transcurrido desde que el virus entra al

organismo hasta el momento en que el paciente se encuentra.

- Co- morbilidad asociada a VIH: presencia de uno 0 mas trastornos oportunistas
asociados a la inmunodeficiencia causado por el virus de la inmunodeficiencia

humana.
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Descripcion general del estudio.-

Se revisO la base de datos del Departamento de Infectologia del INPer de mujeres
embarazadas complicadas con infeccion por el VIH.

De esta base de datos se obtuvieron las siguientes variables: edad, nUmero de gestaciones,
tiempo de conocerse infectados por VIH, tiempo de tratamiento antirretroviral, semanas de
gestacion al ingreso al instituto, semanas de gestacion al inicio de tratamiento
antirretroviral, valores séricos de colesterol y triglicéridos, co-morbilidad, resultado
obstétrico y resultados neonatal, peso del recién nacido, semanas de gestacion y
complicaciones al nacimiento.

En el departamento de estadistica del INPer se buscaron los datos de prevalencia de
alteraciones en los valores de lipidos séricos con en las mujeres embarazadas del INPer,
frecuencia de complicaciones obstétricas y de complicaciones neonatales.

El analisis de los datos se llevd a cabo mediante estadistica descriptiva sefialando los
valores de promedios, desviaciones estandar proporciones, frecuencias y tasas de
prevalencia. La comparacion de las prevalencias se llevé a cabo mediante la prueba de
hip6tesis de chi cuadrada.

Aspectos éticos, este es un estudio de riesgo menor al minimo ya que el estudio consistié en
la obtencion de datos a través del analisis de bases de datos. En todos los casos se mantuvo
la confidencialidad de la informacion al no revelarse el nombre ni identidad de la paciente.

Los datos obtenidos solamente se utilizaron para el desarrollo de esta tesis.
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Resultados

Se estudiaron 118 embarazadas seropositivas al VIH, que fueron atendidas en nuestra

institucion en el periodo de estudio. EI promedio de edad de estas pacientes fue 27.7 +/- 8,

la mediana de semanas de gestacion al ingreso fue 25 con un intervalo de 8 a 39. (TABLA

1)
TABLA |
CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO
Embarazadas Embarazadas CONTROLES
VIH (+) VIH (+) Embarazadas p
n=118 con hiperlipidemia VIH (-)
n=19 n =354

EDAD 27.7+/-8 24.7 +/-5 28.2 +/-7 NS
(promedio +/- DE)
SEMANAS DE
GESTACION AL 25 (8 2 39) 21.6 (8a29) 22.3 (6 a 40) NS
INGRESO
(Mediana e intervalo)
TRIMESTRE
GESTACIONAL AL
INGRESO
No. (%) 1° trimestre 16 (13.5%) 3 (15.7%) 40 (11.2%) NS
No. (%) 2° trimestre 52 (43.7%) 12 (63.1%) 184 (51.9%) NS
No. (%) 3° trimestre 50 (43.3%) 4 (21.1%) 130 (36.7%) NS
PRIMIGESTAS
No. (%) 36 (30.5%) 4 (21.1%) 144 (40.9%) <0.05

Del total de embarazadas VIH+, 43 (36.4%) presentaban criterios para establecer que

cursaban con un sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), las 75 (63.6%) restantes

cursaban con un estado de solo infeccion por el VIH.
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De las pacientes estudiadas 79 (67%) manifestd tener una relacion de pareja estable al
momento de ingreso al Instituto, 35 (29.7%) sefialo no tener una pareja estable y en 4
(3.3%) pacientes se desconocid este dato.

Veinticinco (21.2%) de las embarazadas estudiadas informaron haber tenido una sola pareja
hasta el momento de su embarazo, 69 (58.4%) mencionaron haber tenido de dos a 4 parejas
sexuales y 15 (12.7%) sefialaron el antecedente de mas de 4 parejas sexuales. En nueve
(7.6%) pacientes ni se tuvo este dato.

En 108 (91.5%) de los casos, la via de transmision de la infeccion por el VIH fue sexual,
mientras que hubo 10 mujeres en las que la via fue vertical (8.5%).

Del total de pacientes, 16 (13.5%) ingresaron al Instituto durante el primer trimestre de su
gestacion, 52 (43.7%) durante el segundo trimestre gestacional y 50 (43.3%) en el tercero.
(TABLAI)

Treinta y seis (30.5%) embarazadas fueron primigestas, 32 (27.1%) cursaban su segunda
gestacion y en 50 (42.37%) era su tercer 0 mas embarazos. Treinta (26%) mujeres tenian el
antecedente de una o méas perdidas gestacionales. Once (9.2%) tuvieron el antecedente de
contar con al menos un hijo previo infectado por el VIH, en dos (1.8%) obtuvo este dato.
Del grupo de embarazadas estudiadas 31 (26.3%) contaban con el antecedente de haber
cursado con alguna infeccién previa asociada al VIH, mientras que 86 (72.8%) no tuvieron
este antecedente, en una paciente no se obtuvo este dato.

En 53 (44.9%) pacientes se inici6 el tratamiento del VIH de manera previa al embarazo; en
siete (5.9%) la terapia antirretroviral se inicié durante el primer trimestre gestacional, en 34
(28.8%) durante el 2° trimestre y en 24 (20.3%) en el 3° trimestre.

Durante el embarazo de las 118 pacientes seropositivas al VIH se presentaron las siguientes

complicaciones: Infecciones del tracto genitourinario 13 (11%), anemia 10 (8.4%)
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pacientes, alteracion en el metabolismo de carbohidratos 9 (7.6%), condilomatosis vulvo
perineal 5 (4.2%), enfermedad hipertensiva del embarazo 4 (3.3%) y respectivamente un
caso de miomatosis uterina, una paciente con teratoma de ovario, otra paciente con
probable trombosis venosa, una con neumonia y otra con infeccion de vias respiratorias

superiores. (TABLA II)

TABLA I

COMPARACION DEL CURSO DE LA GESTACION ENTRE EMBARAZADAS VIH
POSITIVAS Y EMBARAZADAS CONTROL

VARIABLE EMBARAZADAS VIH + EMBARAZADAS
No. (%) n=118 CONTROL p
n =354
FRECUENCIA DE
HIPERLIPIDEMIA 19 (16.1) 10 (0.3) <0.01
ANORMALIDAD:
COLESTEROL 12 (10.1) 9 (2.5) <0.05
TRIGLICERIDOS 16 (13.5) 10 (2.8) <0.05
AMBOS 8 (6.7) 9 (2.5) <0.05
ANORMALIDAD
METABOLISMO 9 (7.6) 44 (12.4%) NS
CARBOHIDRATOS
ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA 4(3.3) 43 (12.1%), <0.05
EMBARAZO

De las complicaciones obstétricas se identificaron 14 (11.8%) pacientes con parto
pretérmino, dos (1.6%) se complicaron con hemorragia postparto debido a placenta previa y
en una de ellas hubo la necesidad de histerectomia obstétrica. Hubo dos (1.6%) obitos. Una
(0.8%) paciente curso con aborto a las 12.5 semanas, otra (0.8%) con hiperémesis

gravidica, y una mujer con embarazo ectopico. (TABLA I11)
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TABLA 111

COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS ENTRE
LOS GRUPOS DE ESTUDIO

VARIABLE EMBARAZADAS Embarazadas EMBARAZADAS
No. (%) VIH + VIH (+) CONTROL p
n=118 con hiperlipidemia n =354
n=19
PARTO 14 (11.8) 1(5.2) 702 <0.05
PRETERMINO
OBITOS 2 (1.6) 1(5.2) 0 <0.05
HEMORRAGIA
POSTPARTO 2 (1.6) 2 (10.4) 5 (1.4) <0.05
PLACENTA PREVIA 2 (1.6) 2 (10.4) 4(1.1) <0.05
ABORTOS 1(0.8) 0 2 (0.5) NS
HISTERECTOMIA 1(0.8) 0 0 NS
OBSTETRICA
EMBARAZO 1(0.8) 0 0 NS
ECTOPICO
HIPEREMESIS 1(0.8) 0 0 NS
GRAVIDICA
RUPTURA
PREMATURA DE 0 0 7(2) NS
MEMBRANAS
TOTAL 24 (20.3) 6 (31.5) 25 (7) <0.05

Entre los problemas psicolégicos/psiquiatricos hubo tres (2.5%) embarazadas con el

antecedente de toxicomanias, una paciente (0.84%) con sindrome ansioso depresivo y una

mujer con ansiedad.

Cuarenta y nueve (41.5%) pacientes cursaron el embarazo sin complicacion aparentes.

Promedio del peso de los recien nacido vivos fue de 2675 +/- 398 g, la mediana de la edad

gestacional medida por Capurro fue de 38 semanas con un intervalo de 32 a 41. Hubo 14

(11.8%) recien nacidos parto pretérmino, dos (1.6%) Obitos, dos (1.6%) cursaron con

asfixia recuperada y un (0.8%) caso de restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU).

(TABLA IV)
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COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES FETALES Y NEONATALES ENTRE

TABLA IV

LOS GRUPOS DE ESTUDIO

VARIABLE EMBARAZADAS Embarazadas EMBARAZADAS
VIH + VIH (+) CONTROL p
n=118 con hiperlipidemia n =354
n=19

PESO DE RN VIVOS
(promedio +/- DS) 2675 +/- 398 g 2738 +/- 350.5 g 2153 +/- 946 g, <0.05
PREMATUROS 14 (11.8%) 3 (15.6%) 67 (18.9%) NS
ASFIXIA NEONATAL
RECUPERADA 2 (1.6%) 2 (10.4%) 2 (0.5%) <0.05
RCIU 1 (0.8%) 1 (5.2%) 20 (5.6%) NS
HIPERBILIRRUBINEMIA 0 0 13 (3.6%) NS
SEPSIS 0 0 5 (1.4%) NS
MUERTES
NEONATALES 0 0 5 (1.4%) NS

*RCIU: Restriccion en el crecimiento intrauterino

De todas las pacientes atendidas, a 68 (57.6%) se les realizo OTB al finalizar el embaraza
como método de control prenatal; 18 (15.3%) se egresaron sin ningun método de
planificacion, a 14 (11.9%) se lea colocd un DIU, dos (1.7%) recibieron hormonales orales
y otras dos (1.7%) tuvieron una histerectomia obstétrica. En 14 (11.8%) pacientes no se

documenté este dato.

Pacientes VIH + con alteracion en lipidos.-

Se identificaron 19 (16.1%) pacientes con alteraciones en los resultados del perfil de
lipidos, a expensas de elevacion en los valores de triglicéridos 16 (84.2%) pacientes,
colesterol 12 (63.2%) y de ambos ochos (42.1%) embarazadas. Dos (10.5%) de ellas,

ademas presentaron alteraciones en metabolismo de carbohidratos. (TABLA 1)
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De estas 19 pacientes, siete (36.8%) cursaban con criterios diagndsticos de SIDA, mientras
que 12 (63.2%) solo cursaban con infeccion por el VIH.

En 16 (84.2%) de los casos, la via de transmision de la infeccion por el VIH fue sexual,
mientras que hubo 3 mujeres en las que la via fue vertical (15.7%). El promedio de edad de
este grupo de pacientes fue 24.7 +/- 5, la mediana de semanas de gestacion al ingreso fue
21.65 con un intervalo de 8 a 29.

De las 19 pacientes, tres (15.7%) ingresaron al Instituto durante el primer trimestre de su
gestacion, 12 (63.1%) durante el segundo y 4 (21.1%) en el tercero. Cuatro (21%) fueron
primigestas, siete (36.84%) cursaban su segunda gestacion y ocho (42.1%) cursaban su
tercer o subsecuente embarazo. Ocho (42.1%) tuvieron el antecedente de una 0 mas
perdidas gestacionales. Ninguna tuvo el antecedente de un hijo infectado por el VIH.
(TABLAI)

Con relacion al momento de inicio del tratamiento antirretroviral, siete (36.8%) los
iniciaron previo al embarazo actual, una (5.2%) inicié su terapia en el primer trimestre,
ocho (42.1%) durante el segundo y tres (15.7%) en el tercer trimestre.

En este grupo de pacientes se presentd un parto pretérmino (5.2%), hubo una caso (5.2%)
de obito, el cual ocurrié a las 28 semanas de gestacion, se diagnosticaron dos (10.4%)
pacientes con placenta previa, las cuales a su vez evolucionaron con hemorragia obstétrica
y cuatro (20.8%) embarazadas se complicaron con una infeccion urinaria. (TABLA 111)
Entre los recién nacidos, los 19 nacieron vivos. El promedio del peso de los recién nacidos
vivos fue de 2738 +/- 350.5 g, con una mediana de edad gestacional al nacimiento, medida

por Capurro de 38.1 semanas, con un intervalo de 36 a 41.1 semanas.
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Doce nifios nacieron sin complicaciones, tres (15.6%) fueron pretérmino, dos (10.4%)
cursaron con asfixia recuperada, hubo un (5.2%) nifio con bajo peso, uno (5.2%) presento
taquipnea transitoria del recién nacido. (TABLA V)

De este grupo de pacientes se les realizo OTB a siete (36.9%) pacientes, otras 7 (36.9%) se
egresaron sin ningun método de anticoncepcion, a dos (10.4%) se les aplic6 un DIU, a una
(5.2%) paciente se le indicaron hormonales inyectables y a otra (5.2%%) hubo necesidad de

realizarle una histerectomia obstétrica.

Grupo control de seronegativas.-

Se estudio un grupo control de 354 pacientes. EIl promedio de edad de estas pacientes fue
28.2 +/-7, con una mediana de semanas de gestacion al ingreso fue 22.3 semanas (intervalo
6 a 40). (TABLA 1)

De las pacientes estudiadas 234 (66.1%) manifestd tener una relacion de pareja estable.
Ciento sesenta y cuatro (46.3) de las embarazadas estudiadas informaron haber tenido una
sola pareja mientras que (4.9%) sefialaron el antecedente de més de 4 parejas sexuales.

Del total de pacientes control, 40 (11.2%) ingresaron al Instituto durante el primer trimestre
de su gestacion, 184 (51.9%) durante el segundo y 130 (36.7%) en el tercero. El 40.9%
fueron primigestas, 88 (24.8%) cursaban su segunda gestacion y en 122 (43.4%) era su
tercer o subsecuente. Ciento seis (29.9%) mujeres tenian el antecedente de una 0 mas
perdidas gestacionales. (TABLA 1)

En este grupo de pacientes las complicaciones que se diagnosticaron durante la gestacion
fueron las siguientes: alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos (diabetes
gestacional, diabetes pregestacional e intolerancia carbohidratos) en 44 (12.4%) pacientes,

trastornos hipertensivos del embarazo en 43 (12.14%), alteraciones fetales como
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malformaciones o restriccion del crecimiento en 22 (6.2%), ruptura prematura de
membranas con el desarrollo de parto pretérmino en 7 pacientes (2%), hemorragia
obstétrica 5 (1.4%), anemia en cuatro (1.1%), placenta previa en 4 (1.1%), hubo 2 (0.56%)
abortos y una (0.28%) paciente desarrollé una apendicitis. (TABLA 11y 11)

Las enfermedades cronicas de base que presentaron las pacientes del grupo control fueron:
trastornos endocrinoldgicos en 23 (6.5%) pacientes, miomatosis uterina 20 (5.5%),
alteraciones neurolégicas 15 (4.2%), incompetencia istmico cervical en 14 (3.9%),
trastornos psiquiatricos 11 (3.1%), cardiopatias en 9 (2.5%), asma en 8 (2.2%), alteracion
de vias biliares en 7 (2%), enfermedad renal en 5 (1.41%), enfermedades autoinmunes 5
(1.4%), cuatro (1.1%) eran Rh negativo, dos (0.56%) cursaron con leucemia, de las cuales
una murio, una paciente tuvo el antecedente de CA de mama y mastectomia radical y hubo
una (0.26%) con enfermedad de Von willebrand. Hubo 93 (26.3%) mujeres sin
enfermedades de fondo ni complicaciones.

El total de recién nacidos vivos fue de 366, de los cuales sin complicaciones se presentaron
237 (66.9%) pacientes En este grupo hubo 67 (18.9%) pre términos, 20 (5.6%) con bajo
peso para edad gestacional, 13 (3.6%)con hiper bilirrubinemia, 10 (2.8%), nacieron con
Apgar bajo y otros 10 con cardiopatia, hubo seis ( ) pérdidas gestacionales, cinco (1.4%)
muertes neonatales, sepsis neonatal en 5 (1.4%), peso grande para edad gestacional en otros
cinco, enterocolitis necrotizante en cuatro (1.1%), hemorragia ventricular en otros cuatro,
hipoglucemia en 3 (0.8%), trastorno de la deglucion y retinopatia en otros tres
respectivamente, asfixia perinatal en 2 (0.56%) y hubo un paciente con displasia
tanatoforica (TABLA V).

De las por 354 pacientes embarazadas del grupo control, se identificaron 10 (0.3%) con

alteraciones en el perfil de lipidos, a expensas de triglicéridos las 10 (100%), colesterol
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nueve (90%) y ambos nueve (90%). El promedio de edad de este grupo de pacientes fue 29
+/- 8 afios, con una mediana de semanas de gestacion al ingreso de 24 con un intervalo de
11a 31. (TABLA II)

Ocho (80%) embarazadas manifestaron tener una relacion de pareja estable y dos (20%)
manifestaron no tener pareja estable. Cinco (50%) informaron haber tenido una sola pareja.
De este grupo de pacientes, dos (20 %) ingresaron al Instituto durante el primer trimestre de
su gestacion, cinco (50%) durante el segundo trimestre gestacional y tres (30%) en el
tercero. Tres fueron primigestas, cuatro cursaban su segunda gestaciéon y de tres era su
tercer o0 mas embarazos. Seis tuvieron el antecedente de una o méas perdidas gestacionales.
Dos cursaban una enfermedad renal como enfermedad cronica de fondo. De las
complicaciones presentadas en estas pacientes se diagnosticaron tres partos pretérmino,
hubo dos pacientes con alteraciones en metabolismo de carbohidratos, otras dos presentaron
trastornos hipertensivos del embarazo, una cursé con un sindrome ictérico y una presento6
un sindrome de trasfusion feto-feto con pérdida gestacional.

Entre los productos de grupo control con hiperlipidemia el promedio del peso de los recién
nacidos fue de 2153 +/- 946 g, con una mediana del Capurro de 36.4 semanas con un
intervalo de 21 a 40.3 semanas. Nueve (90%) nacieron vivos, hubo tres (30%) prematuros,
tres (30%) nacieron con bajo peso, hubo un recién nacido con taquipnea transitoria, otro
con sepsis y otro mas con displasia broncopulmonar. Hubo una pérdida gestacional a las 21

semanas de gestacion.
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Discusion

Diversos estudios han mostrado la asociacion entre el uso de agentes antirretrovirales y el
incremento sérico de los lipidos. Olmo y cols (17) realizaron un estudio en el que a un
grupo de pacientes se les interrumpi6 en tratamiento antirretroviral, y no se encontraron
cambios en los valores de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) con respecto al grupo en
el que no se interrumpid el tratamiento. Asi mismo, se observo en el primer grupo un
aumento en los marcadores de riesgo cardiovascular. Nosotros observamos un aumento de
dislipidemia a expensas de colesterol en pacientes tratadas con terapia antirretroviral, sin
medirse otros marcadores de riesgo cardiovascular.

Livingstone y cols.(18) encontraron que en pacientes gestantes bajo tratamiento
antirretroviral se elevaron los niveles de colesterol y triglicéridos, y no hubo cambio en
estos valores a pesar de la resolucion del embarazo en aquellas pacientes con tratamiento a
base de inhibidores de la proteasa. Los resultados obstétricos entre las pacientes bajo
tratamiento con inhibidores de proteasas y no proteasas fueron similares. Los bebes con
mayor peso se observaron en pacientes con elevacion de trigliceridos; en nuestro estudio
fue posible encontrar que las pacientes bajo tratamiento antirretroviral tuvieron mayor
elevacion sérica de colesterol y triglicéridos, y esto se reflejé en el peso de sus neonatos, los
cuales en promedio tuvieron un peso mayor en relacion a los hijo de las mujeres con un
perfil lipidico normal. Con respecto al perfil de lipidos de las embarazadas seropositivas al
VIH, no se pudo tener un seguimiento para observar el comportamiento de los valores de
lipidos posterior a la resolucion del embarazo

En el afio 2004 Fontas y cols. (19) observaron que en las pacientes que recibieron

tratamiento con inhibidores de proteasa tuvieron una mayor elevacion de triglicéridos y
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HDL. En aquellas pacientes tratadas con ritonavir fue en quienes se observd la mayor
elevacion de triglicéridos. Las pacientes tratadas con inhibidores de la transcriptasa inversa
también tuvieron una elevacion significativa de triglicéridos. En nuestro estudio todas las
pacientes con tratamiento antirretroviral y que presentaron elevacion de perfil de lipidos se
observo elevacion de colesterol.

En 2006 Floridia. y cols. (20) informaron los hallazgos de que los niveles de lipidos en
suero se elevaban progresivamente entre el primer y el tercer trimestre del embarazo,
principalmente en pacientes con tratamiento con inhibidores de la proteasa, y su efecto se
vio principalmente en los triglicéridos, ya que en el colesterol el resultado fue menos

consistente, en contraste nosotros encontramos principalmente elevacion del colesterol.
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Conclusiones:

Las pacientes embarazadas bajo tratamiento con agentes antirretrovirales tendieron
a presentar elevacion de triglicéridos y colesterol, por lo que es importante instaurar
un tratamiento valido para el embarazo con el fin de reducir el riesgo cardiovascular
a futuro, ya que aun no esté claro el efecto de embarazo sobre dicho riesgo.

Se ha sefialado que el establecer un tratamiento con dieta y ejercicio es lo ideal
durante el embarazo.

El aumento de peso del recién nacido durante la gestacion se ha relacionado con un
incremento en triglicéridos maternos, sin embargo aun se carece de suficiente
evidencia para establecer la relacion clara de estos dos.

Es importante evaluar a todas las pacientes con elevacion de las concentraciones de
lipidos séricos de manera posterior a la resolucion del embarazo, con el fin de
conocer si una vez concluido el embarazo existe una reduccién en los lipidos. En
otros estudios no se ha descrito este efecto, sin embargo se carece de una evidencia
definitiva.

Es necesario evaluar a cada paciente en particular, por ejemplo conocer si previo al
embarazo ya habia cambios en el perfil de lipidos y si hay co-morbilidades como
obesidad, diabetes o alguna alteracion metabdlica de manera previa a su embarazo,

lo cual nos pudieran alertar sobre pacientes de mayor riesgo metabdlico.
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