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Resumen

Antecedentes: La transmision perinatal del VIH puede ocurrir durante el
embarazo, en especial en el tercer trimestre, en el periodo intraparto y durante la
lactancia. Antes de la aparicion de la terapia antiretroviral, 1 de cada 4 hijos de
pacientes infectadas con VIH se infectaban. Ahora, con las medidas actuales se
ha disminuido a 1% de fransmision perinatal. Esto se ha conseguido
principalmente con la terapia antiretroviral altamente activa, o HAART. Existe
evidencia contradictoria sobre el uso de la terapia HAART y resultados perinatales
adversos, como preeclampsia y parto pretérmino. Mientras que algunos
metaandlisis demuestran que no existe un mayor riesgo, estudios en paises en vias
de desarrollo demuestran que hay una aumento de hasta el 22% de parto
pretérmino en las pacientes VIH positivas que consumen HAART.

Objetivo: Describir la evolucion del embarazo, los resultados perinatales, el
tratamiento y las complicaciones obstétricas de las pacientes con diagndstico de
VIH positivo atendidas en el INPer del 2002 al 2012.

Metodologia: Se revisaran los expedientes de las pacientes atendidas en el INPer
del 2002 al 2012 con el diagndstico de VIH que se haya realizado antes o durante
el embarazo. Se procederd la descripcion de las variables de interés con
estadistica descriptiva.

Resultados: La mayoria de las pacientes son menores de 30 anos (62.1%). El 43%
de las pacientes presentan sobrepeso. El 55.8% se encontraban en unidn libre, su
grado de escolaridad en la mayoria de los casos fue la secundaria, con la
mayoria dedicdndose al hogar (81%). El 79% de las parejas son VIH positivas, y el
74% no utiliza un método de planificacion familiar. De estas el 80% contaban con
un estudio de Papanicolau previo, de estos el 94% fueron reportados como
negativos para infeccion por virus del papiloma humano o malignidad.
Unicamente el 30% de las pacientes eran primigestas. Durante el embarazo se
realizaron a 80 pacientes 3 evaluaciones, a 88 pacientes 2 evaluaciones y a 100
pacientes 1 evaluacién de los niveles de CD4 y cargas vialres. De los niveles de
CD4 la media estuvo entre los valores de 500 a 700, y de la carga viral menos de
50. Con respecto al fratamiento que se les dio durante la gestacion el que mds se
receto durante estos 10 anos fue Combivir (49.5%) seguido por Combivir con
Calefra (9.9%). La complicacion mds comun fue el bajo peso al nacer,
acompanado de la cervicovaginitis presentdndose en el 20.7% de la poblacion,
seguida del parto pretérmino que se presentd en el 19.8%.

Conclusion: Se observa que se presentan resultados similares a los que se reportan
en la literatura universal.



Marco Teodrico

Los primeros casos de SIDA fueron reconocidos en 1981 por Gottlieb.!. Los primeros
casos de SIDA en lactantes fueron descritos, 2 anos después, por Oleske y
Rubinstein. 2,3 Esto dio pie a la investigacion sobre el virus de inmunodeficiencia
humana.

Fisiopatologia

El virus de inmunodeficiencia humana, o VIH, es un virus del tipo lentiforme,
subtipo de los refrovirus humanos. Existen 2 tipos: VIH 1y VIH 2. Sin embargo, el VIH
2 estd confinado a dreas especificas de Africa del Este.

Consiste de una cadena Unica de RNA. Se una a las células que expresen los
receptores CD4. Estas son:

e Llinfocitos T helpers CD4

e Macrofagos

e Células dendriticas de Langerhans en las mucosas
e Células microglias en cerebro

Por medio de la reversa transcriptasa se sintetiza una doble cadena de DNA, lo
que facilita la integracién del virus al DNA de la célula infectada. Este proceso
sucede por acciéon de la integrasa viral.

Ocurre una replicacion répida inicialmente, con infeccidén temprana del tejido
linfoide y cerebral. En las primeras 2 a 6 semanas después de la infeccion ocurre
un cuadro clinico similar a la gripe. La mayoria de los individuos posteriormente
estardn asinftomdticos por 6 a 12 anos antes de que disminuya la cuenta de
linfocitos CD4 y aumente el nUmero de virus en el suero, o carga viral. 4

Dada la naturaleza de la infeccion, se utiliza la cuenta de linfocitos CD4 como
marcador de progresion de la enfermedad, ya que conforme avanza la
enfermedad disminuye el nimero de CD4. La seroconversion ocurre en las
siguientes 2 a 8 semanas posteriores a la infeccion. La mayoria de los pacientes se
vuelven positivos a los 3 meses.

Diagndstico

Posteriormente al aislamiento del virus in vitro por cultivos células y subsecuente
identificacion del VIH 1 en 1983 a 1984, las pruebas de diagndstico se



desarrollaron para detectar anticuerpos dirigidos contra el VIH 1 en sangre
humana. La evolucidn de las pruebas para detectar anticuerpos ocurrié en las
siguientes dos décadas. La mayoria de los sistemas de salud utilizan un sistema de
dos pasos para el diagndstico.

El diagndstico se realiza por medio de inmunoensayo asociado a enzimas (EIA) y
la técnica de Western Blot para detectar anticuerpos generados hacia las
glicoproteinas de envoltura viral o contra el antigeno nuclear p24. Una alternativa
es la deteccion directa del RNA viral o DNA proviral por medio de la PCR.

Prueba diagnésﬁca Uso actualmente perinatal

Cultivo viral NoO en uso

Antigeno p24 NoO en uso

Pruebas basadas en Ac (EIA/ELISA + Diagnodstico de mujeres

WB/IFA) embarazadas, adultos y ninos
mayores de 18 meses

Primera generacion (lisados virales) Diagndstico de VIH 1. Periodo de
ventana de 5 semanas

Segunda generacién (tecnologia Diagndstico de VIH 1y 2. Periodo de

DNA recombinante) ventana de 4 semanas

Tercera generacioén (deteccion de Periodo de ventana de 3 semanas

IgG e IgM contra VIH)

Cuarta generacion (deteccion de Diagndstico de Infeccidon aguda en

anticuerpos contra VIH y antigeno mujeres embarazadas, adultos y ninos

p24) mayores de 2 anos. Periodo de

ventana de 10 a 20 dias

Pruebas amplificacién de dcido

nucleico

PCR DNA proviral Diagndstico de neonato y lactante
menor a 18 meses de edad. Se realiza
al nacimiento o a los 14 dias, a los 1-4
meses, pero variabilidad de tiempo
amplia.

PCR RNA cuantitativa Vigilar estatus de carga viral en

mujeres embarazadas, adultos, ninos
y lactantes infectados.

Prueba de punto de atencion

Basadas en EIA/ELISA Diagnostico de infeccidn en clinicas
durante control prenatal, atencion
del parto y nacimiento. Resultados
positivos requieren confirmacion por
laboratorio.

Prueba de amplificacion de écido En desarrollo. Diagndstico de




nucleico infeccion en condiciones de alta
prevalencia, bajos recursos

Extraida de: Donovan, M. Palumbo, P. Diagnosisi of HIV: Challenges and strategise fo HIV prevention and detection among
pregnant women and their infants. Clin Perinatol 2010;37:751-763

La CDC recomienda realizar una prueba diagndstica de VIH durante el embarazo
que sea sencilla, ademds de que todas las pacientes tengan la oportunidad de
conocer su estado con respecto al VIH. 5

Se debe de ofrecer una segunda prueba en tercer trimestre a las pacientes que
declinen la primera prueba, que estén en alto riesgo de infeccidn, o vivan en
dreas de alta incidencia del VIH/SIDA. Ademads la ACOG recomienda que a las
pacientes en trabajo de parto que no conozcan su estado con respecto al VIH y
Nno se pueda acceder al resultado, se les debe de ofrecer una prueba en labor. 5 ¢

La pruebas rdpidas muestran una sensibilidad y especificidad igual o superior a las
EIA, mientras que también presentan una elevada tasa de falsos positivos en las
poblaciones con baja prevalencia de VIH. Una estrategia comun es realizar dos
pruebas rapidas diferentes de manera secuencial y se ambas son positivas de
manejard a la paciente como “probable o presuntivamente positiva”, en espera
de confirmacién por medio de una prueba de laboratorio. 5

Manifestaciones clinicas

Como se menciond, a las 2 a 8 semanas de la infeccidon ocurre un cuadro similar a
la gripe. Posteriormente, la mayoria de los pacientes estdn en un estado
asinfomdtico. Sin tratamiento, el tiempo que pasa de la infeccidn de VIH a
progresion a SIDA es de 10 anos, y de SIDA a la muerte es de 2 anos. 7

VIH y embarazo

Durante el embarazo, no se ha demostrado que exista una progresion de la
enfermedad, ni en aumento de la carga viral, ni progresion a SIDA o que se
modifique la sobrevida de las mujeres infectadas con el VIH. 8 Sin embargo, se ha
visto una disminucién en la cuenta de los linfocitos CD4. Esto estd dado por la
hemodilucion que sucede durante el mismo, ya que los niveles regresan a valores
pregestacionales en el postparto. 4

Transmision vertical

Durante la atencion prenatal existen diferentes momentos para poder prevenir la
infeccion perinatal. Se ha visto que las mujeres que no fienen control prenatal
tienen menor probabilidad de que se les ofrezca una prueba de VIH y profilaxis o
tratamiento segun lo requieran. Un factor de riesgo para no presentar control
prenatal es la drogadiccidn.



Las medidas para disminuir la transmision vertical son:

e Diagndstico temprano en el embarazo, o previo al mismo
e Utilizacion de antiretrovirales (ART o HAART)
e Manejo en el momento del parto - cesdrea electiva

Sin intervencién o tratamiento, el riesgo de transmision vertical es del 40%. Evitar la
lactancia disminuye el riesgo de un 15 a 25% por lo que no se recomienda. 4 La
transmisiéon  vertical disminuye al 3% en las pacientes que utilizan HAART,
zidovudina intraparto y neonatal; del 6% con zidovudina prenatal, infraparto y
neonatal; del 8% con zidovudina intraparto y neonatal; del 14% cuando
Unicamente se utiliza zidovudina neonatal en las siguientes 24 horas al nacimiento
y del 20% cuando no hay tratamiento. > Con respecto al fratamiento Unicamente
con zidovuding, se debe de tomar en cuenta el momento del inicio del mismo, ya
que si se inicia a las 36 semanas la fransmision es del 10%, mientras que si se inicia
a las 28 semanas es del 6%. 7

El riesgo de transmision in Utero es del 4.4%, con el 60% de las infecciones
ocurriendo infraparto y el riesgo postnatal por la lactancia. Un factor de riesgo
importante para la tfransmision vertical es la severidad de la enfermedad materna,
representada como una carga viral elevada y una cuenta baja de linfocitos CDA4.
v Sin embargo, la carga viral genital es de mayor importancia como factor de
riesgo que la sérica. Ademds se ha visto que no existe correlacién entre la carga
viral sérica y la genital. 10 Otros factores de riesgo para fransmision vertical son
malnutricidén, coexistencia de otras infecciones de transmision sexual y el uso de
drogas recreativas. 4

El feto se encuentra en riesgo de infeccidon cuando se encuentra con el RNA viral
en la sangre materna, como en casos de monitorizacidon invasiva fetal,
amniotomia, ruptura de membranas prolongadas y en partos instrumentados. Por
esto se recomienda que se utilicen Unicamente en condiciones especificas y
cuando sumamente necesarias. 4

En pacientes VIH positivas, con cargas virales menores a 1000 copias por mililitro y
tratamiento con HAART, que presentan ruptura de membranas de 4 horas de
evolucién no se ha encontrado que exista un aumento importante en la infeccién
perinatal (1.2%). El factor prondstico que se encontré asociado con la infeccién
perinatal fue una carga viral mayor a 10 000 copias por mililitro (p <0.001, OR 164,
IC 95%, 10.96-2465). No se encontré que la cesdrea en estas pacientes fuera
protectora contra la infeccidon perinatal. ¢ Otro factor que se ha asociado a
transmision vertical es la seroconversion en el tercer trimestre, ademds de que las
infecciones primarias asinfomdticas no se detectaran la mayoria hasta el
momento del parto. 1
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Nacimento

Con respecto al momento del nacimiento, se ha recomendado la cesdrea
electiva a las 38 semanas, antes de que inicie el trabajo de parto. Esta medida ha
demostrado disminuir de manera importante la transmisién vertical. Sin embargo,
en pacientes con carga viral no detectable se ha cuestionado su uso. En el 2001
Espana recomendd que en pacientes con una carga viral por debajo de 1000
copias por mililitro y HAART se les pudiera ofrecer un parto vaginal. '2 La ACOG en
el 2008 recomienda la cesdrea electiva, pero refiere se debe de individualizar
cada caso. '3 En el 2008 Suy et al. demostré que en casos bien definidos (carga
viral baja, adecuada aceptacidn por parte de la paciente, tratamiento
antiretroviral) se puede tener un parto vaginal sin transmision vertical.'# El Pediatric
AIDS Clinical Trials Group no encontré ningin beneficio en realizar cesdrea a las
pacientes con cargas virales menores a 1000 copias por mililifro en su Ultima
consulta. Los factores de riesgo que se asocian a transmision vertical asociados al
trabajo de parto son la ruptura prolongada de membranas y el uso de
prostaglandinas como inductores del tfrabajo de parto. Con respecto a la ruptura
de membranas, se ha visto que por cada hora que pase del momento de la
ruptura al nacimiento aumenta un 2% el riesgo de infeccidn perinatal. Las
prostaglandinas se han asociado ya que se relacionan con un frabajo de parto
prolongado. 115

Resultado perinatal adverso

Un metaandilisis realizado en 1998 refiere que las pacientes VIH positivas tienen
mayor riesgo de presentar resultados perinatales adversos como aborto, dbito,
restriccion del crecimiento, bajo peso al nacer y prematurez. '¢ Esto es
controversial, ya que no estd claro si es a consecuencia de la infecciéon del VIH o
por la presencia de otros factores de riesgo para parto pretérmino mds
frecuentemente en estas pacientes. 7 Bucceri et al y Kumar et al demostraron
gue las pacientes asintomdaticas no presentan resultados perinatales adversos, por
lo que se apoya el uso de HAART. 18, 19 Algunos estudios han demostrado un
aumento en el riesgo de presentar preeclampsia y parto pretérmino en pacientes
con VIH bajo tratamiento con antiretrovirales. En un estudio realizado en Espana,
se encontré que el fratamiento con HAART aumenta el riesgo de resultado
perinatal adverso y de preeclampsia (OR 5.6; IC 95%, 1.7-17.9). 2

Perdida gestacional

Existe evidencia que refiere que existe poco impacto en la perdida fetal en
pacientes con VIH. Sin embargo De Cock refiere que existe una mayor tasa de
perdida gestacional en pacientes con VIH que en confroles sanos. 2!
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Bajo peso / Restriccion del crecimiento

En 1999 se reportd que las pacientes VIH positivas con bajo peso presentan mayor
riesgo de tener un hijo con bajo peso al nacer. Sin embargo, en el 2007 se
enconfré que el bajo peso en pacientes embarazadas VIH positivas no presenta
relacién con el estado de la enfermedad, pero si presenta relacion con bajo peso
al nacer. Con esto se establece que el bajo peso al nacer estd dado por el
estado nutricional de la madre, no por el VIH. 22

Parto pretérmino

Bichangi et al encontré que las pacientes con VIH presentan parto pretérmino y
6bito asociado a corioamnionitis. Con respecto al parto pretérmino, existe
evidencia contradictoria. En varios metaandlisis se reporta que se presenta en el
5% de las pacientes con VIH, mientras que estudios de paises en vias de desarrollo
reportan tasas del 22 al 26%. 22 Se ha encontrado que la terapia HAART se puede
llegar a asociar al parto pretérmino, en especial al tardio. 2 La terapia HAART, en
especial cuando presenta uso prolongado, se ha asociado a riesgo de parto
prematuro.?> Se ha encontrado que el consumo desde antes del embarazo de
HAART se asocia a mayor riesgo de presentar parto pretérmino que si se inicia este
en tercer frimestre. 24 Sin embargo, en ofro metaandilisis se encontré que no hay
asociacion enfre el parto pretérmino y la terapia HAART. 2¢ En el 2007, Townsend
encontrd que las pacientes con HAART presentaban un 13% de parto pretérmino,
y el European Collaborative Study y el Swiss Mother and Child HIV Cohort Study
reportaron que las pacientes expuestas a HAART presentan 2.6 veces mayor
riesgo de presentar parto pretérmino. (IC 95%, 1.4-4.8). Sin embargo, un
metaandlisis concluyd que no hay aumento en presentar parto pretérmino al
utilizar HAART. 7

Diabetes

El uso de inhibidores de la proteasa se ha asociado a descompensacidon de
diabetes preexistente en pacientes con VIH embarazadas asi como a mayor
riesgo de presentar cetoacidosis diabética. Sin embargo, no existe un aumento en
la incidencia de Diabetes gestacional en las pacientes que lo consumen. 24

Teratogénicos

Con respecto a los efectos teratogénicos, Unicamente el efavirenz ha mostrado
tenerlos. Los fetos expuestos a este medicamento presentan defectos del tubo
neural por lo que no se recomienda su uso durante el primer trimestre. 24 28
Siguiendo los reportes de defectos en roedores, se deben de evitar también en
primer frimestre el zalcitabine, delaviridina y tenofovir. Se recomienda que todas
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las pacientes que tomaron HAART durante el primer trimestre sean sometidas a
una revision estructural detallada en segundo frimestre.

Neonatal

En los primeros 6 meses de vida, los lactantes infectados con VIH presentan
hepatoesplenomegalia y retraso del crecimiento comparado con hijos de madres
con VIH pero no infectados. 2¢ Se ha encontrado que los recién nacidos expuestos
a NRTI's pueden presentar anemia y neutropenia, que son mds graves cuando se
administran los medicamentos combinados, como en la terapia HAART. 2430

Dano mitocondrial

Los andlogos de nucleosidos ocasionan deplecion del DNA mitocondrial, acidosis
ldctica y falla sistémica, y anemia, que suelen ser transitorias y reversibles. Los NRTI
o la infeccién por el VIH ocasionan dano a nivel mitocondrial que se pueden
manifestar como deplecion del DNA mitocondrial en el recién nacido hijo de la
paciente con VIH tratada con HAART. Sin embargo, aunque existe una
disminucion del DNA mitocondrial en la mayoria de los reportes, no se ha
realizado un conteo de las mitocondrias. No se ha logrado establecer si el dano
mitocondrial en el ovocito es por la infeccion del VIH que aumenta las vias de la
apoptosis o por la HAART.

Otros

También se han reportado casos de acidosis ldctica fatal en pacientes
embarazadas que recibian HAART, especiaimente si incluye didanosina vy
estavudina. 7

Tratamiento

Dado que el momento de inicio del fratamiento es critico para el prondstico es de
especial importancia conocer la edad gestacional correcta de la paciente.
Cada semana de tratamiento con HAART (highly active antiretroviral therapy, o
terapia antiretroviral altamente activa) disminuye un 8% el riesgo de transmisiéon
vertical. Sin embargo, no en todas las unidades se cuenta con ultrasonido para
poder realizar el cdlculo adecuado de la misma. Se ha visto que el uso de la
medida del fondo uterino puede llegar a ser Util para calcular la edad
gestacional aproximada y poder dar tratamiento con zidovudina por al menos 8
semanas, mejorando el prondstico perinatal. 30

Segun las guias BHIVA del 2012 se debe de iniciar la HAART en los siguientes
momentos:

e Cuando CD4 <350 se inicia inmediatamente
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e Sila carga viral es <30 000 copias/ml, iniciar a las 24 semanas de gestacion
e Sila carga viral es >30 000 copias/ml, iniciar alas 14 semanas de gestacion
e Sila carga viral es >100 000 copias/ml, iniciar inmediatamente

La terapia combinada es considerada el estdndar de oro para reducir la
transmision perinatal. Toda mujer infectada con VIH embarazada debe de recibir
profilaxis antiretroviral sin importar la carga viral y la cuenta de CD4. 3! La Ultima
revision de Cochrane refiere que la combinacion de medicamentos
antiretrovirales es el régimen mds efectivo para disminuir la transmisiéon del VIH
perinatal. La eleccidon de que combinacidén de medicamentos antiretrovirales vy el
momento Optimo para iniciar los antiretrovirales en el embarazo, permanece sin
esclarecer.32 Sin embargo, la RCOG refiere que en pacientes que presentan
adecuado control (menos de 10 mil copias virales, CD4 normales) pueden ser
tratadas Unicamente con zidovudina desde las 24-28 semanas de gestacion. 33
Mientras, que la SOCG refiere se les de HAART a todas las pacientes, y que se
trate de dar el esquema que menor efectos adversos presente, sin especificar
cudl es.34

Existen tfres tipos de medicamentos antiretrovirales principalmente:

e NRTI o andlogos nucleosidos inhibidores de la transcriptasa reversa: inhiben
la finalizaciéon de la transcripcion reversa al unirse al DNA viral

e NNRTI o andlogos no nucleosidos inhibidores de la franscriptasa reversa:
inhiben directamente a la enzima franscriptasa reversa

e Pl oinhibidores de la proteasa

La UJltima recomendacién de la OMS, refiere se debe de iniciar terapia
antiretroviral en las pacientes con cuenta de linfocitos CD4 menores a 350, y que
en las pacientes embarazadas se inicie la terapia antiretroviral sin importar la
edad gestacional. Sin embargo, en las pacientes que ya tienen terapia
antiretroviral desde antes del embarazo, en ellas no existen evidencias en la
literatura de cual tratamiento es el mejor para continuarlo durante esta etapa.
Pero en las pacientes que no tomaban terapia antiretroviral altamente activa
previomente, se ha enconfrado que las siguientes combinaciones presentan una
disminucion importante de la fransmision perinatal. Estas son:  AZT/3TC /NVP,
AZT/3TC /LPV-r, y AZT/3TC /ABC.35

Tipo Génerico y marca Efectos adversos potenciales
antiretroviral
NRTI Abacavir (ABC, Ziagen) Generalmente bien tolerados
ADeforvir (Hepsera)
Didoanosina (ddi, Efectos adversos incluyen

Videx) Lamivudina (3TC, neuropatia periférica, anemia,
Epivir) alteraciones gastrointestinales,
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Estavudina (d4T, Zerit) pancreatitis, elevacion
Zidovudina (ZDV, transaminasas, rash cutdneo
Retrovir) Zidovudina y Acidosis lactica con
Lamivudina (Combivir) combinacion stavudina y
didanosina
NNRTI Delaviridina (Rescriptor)  Alteraciones gastrointestinales y

Nevirapina (Viramune) hepdticas, rash cutdneo
Efavirenz (Sustiva)

PI Amprenavir Alteraciones gastrointestinales,
(Agenerase) Indinavir falla hepdtica, hiperglicemia,
(Crixivan) diabetes mellitus (aparicion y
Nelfinavir (Viracept) exacerbacioén), cetoacidosis
Ritonavir (Norvir) diabética, lipodistrofia
Saquinavir (Invirase,
Fortovase)

Adaptado de: Mirochnick, M. Best, BM. Clarke, DF. Antiretroviral Pharmacology: special issues regarding pregnant women and
neonates. Clin Perinatol 2010;37:907-27

Ofrecer prueba en primer consulta de control prenatal
Diagndstico  Si declinan primer prueba, recomendar en tercer trimestre
Prueba rdpida en sala de parto

Cada 4 semanas si asinfomdtica
Monitoreo Sinftomdatica o inmunosupresiéon - semanal
Cuantificacion de CD4 y carga viral cada frimestre (minimo)

A todas se les debe de ofrecer tratamiento antiretroviral

Si se embaraza mientras tomaba tratamiento, continua con
el mismo

Continua con mismo tratamiento hasta resolucion del
embarazo

Tratamiento
antiretroviral

Multidisciplinario
Evitar antagonistas de folatos en primer trimestre si paciente
con HAART
Tamizaje y diagndstico de infecciones genitales y VHC
Manejo del Pruebas prenatales no invasivas
embarazo Apoyo psicosocial
Evitar lactancia

Informacion clara respecto a prondstico perinatal y manejo
del recién nacido

Anticoncepcion

Cesdrea electiva a las 38 SDG

Nacimiento e
Valorar parto en casos especificos
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Zidovoudina intraparto y neonatal

Pruebas seroldgicas 1er dia de vida extrauterina, 1 mes, 3
Seguimiento  meses
recién nacido  Si PCR negativo se debe de confirmar la pérdida de
anticuerpos maternos a los 15 a 18 meses de vida
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Justificacion

Desde que los primeros casos de infeccion perinatal de VIH se describieron en
1980’s, se ha realizado un progreso importante en el entendimiento de los factores
de riesgo, asi como de las intervenciones que se deben de realizar para disminuir
la tfransmision vertical.

La historia natural de la infeccidon por el VIH ha cambiado significativamente en la
Ultima década con los avances del tratamiento médico, especificamente la
terapia antiretroviral altamente activa. Como resultado, los individuos infectados
con VIH tienen una mejor calidad de vida y esperanza de vida mayor.

Otro cambio importante es que en las Ultimas 2 décadas se ha presentado un
aumento importante en la infeccién de VIH en mujeres, en especial en la edad
reproductiva. Con esto existid un aumento en el nUmero de casos de neonatos
infectados, hasta la implementacion de la terapia HAART, la cesdrea electiva y el
evitar la lactancia.

Con esto, ha disminuido a un 1 a 2% la fransmision vertical. Sin embargo en los
Ultimos anos, el nUmero de reportes ha aumentado de mayor morbimortalidad
infecciosa en los recién nacidos expuestos a VIH pero no infectados. Esto se
asocia principalmente al estado de la infeccion en la madre, mientras menor sea
la cuenta de CD4 y mayor sea la carga viral, es mayor el riesgo del neonato de
presentar infecciones en los primeros meses de vida.

Tambien se ha encontrado una serie de posibles complicaciones asociadas al
tratamiento antiretroviral como es el parto pretérmino, la preeclampsia y la
lipodistrofia.

En México se han notificado de 1984 al 2013 un total de 46 338 casos seropositivos
de VIH, y 164 422 casos notificados de SIDA, siendo los estados con mds pacientes
seropositivos el DF, seguido por el estado de México y Veracruz. En el 2013 se
diagnosticaron 1995 casos nuevos de VIH, por los que se estima una prevalencia
de VIH en México de 0.24%. Aproximadamente el 27% de los pacientes con VIH
son mujeres en edad fértil. Aunque existen estudios que reportan la evolucién de
los embarazos de las pacientes VIH positivas en la poblacion mexicana el objetivo
principal de estos es la fransmision vertical, por ejemplo el estudio realizado por la
Dra. Plazola reportando 20 anos de experiencia del INPer. En este estudio se
encontrdé que las intervenciones médicas para la deteccidon, el inicio de la
profilaxis antirretrovrial y el tratamiento durante la gestacion, han permitido
disminuir la fransmision perinatal a menos del 2%, siendo similar a lo reportado en
la literatura mundial. Se reporta que no existen aparentes incrementos danos
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neurolégico asociado a la exposicion a VIH o a los antirretrovirales in Utero,
superior a lo reportado en ninos Nno expuestos por un seguimiento a 26 hijos de
madres seropositivas atendidas en el INPerlER.3¢ El estudio mexicano que reporta
desenlaces obstétricos y perinatales es de 1999 del Dr. Figueroa. Este estudio
Reporta que Unicamente el 34% de las pacientes recibieron tratamiento durante
la gestacion, y que las pacientes infectadas con VIH presentaron un riesgo mayor
de complicaciones infecciosas (RR 3.1, IC 95% 1.9-5.2), mientras que el peso y talla
neonatal asi como otras complicaciones obstétricas fueron similares entre las
pacientes infectadas y no infectadas.’” Falta evidencia de la evolucion actual de
esta patologia buscando tanto los resultados perinatales asociados a la infeccion,
como serofransmisiéon, asi como los asociados al tratamiento antiretroviral; ya que
el tratamiento se ha modificado y ha habido avances importantes tanto en el
manejo del VIH asi como en el manejo y diagndstico de las complicaciones
obstétricas y perinatales.
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Planteamiento del problema

La enfermedad causada por el VIH representa un grave problema de salud
publica a nivel mundial. El reporte de ONUSIDA en 201 presenta un cifra de 34
millones de personas con VIH, de estas 15.7 millones son mujeres mayores de 15
anos y 2.1 millones mujeres menores de 15 anos. En América Latina son 1.5 millones
de infectados con una prevalencia promedio de 0.3 a 0.5. Se estima que el 59%
de los pacientes con VIH en México desconocen su estado. 38

La probabilidad de sobrevida después del diagndstico de VIH sin terapia
antiretroviral después de un ano es aproximadamente del 0.73 (95% IC 0.69-0.77),
alos 5 anos de 0.36 (IC 95% 0.32-0.4), a los 10 anos 0.28 (IC 95% 0.24 a 0.33) alos 15
anos 0.26 (IC 95% 0.21-0.31) y posteriormente 0.22 (IC 95% 0.14 a 0.3). Sin embargo
si se administra la terapia HAART desde el inicio del tratamiento se encontré en un
estudio realizado en México en el 2008 que la sobrevida aumentada 7.1 veces
(p<0.01), pero con un costo a 15 anos por individuo de US$ 280 000.%°

El VIH es una epidemia global que ha tenido un efecto devastador en la mujer en
edad reproductiva; las mujeres de 15 a 24 anos son 2.5 veces mAas propensas a ser
VIH positivas que los hombres de esa misma edad. Mds aun, la transmisidon vertical
representa 2/3 de las nuevas infecciones que suceden en 10s Ninos a nivel mundial
anualmente. Para disminuirla se administra la terapia antiretroviral. Las principales
razones para su administracién durante el embarazo son:

e Mejorar la salud de la mujer
e Profilaxis contra transmisién perinatal.

El trafamiento con 3 o mds antiretrovirales, conocida con terapia HAART, ha
resultfado en una disminucion importante de la morbilidad asi como un aumento
en la esperanza de vida. Sin embargo, estos beneficios estan restringidos a paises
donde se puedan administrar estos medicamentos y que cuenten con la
infraestructura para entregarlos a los pacientes.

El riesgo de transmisibn madre a hijo del VIH sin fratamiento en mujeres que no
lactan es del 15 al 20% en Europa, y del 25 al 40% en Africa. En la ausencia de la
lactancia, se estima que mds del 80% de las transmisiones ocurren perinatalmente,
en el momento del trabajo de parto y nacimiento.

En mujeres sin tratamiento, el riesgo de transmision estd determinado por la edad
materna, la alimentacion del lactante y los factores obstétfricos. Existe una



19

correlacion linear entre la carga viral materna y el riesgo de transmision,
corrobordndose con el hecho de que una carga viral menor de 50 copias por
mililitro al momento del nacimiento se asocia a un bajo riesgo de transmisién. Los
factores obstétricos que se asocia son el modo de nacimiento, la duracion de la
ruptura de membranas y el nacimiento antes de las 32 semanas de gestacion. Las
infecciones de transmisidén sexual y la corioamnionitis se han asociado a la
transmision perinatal del VIH.

Conrespecto ala infeccién por VIH en caso de presentar un adecuado control se
ha visto que el embarazo, a pesar de lo que se consideraba, no modifica la
enfermedad, sin embargo si el VIH o su tratamiento modifica el embarazo no estd
totalmente esclarecido.

Existen estudios que demuestran lesion o dano mitocondrial en pacientes con VIH
y HAART, sin embargo no se ha establecido una relacion exacta o clara. Se ha
encontrado dano a nivel mitocondrial desde el ovulo asi como en placenta.40
Otro hecho que llama la atencidn en las pacientes con VIH es que en varios
estudios se reportan aumento de resultado perinatal adverso como parto
pretérmino y pequeno para la edad gestacional/restriccion del crecimiento
infrauterino, con OR reportados de 5.77 y 9.71. También se ha reportado un
aumento en la incidencia de preeclampsia y de diabetes gestacional en especial
asocidndose al uso de HAART.

Con respecto al hijo de una paciente con VIH, si logra no infectarse presenta ofros
posibles retos que van desde el ser pretérmino, tener bajo peso hasta presentar
trastornos cognoscitivos y motores. Se sospecha que aunque estos pueden no
presentar un origen bioldgico estdn dados por las condiciones socioculturales que
los rodean.*!

Por estas circunstancias se deben de mantener una vigilancia estrecha de estas
pacientes, desde un control preconcepcional estricto asi como prenatal
buscando las metas de una carga viral indetectable o menor a 1000 copias por
mililitro, asi como dar fratamiento antiretroviral altamente activo durante el
embarazo, profilaxis al recién nacido y evitar la lactancia materna. Todas estas
medidas son para disminuir el riesgo de una transmisidén vertical. Con respecto a
las complicaciones obstétricas como parto pretérmino, preeclampsia y bajo peso
se puede readlizar tamizaje desde primer trimestre y vigilancia estrecha del
crecimiento fetal. Dado que no existe evidencia de cudl es la causa de estos
desenlaces, si la infeccion o la terapia HAART, no se debe de suspender el
tratamiento.

Dado que el VIH es un problema de salud publica, el disminuir su contagio asi
como sus complicaciones es de gran importancia, en especial en la mujer



20

embarazada. Por lo tanto, es de gran importancia conocer la evolucion de las
pacientes embarazadas con VIH, ya que representan un indicador de la
enfermedad. El conocer la evolucion del embarazo, si existe alguna complicacion
obstétrica como refiere la literatura, asi como el tipo de tratamiento que reciben
en nuestra unidad, la gravedad de su enfermedad y el desenlace que presenten
es informacion clave, ya que esto permitird la mejor comprension de esta
patologia en nuestro medio y su mejor manejo.
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Objetivo

Objetivo General

Describir la evolucion del embarazo, asi como de la infeccién del VIH, sus
complicaciones vy los resultados perinatales de las pacientes infectadas con VIH
atendidas de 2002 a 2012 en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza
Reyes”.

Objetivo Especifico

Describir la evolucién del embarazo y estado de la enfermedad (VIH) durante
este periodo segun los niveles de CD4 y carga viral

Describir las complicaciones obstétricas en las pacientes infectadas con VIH
atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza Reyes” en este
periodo

e Ruptura de membranas

e Parto pretérmino

e Preeclampsia

e Restriccidn del crecimiento intrauterino
¢ Pequeno para edad gestacional

e Diabetes gestacional

Describir los esquemas de tratamiento que es otorgado a las pacientes infectadas
con VIH atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza Reyes”

Describir los resultados perinatales de las pacientes infectadas con VIH ys sus
neonatfos atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza
Reyes”

Describir las complicaciones neonatales de los hijos de las pacientes infectadas
con VIH atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza Reyes”

e Baqjo peso al nacer
e Prematurez
e Infeccién por VIH
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Material y métodos

Universo de trabagjo: Pacientes embarazadas atendidas en el INPer con
diagndstico de VIH positivo realizado de manera pregestacional o durante el
embarazo

Lugar: Instituto Nacional de Perinatologia, México DF
Descripcién del estudio:

Diseno: Transversal, observacional

Andlisis estadistico: Descriptivo

Por captura de datos: Retrolectivo

Por tiempo: Transversal (retrolectivo)

Tamano de muestra: Casos consecutivos

Criterios de inclusion:

e Pacientes con embarazo Unico que tengan diagndstico de VIH positivo en
el embarazo (realizado antes del mismo o durante el mismo) que hayan
sido atendidas en el INPer hasta la resolucion del embarazo durante el
periodo de 2002 al 2012.

Criterio de exclusidon

e No contar con expediente completo
e No haberse resuelto el embarazo en el INPer.

Procedimiento

Conjuntamente con el servicio de Infectologia, se revisaran los expedientes de las
pacientes atendidas en el INPer del 2002 al 2012 con el diagndstico de VIH que se
haya realizado antes o durante el embarazo. Se recolectaran los datos en el
formato de recoleccion de datos, tanto antecedentes de la madre, asi como
evolucion del embarazo y resultado perinatal. Se procederd al andlisis estadistico
y descripcion de las variables en interés.

Variables

Edad NUmero de anos que Anos que tiene una Cuantitativa,




23

tiene una paciente paciente al discreta
desde su nacimiento momento de
al  momento de ingresar al INPer
ingresar al INPer para su atencion
Gesta NUmero de NuUmero de Cuantitativa,
embarazos que ha embarazos que ha discreta
presentado la presentado la
paciente paciente al
momento de
ingresar al INPer sin
importar resolucion.
Se tomard cuales
fueron Partos,
Cesdareas y Aborfos
Cuenta de CD4 Numero de linfocitos Valor de laboratorio Cuantitativa,
primera cita CD4 que presenta la de niveles de continua
paciente en su células CD4 en su
primer cita en el primeraevaluacion
INPEr
Cuenta de CD4 Numero de linfocitos Valor de laboratorio Cuantitativa,
final CD4 que presenta la de niveles de continua
paciente en su células CD4 en su
Ultimo  examen de evaluacion final
laboratorio antes de
la  resolucion  del
embarazo
Carga viral NUmero de copias Valor de laboratorio Cuantitativa,
primera cita de RNA viral de VIH de niveles de carga contfinua
que presenta la viral en su primera
paciente en su evaluacion
primer cita en el
INPer
Carga viral final  NUmero de copias Valor de laboratorio Cuantitativa,
de RNA viral de VIH de niveles de carga continua
que presenta la viral en SU
paciente en su evaluacion final
Ultimo examen de
laboratorio antes de
la  resolucion  del
embarazo
Edad Semanas de NUmero de Cuantitativa,
Gestacional al gestacion que la semanas a partir de  discreta
final embarazo  paciente presenta al fecha de ultima
momento  de la menstruacion o
finalizacion del edad gestacional
embarazo con respecto al

ultrasonido
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Ruptura
prematura
membranas

de

Ruptura de
membranas

amnidticas después
de las 20 semanas y
antes de que inicie

el frabajo de parto

de
liquido

Confirmacion
salida de
amnidtico
mediante
cristalografia o
Tarnier

Nominal,
dicotodmica

Parto
pretérmino

Finalizacion del
embarazo via
abdominal o vaginal
después de las 20
semanas de
gestacion y antes de
las 37 semanas de
gestacion

Nacimiento del feto
después de las 20
semanas de
gestacion y antes
de las 37 semanas
de gestacion

Nominal,
dicotdmica

Cesdrea
electiva

Cesdrea en
embarazo de
término en paciente
con VIH positivo
antes de que
desencadene
tfrabajo de parto o
sin alguna indicacion
obstétrica para su
readlizacion sino por
eleccion de la
paciente

Cesdrea
programada

Nominal
dicotdmica

Parto

Nacimiento via
vaginal del feto asi
como de la
placenta después
de las 20 semanas
de gestacion

Nacimiento del feto
via vaginal después
de las 20 semanas
de gestacion

Nominal,
dicotdmica

Peso neonatal

Peso del recién
nacido al momento
de su nacimiento

Peso reportado en
expediente por
parte de
Neonatologia al
nacimiento

Cuantitativa,
continua

Edad
gestacional
segun Capurro

Calculo de edad
gestacional
ufiizando la escala
de Capurro  por
parte del servicio de
Neonatologia al
momento del
nacimiento del
recién nacido

Valoracion de
Capurro dado por
Neonatologo

Cuantitativa,
discreta

Terapia

Administracion de

Medicamentos

Nominal,
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antiretroviral medicamentos antiretrovirales dicotdmica
antiretrovirales solos consumidos por la
0 en combinacidén paciente
para  disminuir la
carga viral materna
y disminuir el riesgo
de transmisiéon
materno-fetal.

Preeclampsia Elevacion de la Diagnodstico de Nominal,
tension arterial en 2 Preeclampsia dicotdmica
ocasiones separadas realizado en INPer
por 6 horas de 140 por elevacidon de
mmHg la sistdlica o TA, alteraciones de
90 mmHg la laboratorio
diastdlica, en una (plaquetopenia
paciente con 20 <150mil, elevaciéon
semanas de fransaminasas,
gestacibn o mas, elevacion de DHL
con presencia de mds de 600,
proteinuria anemia hemolitica),

proteinuria de mds
de 300 mg/24 h en
recoleccion de
orina de 24 horas#?

Restriccion del Feto que no alcanza Feto con PFE por Nominal,

crecimiento su mdaximo potencial ultrasonido de |l dicotdmica

intfrauterino de crecimiento Nivel menor A

percentil 3, o con
PFE menor a
percenti 10 con
valores alterados
de la hemodinamia
(IP arteria umbilical
arriba de p9%5, IP
arteria cerebral
media por debagjo
de pb5, IP ducto
venoso por arriba
de p%5 [P de
arterias uterinas por
arriba de p%5)43

Feto pequeno Feto con peso Feto con PFE por Nominal,

para edad fetal ultrasonido de Il dicotdmica

gestacional estimado (PFE) Nivel menor A
inferior al Percentil 10, pero
percentil 10 de mayor a percentil 3

normalidad para

y con hemodinamia
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edad gestacional normal 43
Diabetes Diagndstico de Diagnostico de Nomindal,
gestacional diabetes realizado diabetes realizado dicotdmica
durante el embarazo durante el
en una paciente que embarazo en una
Nno se sabia  paciente que no se
diabética sabia diabética,
mediante la curva
de tfolerancia oral a
la glucosa con una
carga de 75
gramos que
presente 2 valores
alterados de la
misma (valores
normales: basal 92,
1 hora: 180, 2 horas
153), o con una
glucosa en ayuno
mayor a 126, o con
una a glucosa al
azar mayor a 20044
Bajo peso al Recién Peso al nacer Nominal,
nacer nacidos menores de menor a 2500 dicotdmica
2.500 gramos  gramaos*
independientemente
de la edad
gestacional
Infeccion Transmision del VIH Diagnéstico de VIH Nominal,
vertical de VIH de madre a hijo en un hijo de una dicotdmica

paciente con VIH
positivo




27

Aspectos éticos

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la salud, este protocolo serd considerado como una investigacion sin riesgo.

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

e Arficulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dano como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las
investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:

o |- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas vy
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en
los que no se redliza ninguna intervencién o modificacién
infencionada en las variables fisioldgicas, psicoldégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.
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Resultados

Se solicitaron los expedientes de las pacientes atendidas en el Instituto Nacional
de Perinatologia “Isidro Espinosa Reyes” con diagndstico de VIH del 2002 al 2012
obteniendose una lista de 130 pacientes, de las cuales se solicitaron los
expedientes a Archivo consiguiéndose 111 expedientes en totales para su revision.

Se exponen los datos obtenidos de los 111 expedientes. Con respecto a los datos
demogrdaficos, se encontré que la mayoria de las pacientes son menores de 30
anos (62.1%). El 43% de las pacientes presentan sobrepeso. Con respecto a su
estado civil el 55.8% se encontraban en unidn libre, su grado de escolaridad en la
mayoria de los casos fue la secundaria, con la mayoria dedicdndose al hogar
(81%). El 79% de las parejas son VIH positivas, y el 74% no utiliza un método de
planificacion familiar. De estas el 80% contaban con un estudio de Papanicolau
previo, de estos el 4% fueron reportados como negativos para infecciéon por virus
del papiloma humano o malignidad. Unicamente el 30% de las pacientes eran
primigestas.

EDAD

MENOS 15 0
16 A20 11
21A25 28
26 A30 30
31A35 30
36 A40 11
MAS 40 1
EDO CIVIL

CASADA 32
SOLTERA 13
UNION LIBRE 62
SEPARADA 4

ESCOLARIDAD

ANALFABETA 2
PRIMARIA 33
SECUNDARIA 48
BACHILLERATO 7
PREPARATORIA 13
CARRERA TECNICA 1
LICENCIATURA

LEER Y ESCRIBIR 1
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OCUPACION

HOGAR 90
EMPLEADA 4
COMERCIANTE 0
AYUDANTE 1
VENDEDORA 3
DESEMPLEADA 13

PAREJA VIH POSITIVA

Sl 79
NO 15
DESCONOCE 17

IMC

BAJO PESO 0
NORMAL 44
SOBREPESO 48
OBESIDAD 17
OBESIDAD MORBIDA 1
DATOS NO DISPONIBLES 1

MPF

NO 83
PRESERVATIVO 21
DIU

HORMONAL 1
NO ESPECIFICADO 1

Con respecto a su patologia la mayoria de las pacientes desconocian el
diagndstico del seropositividad antes de la gestaciéon, el 78%. Durante el
embarazo se realizaron a 80 pacientes 3 evaluaciones, a 88 pacientes 2
evaluaciones y a 100 pacientes 1 evaluacién de los niveles de CD4 y cargas
vialres. De los niveles de CD4 la media estuvo entre los valores de 500 a 700, y de
la carga viral menos de 50, lo cual nos habla de un adecuado control de la

enfermedad.

EVALUACIONES LABS CD4 CV
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1 EVALUACION 100

2 EVALUACIONES 80

3 EVALUACIONES 80

CD4 1ER 2DA 3ERA
MENOS DE 100 3 1 1

100 A 300 29 12 8

300 A 500 25 21 17

500 A 700 24 18 28

700 A 900 11 12 17

900 A 1000 4 1 6

MAS DE 1000 4 7 3

NO DETERMINADOS 0 15 0
TOTAL 100 87 80
CARGA VIRAL 1ER 2DA 3ERA
MENOS DE 50 55 60 54
100 A 500 11 6 11
501 A 1000 3 4 1
1000 A 2000 8 6 2
2001 A 3000 5 1 1
3000 A 4000 4 1 0
4001 A 5000 2 1 1
5001 A 6000 3 1 0
6001 A 7000 0 0 1
7001 A 8000 2 0 2
8001 A 9000 0 0 1
9001 A 10000 0 0 0
10 000 A 20 000 2 4 1
20 000 A 30 000 1 2 2
MAS DE 30MIL 4 2 3
TOTAL 100 88 80

Con respecto al tratamiento que se les dio durante la gestacion el que mas se
receto durante estos 10 anos fue Combivir (49.5%) seguido por Combivir con
Caletra (9.9%).

El 14% de las pacientes presentaban una coinfeccion, la mdas comun siendo la
infeccion por virus del papiloma humano (35% de todas las infectadas).
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COINFECCION

NO

Sl

VPH
CANDIDIASIS
TOXO CMV
BRONQUITIS
TB
CONDILOMATOSIS
PARASITOSIS
SIFILIS
TRICOMONA
VHC

= O
N

R R R R R NP R WO,

De las complicaciones perinatales se reportan las siguientes

COMPLICACIONES OBSTETRICAS

ABORTO 1
AMENAZA DE ABORTO

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 3
ANEMIA 16
BAJO PESO AL NACER 23
CERVICOVAGINITIS 23

DIABETES GESTACIONAL
HEMORRAGIA OBSTETRICA

INFECCION DE VIAS URINARIAS 17
INTOLERANCIA A LOS CARBOHIDRATOSO 2
OBITO 1
PARTO PRETERMINO 22
PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL 8
PIELONEFRITIS 2
PREECLAMPSIA 1
RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 3

La complicacion mds comun fue el bajo peso al nacer, acompanado de la
cervicovaginitis presentdndose en el 20.7% de la poblacién, seguida del parto
pretérmino que se presentd en el 19.8%. Algo que se debe notar es que se
diagnostico restriccion del crecimiento intrauterino en 2.7%, y pequeno para la
edad gestacional en el 7.2%. La causa mds comun de cervicovaginitis fue la
candidiasis.
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De los resultados perinatales, hubo un aborto y un ébito. El resto de los embarazos
llego a una conclusidn de un recién nacido vivo. De estos, el 47.7% peso enfre
2500 a 3000 gramos, el 63% tenia una talla promedio de 47 a 50 cm, el 18%
teniendo 38 semanas por capurro el 27.9%, 37 semanas, 36 semanas el 14%, y 35

semanas el 2.7%.

PESOS RN (GRAMOS)

MENOS DE 500 GR
500 A 1500 GRAMOS
1500 A 1700 GRAMOS
1700 A 2000 GRAMOS
2000 A 2200 GRAMOS
2200 A 2500 GRAMOS
2500 A 3000 GRAMOS
3000 A 3200 GRAMOS
3200 A 3400 GRAMOS
3400 A 3600 GRAMOS
3600 A 3800 GRAMOS
3800 A 4000 GRAMOS

MAS DE 4000 GRAMOS

TALLA RN No. RN

MENOSDE45CM 2

45 A 47 CM 20
47 A 50 CM 70
50A 52 CM 13

MAS DE 52 CM 4

CAPURRO RN

MENOS 30 SEMANAS
30 A 32 SEMANAS

32 A 34 SEMANAS

35 SEMANAS

36 SEMANAS
37SEMANAS

38 SEMANAS

39 SEMANAS

40 SEMANAS

MAS DE 40 SEMANAS
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La tasa de fransmision vertical fue de 0%, hubo 2 pacientes que llegaron con
trabajo de parto de término que se atendieron por primera vez en el INPer, que
no llevaron el control prenatal completo en el mismo, sino que Unicamente
llegaron para la resolucion del embarazo.



34

Discusion

En este estudio se realizd una revisidon de la literatura asi como de los expedientes
clinicos de las pacientes que contaban con el diagndstico de embarazo e
infeccidén por el virus de inmunodeficiencia humana.

Dentro de los datos demogrdficos que se revisaron se observd que la mayoria de
estas pacientes cuentan con un nivel socioeconémico bajo, ya que la mayoria no
ha pasado de la secundaria como nivel de estudios maximos, y son mujeres en
edad fertil. Con respecto a la estadistica nacional, se reportan un tota de 167 933
casos de VIH nofificados (dentro de estos se incluyen los casos de SIDA). (SUIVE
CENSIDA 2014), encontrando que de estos 30, 107 casos son mujeres. Con
respecto a los casos de SIDA, 17.9%, son mujeres, y el 26% de los casos de VIH son
mujeres. SE calcula que el 0.2% de la poblacidn entre 15y 24 anos es VIH positiva
segun la ONUSIDA, y de estos sse estima que 17.7 millones de personas con VIH
son mujeres (50.1%). (onusida 2012), DE los

Otro punto que se debe de notar es que aunque no existia una prevalencia tan
elevada de coinfeccidn, el virus que se asocio en estas pacientes con mayor
frecuencia fue el virus del papiloma humano (IVPH cervical o condilomatosis) y
esto es similar a la literatura que reporta que existe una mayor asociacion de
infeccién de fransmisidon sexual en estas pacientes. Lo cual esta relacionado con
el hecho de que el 74% de ellas no utilizara ningdn método de planificacion
familiar.

Con respecto al resultado perinatal adverso, en este estudio se reporto un ébito y
un aborto. Con respecto a la paciente del aborto fue séptico con cuentas bajas
de CD4 vy altas de carga viral y la paciente del ébito fue un parto pretérmino con
bajo peso al nacer, con cuentas bajas de CD4 y altas de carga viral. Estos datos
corresponden a lo reportado en la literatura universal, que las pacientes
controladas y asinfomdticas presentan una evolucidn normal del embarazo,
mientras que las que no presentan un control adecuado pueden presentar
complicaciones obstétricas.

Se encontré que como reporta la literatura existe un aumento de la prevalencia
de parto pretérmino (19.8%) y de bajo peso al nacer (20.7%) en este fipo de
pacientes. El porcentaje que se reporta en este estudio concuerda con lo
reportado por Hanson et al, que los paises en vias de desarrollo, las pacientes con
VIH presentan una mayor prevalencia de parto pretérmino. En nuestro estudio se
reporto un 19.8% de prevalencia de parto pretérmino, y el 100% de las pacientes
fueron sometidas a tratamiento antiretroviral combinado.
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Con respecto a la diabetes gestacional se encontré una paciente que desarrollo
diabetes gestacional, lo cual concuerda con la evidencia antes publicada.

Con respecto al tratamiento, este ha sido combinado desde hace 10 anos, siendo
el mds utilizado:

La terapia altamente activa como la conocemos actualmente, Combivir +
Kaletra tiene pocos anos pero el impacto de un buen conftrol se ha visto reflejado
desde hace 10 anos con una tasa de transmision del 0%. Aungque contamos con
un caso que llego a la atencion del parto Unicamente al INPer se consiguio
mediante la administracion de zidovudina intracesdreaq, la realizacién de cesdrea
electiva, la administracion de zidovudina neonatal y el evitar la lactancia la no
transmision del virus al neonato.

El objetivo de este estudio es descriptivo, pero nos quedamos con la duda si esta
situacién esta dada por la infeccidn en si por el VIH, por la condicion de la
paciente (niveles de CD4, carga viral, coinfecciones) o por la asociaciéon con la
HAART como mencionan diversas fuentes antes citadas en este trabajo.

El hecho de que la cervicovaginitis mds frecuente fuera ocasionada candidiasis
nos recuerda el hecho de que en estas pacientes las infecciones oportunistas
pueden suceder con mayor frecuencia y facilidad, ademds de que es mds dificil
su control y manejo. Esto concuerda con lo reportado por el Figueroa en 1999
quiern indica un mayor riesgo de complicaciones infecciosas en las pacientes
embarazadas VIH positivas. El 37% de las pacientes presento una complicacion
infecciosa durante el embarazo, lo cual nos hace ver que si tienen una mayor
prevalencia de complicaciones infecciosas como se reporta previamente.

Es importante que se reporta una tasa de 0% de transmision vertical, lo cual nos
habla de un adecuado manejo y control de la patologia en el INPer.

En este estudio descriptivo se reportan resultados similares a los de la literatura
internacional lo cual refleja los adecuados controles que se llevan en el INPer.
Con respecto a la demografia de esta poblacién, se observa que son mujeres de
un estrato socioecondmico bajo, con un nivel cultural bajo, lo cual las coloca en
una posicidon de desventaja con respecto a ofras pacientes. Esto se refleja en el
hecho de que varias no utilizaban MPF, asi como su pareja era VIH positiva.

El adecuado control prenatal que tienen, que se demuestra en que la mayoria
tiene 3 confroles seroldégicos, asi como ultrasonidos por parte de Medicina
Materno Fetal para vigilancia del crecimiento fetal, ya que son una poblaciéon de
riesgo, nos hace ver la atenciéon que se pone en este tipo de pacientes. Se debe
de insistir en mantener un conftrol estricto de la vigilancia materno fetal infegral de
estas pacientes, ya que no es solo los niveles séricos lo que afecta el embarazo,
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sino la ganancia de peso materno, el peso previo, el estado nutricional materno,
enfre otros.
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Conclusiones

Podemos concluir que este trabajo presenta similitudes con los trabajos
publicados previamente por diferentes autores. Observamos que estas pacientes
si presentan una mayor prevalencia de parto pretérmino y de bajo peso al nacer,
lo cual concuerda con los metaanalisis previos.

Se continua observando una transmision del 0% en estos anos, lo cual esta dado
por un adecuada atencion a la paciente y manejo interdisciplinario. Se observa
que las pacientes presentan un adecuado control, con manejo tanto de parte de
Obstetricia como Infectologia y Medicina Materno Fetal.

Como médicos maternos fetales podemos notar que estas pacientes necesitan
tratamiento multidisciplinario y adecuado.
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Anexo 1
Se enlistan los antiretrovirales hasta ahora aprobados por la FDA y su categoria
con respecto al embarazo.

Sustancia activa Nombre Laboratorio Fecha de Categoria
comercial productor aprobacion FDA

Nucleosidos/nucledtidos Inhibidores de transcriptasa reversa

Zidovudina Retrovir GlaxoSmithKline  Marzo 1987 C

Didanosina Videx Bristol-Myers Octubre B
Squibb 1991

Zalcitabine Hivid Hoffmann-La Junio 1992 -
Roche

Estavudina Zerit Bristol-Myers Junio 1994 C
Squibb

Lamivudina Epivir GlaxoSmithKline  Noviembre C

1995
Sulfato de Abacavir  Ziagen GlaxoSmithKline  Diciembre  C
1998

Didanosina con Videx EC Bristol-Myers Octubre B

capa entérica Squibb 2000

Fumarato de Viread Gilead Sciencie  Octubre B

disoproxil tenofovir 2001

Emtricitabine Emftriva Gilead Science  Julio 2003 B

Inhibidores de la transcriptasa reversa no nucleosidos

Nevirapina Viramune  Boehringer Junio 1996 B
Ingelheim

Mesilato de Rescriptor  Pfizer Abril 1997 -

delavirdina

Efavirenz Sustiva Bristol-Myers Septiembre D
Squibb 1998

Efravirine Intelence  Tibotec Enero 2008 B

Inhibidores de proteasa

Capsula de mesilato  Invirase Hoffmann-La Diciembre B

de saquinavir de gel Roche 1995

Ritonavir Norvir Abboft Marzo 1996 B
Laboratories

Sulfato de Indinavir Crixivan Merck Marzo 1996 C

Mesilato de nelfinavir  Viracept Agouron Marzo 1997 B
Pharmaceuticals

Capsula de gel Fortovase = Hoffmann-La Noviembre -

blando de saquinavir Roche 1997

Amprenavir Agenerase GlaxoSmithKline  Abril 1999 -

Lopinavir y ritonavir Kaletra Abboftt Septiembre C
Laboratories 2000
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Sulfato de atazanavir Reyataz Bristol-Myers Junio 2003
Squibb
Fosamprenavir Lexiva GlaxoSmithKline  Octubre
2003
Tipranavir Apftivus Boehringen Junio 2005
Ingelheim
Darunavir Prezista Tibotec Junio 2006
Inhibidores de entrada/Fusion
Enfuvirtide Fuzeon Hoffmann-La Marzo 2003
Roche & Trimeris
Maraviroc Selzentry Pfizer Agosto
2007
Inhibidores de integrasa
Raltegravir Isentress Merck Octubre
2007
Combinaciones
Lamivudina + Combivir GlaxoSmithKline  Septiembre
zidovudina 1997
Abacavir + Trizivir GlaxoSmithKline  Noviembre
zidovudina + 2000
lamivudina
Abacavirtlamivudina Epzicom GlaxoSmithKline  Agosto
2004
Tenofovir + Truvada Gilead Science  Agosto
emiricitabina 2004
Efavirenz + Atripla Bristol-Myers Julio 2006
emtricitabina + Squibb y Gilead
tenofovir Science

Adaptado de: Mirochnick, M. Best, BM. Clarke, DF. Antiretroviral Pharmacology: special issues regarding pregnant women and

neonates. Clin Perinatol 2010;37:907-27
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