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ABREVIATURAS 
 

ABC: Abacavir 

ACM: Arteria cerebral media 

ARV: Antirretrovirales 

AU: Arteria umbilical 

Aut: Arteria Uterina 

CMV: Citomegalovirus 

DBP: Diametro biparietal 

DV: Ductus Venoso 

DTG: Dolutegravir 

FTC: Emtricitabina 

RAL: Raltegravir 

HAART: Tratamiento Antirretroviral Altamente Activo 

ICP: índice cerebro-placentario 

ITRAN: Inhibidores de Transcriptasa Reversa Análogos Nucleótidos  

IP: Inhibidor de la proteasa 

IP*: Índice de pulsatilidad 

INSTI: Inhibidores de Integrasa 

LCC: Longitud céfalo-caudal 

ITRnN: Inhibidores de Transcriptasa Reversa No Nucleósido  

OMS: Organización mundial de la salud 

P: Percentil 

PFE: Peso Fetal Estimado  

SDG: Semanas de gestación 

RCIU: Restricción de crecimiento intrauterino 

TAR: Terapia antirretroviral 

TDx: Tenofovir disoproxilo 

VIH: Virus de Inmunoeficiencia Humana 

3TC: Lamivudina 
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RESUMEN 
Defectos de crecimiento fetal en mujeres que viven con VIH de acuerdo al 
inicio de tratamiento antirretroviral con inhibidores de integrasa atendidas 
en el Centro Médico Nacional “La Raza” de enero del 2019 a diciembre del 
2022 
Helue Mena A.1, Gutiérrez Gómez I.2, Chaparro Sánchez A.3, Toledo Lorenzo C.4 

 

Antecedentes: El tratamiento antirretroviral con inhibidores de integrasa son una 

terapia reciente y aparentemente segura, no hay estudios en nuestra población y 

pocos a nivel internacional que nos hable sobre los efectos sobre el feto, por ello la 

importancia de revisar la frecuencia de las complicaciones más comunes con otros 

tratamientos hasta ahora descritos, enfatizando en fetos pequeños para edad 

gestacional y restricción de crecimiento ya que los estudios a nivel internacional solo 

comparan un peso al nacimiento, hasta el momento pocas investigaciones nos 

habla de la relación con las curvas de crecimiento fetal.  

Objetivo: En mujeres embarazas que viven con VIH tratadas con inhibidores de 

integrasa: comparar la frecuencia de defectos de crecimiento fetal en las pacientes 

que iniciaron tratamiento antes o en la semana 14 vs las que lo iniciaron después 

de la semana 14 de la gestación. 

Material y métodos: Estudio observacional, longitudinal, analítico, retrospectivo de 

registros clínicos de mujeres embarazadas que viven con VIH tratadas con TAR, 

atendidas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No.3 CMN “La Raza” de enero 

del 2019 a diciembre 2022, ya egresadas de manera definitiva del Hospital. No se 

incluyeron expedientes que no contaban con ultrasonidos obstétricos de 

seguimiento y expedientes de pacientes con otros factores de riesgo alto para RCIU. 

Las variables estudiadas fueron: la presencia o no de defectos de crecimiento fetal 

por ultrasonido, las características del tratamiento, inmunovirológicas, 

coinfecciones, resolución del embarazo y edad gestacional en la que se finalizó el 

embarazo. Para la descripción de las variables cuantitativas, se utilizó medidas de 

tendencia central y de dispersión según la distribución de los datos con medias con 

desviación estándar o con medianas con rangos intercuartilares; para las variables 
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cualitativas con frecuencias y proporciones. Para buscar la asociación entre el 

momento del inicio del tratamiento antirretroviral y la proporción de defectos de 

crecimiento fetal se utilizó prueba de Chi2, para comparar variables cuantitativas en 

los grupos se utilizaron t de student o U de Mann Whitney y se consideraron 

significativos valores de p < 0.05. Se usó paquete estadístico SPSS v23.  

Resultados: Para fines de este estudio se dividió la población en 2 grupos: primer 

grupo exposición de INSTI antes de las 14 SDG y segundo grupo mayor a 14.1 

SDG.  Se buscaron asociaciones, con una frecuencia de 2 que corresponde al 

28.6%, con una p=0.9 no estadísticamente significativo, la asociación de restricción 

de crecimiento fueron 5 pacientes correspondiendo al 14.5% con una p=0.3, 

estadísticamente no significativo, por lo que independientemente del inicio de TAR 

en pacientes embarazadas que viven con VIH, no hay una diferencia respecto a la 

curva de crecimiento fetal. 
Conclusiones: en este estudio no se encontró asociación del inicio de INSTI y 

defectos de crecimiento fetal. 
Palabras clave: TAR, INSTI, Feto Pequeño Para Edad Gestacional, Restricción De 

Crecimiento Fetal  
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INTRODUCCIÓN 
 

El 53% de todas las personas que viven con el VIH son mujeres y niñas, el 44% se 

encuentra en edad reproductiva; por lo que el objetivo de tratamiento en las 

pacientes con embarazo portadoras de VIH, es lograr la supresión viral y mantener 

la carga viral indetectable al momento del nacimiento para evitar la transmisión 

vertical; con una carga viral < 50 copias/ml, la transmisión es tan baja como 0.4%. 

El apego al tratamiento durante la lactancia de un 90-100% evita 22 de 42 

infecciones; sin embargo, no previene al 100% la transmisión1-5.  

Inicialmente, los regímenes recomendados por la OMS eran cursos cortos o dosis 

únicas de medicamentos antirretrovirales (ARV) administrados a la madre y al bebé 

en los primeros días de vida. En 2010, la OMS recomendó la terapia antirretroviral 

(TAR) de por vida para las mujeres elegibles para el tratamiento y que tenían 

recuentos de células CD4+ de 350 células/ml o menos, o en el estadio clínico 3 o 4 

de la OMS. Para las mujeres que no eran elegibles para el tratamiento, la OMS 

recomendó dos estrategias alternativas de transmisión materno-infantil para la 

profilaxis antirretroviral a corto plazo6. 

En 2013, las directrices consolidadas de la OMS sobre el uso de medicamentos 

antirretrovirales para el tratamiento y la prevención de la infección por el VIH 

recomendaron que todas las mujeres embarazadas y lactantes deberían iniciar el 

tratamiento antirretroviral (TAR) independientemente de su elegibilidad clínica6,7.  

Hasta el momento los efectos perinatales colaterales al tratamiento siguen siendo 

motivo de preocupación, encontrando como principales complicaciones: el 

nacimiento prematuro y bajo peso al nacer lo cual contribuye en gran medida a la 

morbilidad y mortalidad neonatal6.  

Bajo peso al nacer, es considerado como un peso menor a 2,500 gramos, sin 

considerar la edad gestacional.  La investigación retrospectiva ha utilizado peso al 

nacer como indicador del crecimiento fetal, lo cual ha tenido problemas ya que 

puede dar lugar a interpretaciones erróneas significativas al evaluar los resultados 

perinatales y sus factores asociados8,9.  
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Por lo que para las complicaciones principales se requiere una datación precisa de 

la edad gestacional, y para ello el ultrasonido es considerado el estándar de oro a 

diferencia de la estimación de la edad gestacional al nacer, la cual cuenta con una 

altamente específica, pero es poco sensible; además de que las evaluaciones de 

recién nacidos tienden a sobreestimar la edad gestacional en bebés prematuros y 

subestimar la edad gestacional en bebés con restricción de crecimiento10,11. 

La importancia en la adecuada clasificación de acuerdo a la edad gestacional es 

identificar a estos fetos que no alcanzan su potencial de crecimiento (restricción de 

crecimiento intrauterina) debido a insuficiencia placentaria; la cual se diferencia 

entre formas de inicio temprano y de inicio tardío. El primero generalmente se 

diagnostica con un doppler anormal de la arteria umbilical y se asocia con 

preeclampsia, el segundo es más prevalente, muestra menos cambios en el patrón 

de flujo umbilical y tiene una asociación más débil con la preeclampsia7,12. 

En función de los resultados de los puntos anteriores se derivan los siguientes 

grupos: feto pequeño para la edad gestacional (> percentil 3 y <10 con Doppler 

normal) y restricción de crecimiento intrauterino (< percentil 3 o <10 con Doppler 

alterado) subdividido en sus 4 diferentes estadios13,14. 

Las tasas de pequeños para la edad gestacional entre las mujeres portadoras del 

VIH van del 4% hasta el 23 % en la literatura, y, aparentemente, existe escasa 

información sobre los hallazgos del Doppler en embarazos de mujeres portadoras 

del VIH15.  

Los regímenes de tratamiento recomendados para las mujeres embarazadas con 

VIH-1 se basan en una combinación de inhibidores de la transcriptasa inversa de 

nucleósidos duales (ITRAN) (abacavir/lamivudina o tenofovir/ emtricitabina o 

lamivudina), acompañada de un inhibidor de la proteasa potenciado con ritonavir 

(IP: atazanavir o darunavir) o un inhibidor de transferencia de cadenas de integrasa 

(INSTI: raltegravir o dolutegravir)16. 

El esquema recomendado en nuestro país consiste en embarazos menores a 8 

SDG: tenofovir disoproxilo (TDx), emtricitabina (FTC) y como tercer componente 

raltegravir (RAL);  en embarazos mayores a 8 semanas: tenofovir disoproxilo (TDx), 

emtricitabina (FTC) o abacavir (ABC), lamivudina (3TC) y como tercer componente 
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Dolutegravir, en cuanto a los esquemas alternativos incluyen inhibidores de 

proteasa3. 

La relación entre pequeños para edad gestacional y el tratamiento antirretroviral es 

muy controvertido; en el año 2016 Nan Li et al reporta que el inicio de HAART 

durante el embarazo se asocia de manera significativa e independiente con un 

aumento del 47 % en el riesgo de pequeños para la edad gestacional grave en 

comparación con los embarazos con monoterapia con zidovudina; de la misma 

forma está relacionado con parto pretérmino hasta en un 38%, sobre todo en las 

pacientes que contaban con tratamiento previo al embarazo17.  

Olalekan A. et al en 2016 demuestra en su revisión sistemática que estas pacientes 

tienen un riesgo general de pequeño para la edad gestacional (1.13, IC del 95 % 

0.94–1.35) y pequeño grave para la edad gestacional (1.09, 0.82–1.45)18. 

En el año 2012, Chen JY, reportó en una población de Boswana que la terapia 

HAART se relaciona con un mayor riesgo de mortinatos; parto prematuro, lactantes 

con peso bajo para edad gestacional (AOR, 1,8; IC del 95 %, 1,7, 1,9) y muerte 

neonatal entre las mujeres infectadas por el VIH en comparación con mujeres no 

infectadas por el VIH19.  

M. López et al presentó en 2014 en una cohorte de 156 pacientes con VIH, de los 

cuales el 24.3% desarrolló restricción intrauterina, el 55.3% de estos fue detectado 

prenatalmente. El 100% fue relacionado a la terapia HAART durante el embarazo, 

dentro de los medicamentos utilizados el 73.7% relacionado a inhibidores de 

proteasa, el resto relacionada con inhibidores de la transcriptasa inversa no 

nucleósidos7. 

Debido a las nuevas terapias de TAR con Inhibidores de proteasa y más 

recientemente con inhibidores de integrasa, se ha encontrado evidencia respecto a 

los efectos en el feto, en una revisión de casos clínicos se encontró relación con 

pesos al nacimiento inferior a percentil 320.  

Eszter Papp et al nos demostró, respecto a la curva de crecimiento fetal, que la 

terapia combinada basada en inhibidores de proteasa, se asoció con niveles 

significativamente más bajos de progesterona que se correlacionaron directamente 

con el peso fetal21. 
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Se ha demostrado que el TAR reduce la transmisión materno-infantil incluso en 

madres con cargas virales plasmáticas relativamente bajas (<1000 copias/ml), se 

produce un beneficio profiláctico previo a la exposición adicional mediante la 

administración de fármacos que cruzan la placenta, asegurando así una adecuada 

exposición al fármaco en el feto; en orden de acumulación: raltegravir / Inhibidores 

de transcriptasa inversa de nucleósidos  [tenofovir> zidovudina / lamivudina / 

emtricitabina / estavudina / abacavir] > ITRnN [nevirapina> etravirina]> IP> 

maraviroc/enfuvirtide22. 

Los inhibidores de la integrasa del VIH han logrado altas tasas de supresión 

virológica; han demostrado ser superiores respecto a otros regímenes como terapia 

de primera línea y como tratamiento después de un fracaso virológico. Esto llevó a 

recomendar regímenes basados en inhibidores de la integrasa del VIH como terapia 

inicial para la mayoría de las personas con VIH, en lugar de los regímenes de ITRnN 

o IP, incluso en el embarazo23,24. 

Por lo que el conocimiento sobre la farmacocinética alterada durante el embarazo y 

los mecanismos subyacentes contribuye al desarrollo de una terapia antirretroviral 

eficaz y segura para las mujeres embarazadas infectadas por el VIH. Por ejemplo, 

el embarazo puede reducir la exposición de inhibidores de integrasa, sin embargo, 

se alcanza la concentración objetivo con 400 mg de raltegravir dos veces al día y 

50 mg de dolutegravir una vez al día durante el embarazo23. 

El uso de inhibidores de integrasa como régimen de primera línea no ha tenido una 

adecuada evaluación respecto a efectos adversos maternos y neonatales. Dentro 

de algunos estudios que buscan esta asociación encontramos a Adriane M. Delicio 

et al en el 2018 donde a pesar de que la cohorte de recién nacidos evaluados fue 

de 787, las madres que contaban con tratamiento de raltegravir fueron solo 7, por 

lo que no se pudo llegar a una conclusión significativa respecto a las 

complicaciones25.  

La complicación que se ha encontrado con el tratamiento con inhibidores de 

integrasa asociado al embarazo es de una mayor prevalencia de defectos del tubo 

neural en asociación con la terapia antirretroviral basada en dolutegravir desde el 

momento de la concepción. En otros estudios respecto a tratamientos de primera 
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línea diferentes a inhibidores de integrasa comprueban que la relación con 

anomalías fetales es equiparable a la población en general (3-5%)26,27. 

La exposición periconcepcional a raltegravir no está asociada con defectos del tubo 

neural y, por lo tanto, sigue siendo el único inhibidor de integrasa recomendado 

durante el período periconcepcional o durante el embarazo. A pesar de no contar 

con mayor evidencia respecto a las complicaciones durante el embarazo se deben 

tomar en cuenta las asociaciones con la población en general: síntomas 

neurológicos, aumento de peso y gastrointestinales28.  

Otro de los puntos a valorar en el TAR es el momento de inicio ya que durante la 

vida fetal la formación y desarrollo de los diferentes sistemas se pueden ver 

afectados por los fármacos que son administrados. Así nos ha demostrado Machado 

ES. et al en el 2009 en una cohorte prospectiva que el inicio de terapia antirretroviral 

previo a la concepción está más relacionado con peso bajo al nacer (33.3% vs 

16.5%; p<0.001) y parto pretérmino (26.3% vs 17.7%; p = 0.09)29.  

En un estudio más reciente en 2018 la Dra. Stringer EM et al relacionó TAR al 

momento de la concepción con nacimientos no vivos y parto pretérmino; sin 

embargo, en esta serie los INSTI no forman parte del tratamiento30.  

En el hospital de Infectología “Dr. Daniel Méndez Hernández” del Centro Médico 

Nacional “La Raza”, se lleva el control de las pacientes embarazadas que viven con 

VIH, iniciando INSTI antes o igual a la semana 14.0 semanas a 22 pacientes, 25 a 

las que se le iniciaron posterior a las 14.0 semanas entre el periodo de enero de 

2019 a julio de 2022, información otorgada por jefaturas del mismo hospital.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El VIH continúa siendo un problema de salud pública a nivel mundial, el 53 % está 

representado por mujeres y niñas y el 44% mujeres en edad fértil, en México hasta 

abril del 2022 se mantiene la proporción H:M 4:1, sin embargo, el 84% de las 

mujeres se encuentran en edad fértil1,31.  

 

Tomando en cuenta los antecedentes mencionados ONUSIDA se ha enfocado a la 

acción acelerada con los objetivos para el 2030; uno de ellos enfocada a que el 95% 

de las personas que conocen su estado serológico tengan acceso al tratamiento 

serológico, esto asociado a las pacientes en edad fértil con riesgo de contagio 

vertical es fundamental.  

 

El TAR otorgado a las pacientes embarazadas ha sufrido modificaciones en los 

últimos 10 años con el objetivo de disminuir el riesgo de transmisión vertical y el 

riesgo de complicaciones perinatales.  

Los estudios realizados respecto a las complicaciones perinatales están 

relacionados con parto prematuro, recién nacidos pequeños para edad gestacional 

y muerte perinatal. Y algunos de ellos nos hablan sobre la prevalencia en las 

pacientes que han recibido el tratamiento periconcepción hasta el primer trimestre 

(hasta la semana 14 de gestación), ya que esta etapa es de gran importancia para 

la formación placentaria y fetal.  

 

Hasta el momento los artículos sólo nos hablan de recién nacidos con peso bajo, 

clasificado como < 2500 gramos por la OMS basado en la curva de crecimiento que 

va del nacimiento a los 2 años; sin embargo, durante las evaluaciones prenatales 

se consideran las curvas de crecimiento fetales que son de acuerdo a la edad 

gestacional y al sexo fetal.  

 

Durante las evaluaciones ultrasonográficas prenatales podemos identificar defectos 

del crecimiento fetal, en la que debemos diferenciar dos entidades: feto pequeño 
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para edad gestacional y restricción de crecimiento intrauterino, ambas con un peso 

fetal estimado debajo del percentil 10.  

Hasta el momento, la mayoría de los estudios hacen referencia a estas 

complicaciones, en su mayoría relacionado a tratamientos con inhibidores de 

proteasa que era el esquema principalmente recomendado previamente. 

Actualmente las recomendaciones y el acceso han cambiado, otorgando esquemas 

de tratamiento con inhibidores de integrasa, por lo que hay un vacío de conocimiento 

en este ámbito en la población de mujeres que viven con VIH, así como tiempo de 

exposición materna y fetal de dicho fármaco; considerándose el momento de la 

concepción o durante el primer trimestre, el período de exposición relevante para el 

riesgo de defectos de nacimiento. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  
En mujeres embarazas que viven con VIH tratadas con inhibidores de integrasa:  

¿Existe diferencia significativa en la frecuencia de defectos de crecimiento fetal en 

las pacientes que iniciaron tratamiento antes o en la semana 14 vs las que lo 

iniciaron después de la semana 14 de la gestación? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

El tratamiento antirretroviral con inhibidores de integrasa son una terapia reciente y 

aparentemente segura, no hay estudios en nuestra población y pocos a nivel 

internacional que nos hable de los efectos sobre el feto, por ello la importancia de 

revisar la prevalencia de las complicaciones más comunes con otros tratamientos 

hasta ahora descritos, enfatizando en fetos pequeños para edad gestacional y 

restricción de crecimiento.  

La importancia de detectar prenatalmente a los fetos con alteración de la flujometría 

doppler (restricción del crecimiento fetal) es que la arteria umbilical predice 

compromiso del bienestar fetal/neonatal con un LR+ combinado de 3,41 (IC del 95 

%: 2,68–4,34) y LR– 0,55 (IC del 95 %: 0,48–0,62); predice muerte fetal y acidosis32. 

El conocimiento de los defectos de crecimiento fetal en pacientes que viven con VIH 

con el nuevo esquema de tratamiento antirretroviral es de importancia clínica para 

identificar a las pacientes que pueden tener complicaciones y si estas están 

relacionadas al inicio del tratamiento con inhibidores de integrasa, además de 

conocer  el estatus inmunovirológico de las pacientes que se atiende en el Centro 

Médico Nacional “La Raza”, por ende este protocolo servirá como generador de 

hipótesis y futuras investigaciones. 

 

Este estudio se llevó cabo en el Hospital de Gineco Obstetricia No.3 junto con el 

Hospital de Infectología en el Centro Médico Nacional “La Raza” ya que se trata del 

centro de referencia de las pacientes portadoras de VIH de la ciudad de México, 

Estado de México y del estado de Hidalgo, además que se trata del único hospital 

de Infectología en el país. Y se utilizó el material e información que forma parte de 

los expedientes clínicos y bases de datos del instituto.  
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OBJETIVOS 
 
Objetivo general: 
En mujeres embarazas que viven con VIH tratadas con inhibidores de integrasa:  

Comparar la frecuencia de defectos de crecimiento fetal en las pacientes que 

iniciaron tratamiento antes o en la semana 14 vs las que lo iniciaron después de la 

semana 14 de la gestación. 

 

Objetivos específicos: 
En mujeres embarazas que viven con VIH tratadas con inhibidores de integrasa 

• Comparar la frecuencia de restricción de crecimiento intrauterino en las pacientes 

que iniciaron tratamiento antes o en la semana 14 vs las que lo iniciaron después 

de la semana 14 de la gestación. 

• Comparfar la frecuencia de feto pequeño para edad gestacional en las pacientes 

que iniciaron tratamiento antes de la semana 14 vs las que lo iniciaron después 

de la semana 14 de la gestación. 

 

Objetivos secundarios  
• Describir las características demográficas. 

• Describir el tiempo de diagnóstico de VIH 

• Describir el esquema antirretroviral empleado. 

• Describir y categorizar el estado inmunológico al inicio del control 

prenatal. 

• Describir y categorizar el estado inmunológico al final del embarazo. 

• Describir la carga viral de VIH al inicio del control prenatal  

• Describir la carga viral al final del embarazo.  

• Describir la vía de resolución del embarazo. 

• Describir la edad gestacional de resolución del embarazo. 

• Describir coinfecciones en las pacientes embarazadas que viven con 

VIH. 

• Identificar frecuencia de infección vertical. 
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HIPÓTESIS 
 

En mujeres embarazas que viven con VIH tratadas con inhibidores de integrasa 
• La frecuencia de restricción de crecimiento será significativamente menor en las 

pacientes que iniciaron terapia antirretroviral con INSTI después de la semana 

14.0 de gestación (16%)29 vs las que lo iniciaron antes o en la semana 14.0 de 

gestación (33%)29.  

• La frecuencia de feto pequeño para edad gestacional será significativamente 

menor en las pacientes que iniciaron terapia antirretroviral con INSTI después de 

la semana 14.0 de gestación (16%), vs, las que lo iniciaron antes o en la semana 

14.0 de gestación (33%)29.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño de la investigación 
Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, analítico. 

 
Universo de estudio 
Expedientes de mujeres embarazadas que viven con VIH y que han sido atendidas 

en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes 

Sánchez” y el hospital de Infectología “Dr. Daniel Mendez Hernandez” del Centro 

Médico Nacional “La Raza” de enero de 2019 a diciembre del 2022 ya egresadas 

de manera definitiva del Hospital.  

 

Periodo del estudio 
Enero de 2019 a diciembre de 2022. 

 

Muestreo 
Se incluyeron todos los expedientes de embarazadas con diagnóstico de VIH 

atendidas en el Hospital de Gineco Obstetricia No.3 de enero del 2019 a diciembre 

2022 que cumplieron los criterios de selección. Con un total de 73 expedientes. 

 

Criterios de selección 
Inclusión  

1. Expedientes de pacientes embarazadas  

2. Que viven con VIH  

3. En tratamiento con inhibidores de integrasa  

4. Atendidas en el Hospital de Gineco Obstetricia No.3 de enero del 2019 a 

diciembre 2022  

5. Ya egresadas de manera definitiva del Hospital. 

 

No inclusión.  

1. Expedientes que no contaban con ultrasonidos obstétricos de seguimiento.  
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2. Expedientes de pacientes con factores de riesgo alto para RCIU: enfermedad 

autoinmune, diabetes pregestacional, nefropatía, preeclampsia previa, 

gestación múltiple, antecedente de RCIU, consumo de tóxicos, edad > 40 

años, hipertensión arterial crónica, fumadora >10 cigarrillos al día.  

 
Forma de selección de los participantes 
Se incluyeron todos los expedientes de las pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión.  

 

Descripción general del estudio.  

 

1. La Dra Cinthia N. Toledo Lorenzo acudió a los reportes de ultrasonido 

en la unidad de evaluación fetal para identificar a las pacientes portadoras de 

VIH tratadas con inhibidores de integrasa que han sido evaluadas en nuestra 

unidad.  

2. Una vez elaborado el listado, la Dra Cinthia N. Toledo acudió a archivo 

clínico a solicitar los expedientes.  

3. La Dra Cinthia N Toledo buscó en los expedientes clínicos las 

variables a estudiar y se llenarán las hojas de colección de datos.  

4. La Dra Cinthia N. Toledo transcribió los datos obtenidos en una hoja 

Excel creada para tal fin.  

5. La Dra Cinthia N. Toledo, el Dr. Antonio Helue Mena y el Dr. Alberto 

Chaparro Sánchez elaboraron y transcribieron los datos a SPSS y se llevó a 

cabo el análisis estadístico. 

6. La Dra Cinthia N. Toledo, el Dr. Antonio Helue Mena, el Dr. Ivan Israel 

Gutierrez Gómez y el Dr. Alberto Chaparro Sánchez redactó el informe final 

y el manuscrito para publicación de los resultados.  
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Aspectos estadísticos 
 
Procesamiento de datos: 

 

Estadística descriptiva: en las variables cuantitativas se utilizaron medidas de 

tendencia central. Se evaluó la distribución de los datos con Prueba Kolmogorov- 

Smirnov. En los casos de distribución normales, las variables cuantitativas fueron 

presentadas como medias con desviación estándar. En caso de distribución no 

normal, se utilizaron medianas con rangos intercuartiles. Para variables cualitativas 

se realizó estadística descriptiva con frecuencias y proporciones.  

Estadística inferencial: Se empleó Chi2 para comparar las variables cualitativas en 

los dos grupos propuestos. Para comparar las variables cuantitativas se utilizó 

prueba t de student o U de Mann Whitney. Se consideraron como significativos 

valores de p < 0.05. Se usó paquete estadístico SPSS v23.  

 

Tamaño de muestra: 

 

Se trata de un Universo de trabajo limitado por el número de pacientes tratadas en 

el periodo de tiempo referido se incluyeron a todas las pacientes que cumplieron los 

criterios de selección atendidos en el periodo de tiempo propuesto,  un total de 73.   
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Variables  
 
Independiente  

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

 

Tipo de 

variable/ 

Escala de 

medición 

Unidades de 

medición o 

posibles valores 

Semana de 

inicio del 

tratamiento con 

INSTI 

preconcepcion

al  

Pacientes que 

tomaban 

tratamiento previo 

al embarazo con 

INSTI o iniciaron 

tratamiento con 

INSTI en las 

primeras 14 

semanas de 

gestación (primer 

trimestre) (3) 

Pacientes con 

tratamiento con 

INSTI previo al 

embarazo o 

iniciaron 

tratamiento con 

INSTI en las 

primeras 14 

semanas de 

gestación (primer 

trimestre) o 

posterior a las 

semanas 14 de 

gestación. De 

acuerdo a lo 

estipulado en la 

nota de revisión del 

servicio de 

infectología y 

embarazo. 

cualitativa  

nominal 

 

0=Antes o en la 

semana 14.0 

 

1=Después de la 

semana 14.0 
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Dependientes. 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

variable/ 

Escala de 

medición 

Unidades de 

medición o 

posibles 

valores 

Feto 

pequeño 

para edad 

gestacional 

Peso fetal estimado > 
percentil 3 y <10 con 
Doppler normal (14)  

Para fines de este 

proyecto se tomó el 

percentil de los 

ultrasonidos 

realizados en la 

unidad de 

evaluación fetal, se 

calculó mediante la 

calculadora Clinic 

Barcelona de 

crecimiento fetal. 

Se tomará en 

cuenta el último 

USG que se realizó 

en tercer trimestre. 

De acuerdo a lo 

estipulado en la 

última nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cualitativa 

Nominal  

0= No  

1= Si 
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Restricción 

de 

Crecimient

o 

Intrauterino  

Peso fetal estimado 
< percentil 10 con 
Doppler patológico 
Estadio I: PFE <p3  
o  
ICP <p5, ACM<p5, 
IP* medio AUt> 
p95  
Estadio II: PFE 
<p10 más 
flujo diastólico 
ausente de la AU 
 Estadio: PFE <p10 
más flujo diastólico 
reversa de la AU o 
DV >p95   
Estadio: PFE <p10 
+ Flujo diastólico 
reverso en el DV 
(14) 

Para fines de este 

proyecto se tomó el 

percentil  y la 

valoración doppler 

de los ultrasonidos 

realizados en la 

unidad de 

evaluación fetal, se 

calculó mediante la 

calculadora Clinic 

Barcelona de 

crecimiento fetal. 

Se tomará en 

cuenta el último 

USG que se realizó 

en tercer trimestre. 

De acuerdo a lo 

estipulado en la 

última nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cualitativa 

Ordinal 

0= NO 

1=Estadio I  

2=Estadio II 

3=Estadio III 

4=Estadio IV 
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Descriptoras (o demográficas)  

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

variable/ 

Escala de 

medición 

Unidades de 

medición o 

posibles 

valores 

Edad 

materna  

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento hasta 

la actualidad, 

mediado en años. 

Edad referida por la 

paciente en la 

primera consulta 

Cuantitativa 

discreta  

Años  

Percentil 

del  

Crecimient

o fetal  

Estimación 
ecográfica del peso 
fetal (32) 

Para fines de este 

proyecto se tomó el 

percentil de los 

ultrasonidos 

realizados en la 

unidad de 

evaluación fetal, se 

calculó mediante la 

calculadora Clinic 

Barcelona de 

crecimiento feto 

fetal. Se tomó en 

cuenta el último 

USG que se realizó 

en tercer trimestre. 

De acuerdo a lo 

estipulado en la 

última nota de 

revisión del servicio 

Cuantitativa 

Discreta 

 

  

1-99  
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de infectología y 

embarazo. 

Esquema 

TAR 

TDx/FTC o 

ABC/3TC 

+  

Inhibidor de 

integrasa(3) 

Para fines de este 

proyecto se 

tomaron esquemas 

descritos en la guía 

de tratamiento 

antirretroviral de 

nuestro país, la 

información se 

obtuvo del 

expediente clínico y 

se considerará el 

esquema prescrito 

durante el 

embarazo. De 

acuerdo a lo 

estipulado en la 

primera nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cualitativa 

Nominal 

0= TDx/FTC + 

INSTI 

1= ABC/3TC + 

INSTI 

  

Tiempo de 

diagnóstico 

de VIH  

Tiempo de 

diagnóstico de 

infección por VIH 

(3) 

Tiempo 

transcurrido desde 

el diagnóstico 

reportado en 

expediente hasta el 

momento de inicio 

de embarazo. De 

acuerdo a lo 

Cuantitativa 

discreta  

meses 
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estipulado en la 

primera nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Tiempo de 

exposición 

a INSTI 

Persona con 

tratamiento que 

incluya INSTI (3) 

Tiempo 

transcurrido desde 

inicio de 

tratamiento hasta 

finalización del 

embarazo en caso 

de consumo previo 

a embarazo se 

tomará como fecha 

de última regla. De 

acuerdo a lo 

estipulado en la 

última nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cuantitativa 

continua  

1.0-40.0 

semanas.días 

Carga viral 

de VIH al 

inicio del 

control 

prenatal  

Número de copias 

de VIH 

cuantificadas por 

PCR (3) 

Para fines de este 

proyecto se tomó el 

nivel sérico de 

copias de VIH al 

iniciar el control 

prenatal. De 

acuerdo a lo 

estipulado en la 

primera nota de 

Cuantitativa 

Continua 

Número de 

copias por ml 
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revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Carga viral 

de VIH al 

final del 

embarazo  

Número de copias 

de VIH 

cuantificadas por 

PCR (3) 

Para fines de este 

proyecto se tomó el 

Nivel sérico de 

copias de VIH al 

nacimiento. De 

acuerdo a lo 

estipulado en la 

última nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cuantitativa 

Continua 

Número de 

copias por ml 

Conteo de 

CD4 al 

inicio de 

control 

prenatal 

Tipo de célula 

inmunitaria que 

estimula las células 

T citotóxicas, los 

macrófagos y las 

células B para que 

produzcan 

respuestas 

inmunitarias (3) 

Para fines de este 

proyecto se tomó el 

conteo cuantitativo 

por laboratorio 

representado por 

mm3. De acuerdo a 

lo estipulado en la 

primera nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cualitativa  
Ordinal 

0= < 200 
mm3 
1= 200-
499 
2= > ó 
igual a 
500 
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Conteo de 

CD4 al final 

del 

embarazo 

Tipo de célula 

inmunitaria que 

estimula las células 

T citotóxicas, los 

macrófagos y las 

células B para que 

produzcan 

respuestas 

inmunitarias (3) 

Para fines de este 

proyecto se tomó el 

conteo cuantitativo 

por laboratorio 

representado por 

mm3. De acuerdo a 

lo estipulado en la 

última nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cualitativa  
Ordinal 

0= < 200 
mm3 
1= 200-
499 
2= > 500 

Resolución 

del 

embarazo 

Finalización del 

embarazo después 

de que el embarazo 

ha llegado a la 

viabilidad fetal (33).  

Para fines de este 

proyecto se tomó la 

información de 

finalización del 

embarazo de los 

expedientes. De 

acuerdo a lo 

estipulado en la 

nota  de 

seguimiento 

postnatal de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cualitativa  

nominal 

 

Parto 

Cesárea 
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Edad 

gestacional 

de 

resolución 

del 

embarazo  

Estimación de edad 

en semanas del 

feto mediante 

evaluación 

ecocardiográfica 

Si la LCC <84mm 

datación por CRL 

Si LCC>=84mm y 

DBP<60mm 

datación por DBP 

Si DBP>= 60mm y 

FUR cierta, datar 

por FUR. (32) 

Para fines de este 

proyecto se dató la 

edad gestacional 

por ecografía de 

acuerdo a la 

calculadora Clinic 

Barcelona de 

acuerdo al primer 

USG registrado de 

la paciente en el 

expediente clínico. 

De acuerdo a lo 

estipulado en la 

nota postnatal de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo.  

Cuantitativa 

continua  

1.0-40.0 

semanas.días 

Transmisió

n vertical 

Infección a través 
de la madre al feto 
o bebé en el 
periodo perinatal o 
neonatal por  
transmisión 
intrauterina, 
durante el parto, 
lactancia y el 
contacto después 
del parto con 
líquidos corporales 
(34) 
 

Para fines de este 

proyecto se tomó 

en cuenta la 

transmisión 

intrauterina, con el 

resultado de carga 

viral en el neonato. 

De acuerdo a lo 

estipulado en la 

nota de revisión del 

servicio de 

infectología 

postnatal.  

Cualitativa  

nominal 

 

Sí 

No 
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Coinfeccion

es 

La infección 
simultánea de un 
huésped por parte 
de múltiples 
agentes patógenos 
(3) 

Infecciones 

diagnosticadas 

simultáneamente 

durante 

hospitalización. De 

acuerdo a lo 

estipulado en la 

última nota de 

revisión del servicio 

de infectología y 

embarazo. 

Cualitativa 
nominal 

Ninguna 
Tuberculosis  
Sífilis  
Hepatitis B 
Hepatitis C 
Otros 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

el riesgo de esta investigación es considerado como una investigación sin riesgo y 

se realizará en una población vulnerable como lo es la mujer embarazada35. 

Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley general 

de salud en materia de investigación para la salud y a la declaración de Helsinki y 

sus enmiendas36,37. 

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos de 

pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se 

resguardará de manera estricta ya que hacer acudir a las participantes a firmar 

consentimiento informado imposibilitaría la realización del proyecto (artículo 32, 

Declaración de Helsinki, Actualización 2013), se solicitó y se autorizó por los 

Comités de Ética en Investigación y de Investigación en Salud permitieran que se 

llevara a cabo sin consentimiento informado (se agrega carta de solicitud). 

Las pacientes no obtuvieron ni obtendrán algún beneficio, sin embargo, los 

resultados nos permiten un mayor conocimiento del crecimiento fetal en las 

pacientes embarazadas con TAR que viven con VIH. Dado que se trata de un 

estudio sin riesgo en el que sólo se van a revisar de manera retrospectiva registros 

clínicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es 

adecuado. 

En todo momento se preservó la confidencialidad de la información de las 

participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colección contendrán información 

que pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será conservada en registro 

aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los 

resultados de ninguna manera se expondrá información que pudiera ayudar a 

identificar a las participantes. 

La muestra estuvo conformada por todos los registros de pacientes que cumplan 

los criterios de selección.  

Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 
Recursos humanos: 

El Dr. Antonio Helue Mena es médico especialista en Ginecología y Obstetricia con 

subespecialidad en Medicina Materno fetal con 4 años de experiencia clínica, 

diplomado en metodología de la investigación, con 8 tesis dirigidas y 2 publicaciones 

científicas.  

 

El Dr. Ivan Israel Gutierrez Gómez es médico especialista en Ginecología y 

Obstetricia con subespecialidad en Medicina Materno fetal con 4 años de 

experiencia clínica, diplomado en metodología de la investigación, con 9 tesis 

dirigidas. 

 

El Dr. Alberto Chaparro Sánchez es médico especialista en Medicina Interna con 

subespecialidad en Infectología con 13 años de experiencia clínica, 8 tesis dirigidas 

y 8 publicaciones científicas.  

 

Recursos físicos: 
Material de escritorio: Plumas, lápiz, marcatextos, impresora, tinta de impresora, 

hojas de impresión, internet, equipo de cómputo, Software SPSS v23 statics 

 

Recursos financieros 
Los gastos para la realización del presente fueron proporcionados por los 

investigadores, así como recursos disponibles de la UMAE HGO 3 CMN La Raza 

 ̈Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” y Hospital de Infectología “Dr. 

Daniel Méndez Hernández” del Centro Médico Nacional “La Raza” para la atención 

habitual de los pacientes. No se requirió algún financiamiento extra. 
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CRONOGRAMA 
 

Defectos de crecimiento fetal en mujeres que viven con VIH de acuerdo al 
inicio de tratamiento antirretroviral con inhibidores de integrasa atendidas 
en el Centro Médico Nacional “La Raza” de enero del 2019 a diciembre del 

2022  
 
 

Actividad Programado Realizado 
Búsqueda De 

Antecedentes Y 

Referencias 

Bibliográficas 

Marzo - Abril 2022 Marzo - Abril 2022 

Estructuración Y 

Desarrollo De Protocolo 
Mayo 2022-enero 2023 Mayo 2022-enero 2023 

Registro Del SIRELSIS 
Enero 2023 -febrero 

2023 

Enero 2023 -febrero 

2023 

Recolección De Datos Febrero 2023 Febrero 2023 

Análisis De La 

Información 
Febrero 2023 Febrero 2023 

Redacción De 

Resultados y elaboración 

de reporte técnico 
Marzo 2023 Marzo 2023 

 
 

 

 

 

 

 

 



 30 

RESULTADOS 
 
Se identificaron un total de 73 expedientes de pacientes embarazadas que viven 

con VIH y que se les otorgó INSTI durante el embarazo, cumpliendo los criterios de 

inclusión para este trabajo de investigación, todos ellos atendidos en el Hospital de 

Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez” y el 

Hospital de Infectología “Dr. Daniel Méndez Hernández” del Centro Médico Nacional 

“La Raza” de enero de 2019 a diciembre del 2022. 

Se determinó presentar la descripción de las variables en la muestra general (n = 

73), y como objetivo principal la comparación de 2 grupos de pacientes, divididos 

en el grupo 1 (n=35) que iniciaron TAR con INSTI en antes o igual a la semana 14.0 

de gestación y el grupo 2 (n=38) que iniciaron TAR con INSTI posterior a la semana 

14.0 de gestación.  

La población en general se caracterizó por una edad media materna de 29 años, 

con rangos de 16 a 46 años. La edad gestacional media en la que se inició TAR fue 

de 16.5 SDG, con un rango de 0 – 38.1 semanas de gestación, los casos de 0 

semanas son pacientes que ya contaban con INSTI en el tratamiento 

preconcepcional. La media del tiempo de exposición a INSTI es de 22.2 SDG, con 

un mínimo de 4 días y un máximo de 39.2 semanas, el mínimo de exposición se 

presentó en pacientes con diagnóstico de VIH en tercer trimestre de gestación, sin 

screening en trimestres previos. La edad gestacional media de resolución fue de 

38.1 semanas de gestación en la población en general, presentándose sólo 6 casos 

de parto pretérmino, 5 de ellos como prematuros tardíos y sólo uno en moderado 

con una edad gestacional mínima de 33.0 semanas. En cuanto a la resolución del 

embarazo la frecuencia de cesárea en la población en general es de 69, 

corresponde al 94.5% y la frecuencia de parto es de 4, corresponde al 5.5% (Tabla 

1).  

 

 

 

 



 31 

Tabla1. Caracterización demográfica de las pacientes seleccionadas para el presente estudio. 
  Mínimo Máximo Media Desviación 

estándar 

EDAD* 16 46 29 6 
Inicio de TAR** 0.0 38.1 16.4 10.0 
Tiempo de 
exposición a INSTI** 

.4 39.2 22.2 9.7 

Edad de finaliación 
del embarazo ** 

33.0 40.0 38.060 1.0 

* Edad en años. **semanas y días de gestación. n= número total de pacientes. SDG= semanas de 

gestación Fuente: Base de datos del presente estudio 

 

Dentro del tratamiento otorgado que se ha combinado con INSTI son TDS/FTC y 

ABC/3TC, de los cuales el 82% fue con la primera opción.  

Las características virológicas de la población en general se dividieron al inicio del 

embarazo y al finalizar la gestación, se encontró que las pacientes con carga viral 

indetectable al inicio del embarazo corresponde al 41% (n=30) y estaba relacionado 

al apego a tratamiento y sólo en un caso a una paciente controladora de élite que 

decidió iniciar tratamiento posterior al primer trimestre.  

Las pacientes con carga detectable corresponden a un 59% (n=43), los positivo 

naive (sin tratamiento previo) presentaron una frecuencia de 34 correspondiente a 

un 79%, el resto corresponde a mal apego de las pacientes al tratamiento y 

solamente una presentó falla virológica.  

En cuanto a las características inmunológicas de igual forma se han dividido en 

conteo de CD4 al inicio y al final del embarazo, dividiéndolo en <200cel/mL, 200-

450 cel/mL y >500 cel/mL, se desglosan a continuación:  

 
Tabla2. Características inmunológicas en las pacientes seleccionadas para este estudio.  

  N=73 Porcentaje  
CD4 al inicio 
del embarazo 

<200* 14 19.2% 
200-499*  34 46.6% 

>500* 25 34.2% 
CD4 al final del 

embarazo 
<200* 6 8.2% 

200-499*  31 42.5% 
>500* 36 49.3% 

* cel/mL. Fuente: Base de datos del presente estudio 
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Las coinfecciones se presentaron con una prevalencia del 5.4%, sífilis con una 

frecuencia de 4, corresponde al 75% y herpes zoster con frecuencia de 1, 

correspondiente al 25%. 

El análisis por grupos correspondiente a las características demográficas se 

muestra a continuación.  

 

 

Dentro de las características virológicas una de las primeras diferencias entre los 

grupos es la carga viral detectable al inicio del control prenatal donde el grupo dos 

muestra un mayor porcentaje (71% vs 45.7%), dentro de estre grupo (n=27) 24 

pacientes fueron diagnósticos en segundo o tercer trimestre, es decir que iniciaron 

Tabla 3. Caracterización demográfica del grupo 1 (inicio de INSTI menor o igual a 14.0 
SDG) 
  

Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

EDAD* 16 46 30 6.6 
Inicio de TAR** 0.0 26.0 8.3 5.5 
Tiempo de 
exposición a 
INSTI** 

12.2 38.5 29.4 5.6 

Edad de 
finaliación del 
embarazo ** 

33.0 39.4 37.6 1.1 

* Edad en años. **semanas y días de gestación. n= número total de pacientes. SDG= 
semanas de gestación Fuente: Base de datos del presente estudio 

Tabla 4. Caracterización demográfica del grupo 2 (inicio de INSTI mayor a 14.0 SDG) 
  

Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

EDAD* 19 44 28 6.2 
Inicio de TAR** 14.4 38.1 23.6 6.6 
Tiempo de 
exposición a 
INSTI** 

.4 39.2 15.6 7.6 

Edad de 
finaliación del 
embarazo ** 

36.6 40.0 38.3 .6 

* Edad en años. **semanas y días de gestación. n= número total de pacientes. SDG= 
semanas de gestación Fuente: Base de datos del presente estudio 
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tarde el control prenatal o no fue solicitada la prueba de screening en primer 

trimestre, dos pacientes mas con mal apego al tratamiento y una falla virológica.  

 

La carga viral detectable al final del embarazo en el grupo 1 fue por dos pacientes 

que describen mal apego a tratamiento, mientras que las del segundo grupo se 

presentó un screening en 6 pacientes de tercer trimestre con prueba rápida positiva 

y no había sido solicitada previamente durante el control prenatal, en este grupo se 

mantiene la paciente con falla virológica, con un total de 7 pacientes. 

 

En cuanto a las cargas indetectables en el grupo 1 y dos se caracterizan por 

pacientes que ya tenían el diagnótico y TAR previo al embarazo. En el grupo 1 las 

pacientes ya contaban con INSTI aprobado durante el embarazo o iniciaron 

oportunamente su control prenatal y se realizó el cambio oportunamente durante el 

primer trimestre, el segundo grupo estre swich se realizó posterior a las 13.0 

semanas y aquí una de las pacientes control élite eligió iniciar el tratamiento 

posterior al primer trimestre. En las cargas indetectables registradas al final del 

embarazo se observa un aumento importante en ambos grupos.  
 
Tabla 5. Caracteristicas Virológicas en ambos grupos  

 Inicio de INSTI 
 <= 14.0 SDG >14.0 SDG 

n n= 35 n= 38 
Carga viral detectable al inicio del 

embarazo 
16 (45.7%) 27 (71.1%) 

Carga viral indetectable al inicio del 
embarazo  

19 (54.3%) 11 (28.9%) 

Carga viral detectable al final del 
embarazo 

2 (5.7%) 7 (18.4%) 

Carga viral indetectable al final del 
embarazo  

33 (94.3%) 31 (81.5%) 

Fuente: Base de datos del presente estudio 

 
 

En cuanto a las características inmunológicas en los grupos el conteo de CD4 al 

inicio del embarazo se encuentra en ambos grupos entre 200-499 cel/mL, sin 
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embargo sí presenta una diferencia en el aumento de conteo de células CD4 al 

finalizar el embarazo en el grupo 1 (60% vs 39.5%) como se muestra en la tabla 5. 

Se observa que el conteo <200cel/mL al final del embarazo se mantuvo en 3 

pacientes; es decir, tres de ellas tenían ya un conteo inferior a 200cel/mL, el el caso 

de la cuarta paciente se menciona mal apego al tratamiento y una carga viral 

detectable al final del embarazo. En cuanto al segundo grupo las dos pacientes 

tenían un conteo de CD4 <200cel/mL al inicio del control prenatal, una de ellas con 

diagnóstico en tercer trimestre por lo que contaba con una carga viral detectable al 

final del embarazo.  

 
Tabla 6. Caracteristicas inmunológicas en ambos grupos  

  Inicio de INSTI 
  <= 14.0 SDG >14.0 SDG 

n  35 38 
CD4 al inicio 
del embarazo 

<200* 5 (14.3%) 9 (23.6%) 
200-499*  16 (45.7%) 18 (47.4) 

>500* 14 (40%) 11 (29%) 
CD4 al final del 

embarazo 
<200* 4 (11.4%) 2 (5.2%) 

200-499*  10 (28.6%) 21 (55.3%) 
>500* 21(60%) 15 (39.5%) 

* cel/mL. Fuente: Base de datos del presente estudio 
 

La prevalencia global de defectos de crecimiento en pacientes embarazadas que 

viven con VIH (n=73) fue del 9.5%, con las frecuencias que se muestran en la tabla 

7.  

 

 

Para la prueba de comparación de grupos respecto a los defectos de crecimientos 

se utilizó Chi2 para el análisis estadístico inferencial en el caso de feto pequeño para 

Tabla 7. Frecuencia de defectos de crecimiento en la población estudiada 

 Frecuencia  Porcentaje  
Feto pequeño para edad gestacional  2 28.6% 

Restricción de inicio temprano crecimiento 
Estadio I  

4 57.1% 

Restricción de crecimiento de inicio tardío 1 14.3% 

Fuente: Base de datos del presente estudio   
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edad gestacional, restricción de crecimiento intrauterino de inicio temprano y tardío. 

A continuación, se presenta la tabla cruzada con inicio de INSTI para restricción de 

crecimiento intrauterino.  

 
Tabla 8. Tabla cruzada para Restricción de crecimiento intrauterino.  
Recuento 

  SDG Total 

<=14 >14 

Crecimiento fetal  Peso adecuado 
para la edad 
gestacional 

31 37 68 

Restricción de Inicio 
temprano Estadio I 

3 1 4 

Restricción de inicio 
tardío 

1 0 1 

Total 35 38 73 

Fuente: Base de datos del presente estudio 

 

Se identificaron 4 restricciones de inicio temprano, tres de ellas en el grupo 1, dentro 

de este grupo una paciente presentó alteración de ICP y se trata de la paciente con 

parto prematuro a las 33.0 semanas de gestación.  En el grupo 2  se presentó sólo 

un caso. En esta cohorte se presentó sólo una restricción de inicio tardío en el grupo 

1. El cálculo de Chi2 para restricción de crecimiento intrauterino presentó una p=0.3. 

 

En cuanto a la valoración de en fetos pequeños para edad gestacional y el inicio de 

INSTI se realizó la siguiente tabla cruzada: 

 
Tabla 9. Tabla cruzada para Feto pequeño para edad gestacional 
Recuento 

  SDG Total 

<=14 >14 

Feto pequeño para 
edad gestacional  

NO 34 37 71 

SI 1 1 2 

Total 35 38 73 

Fuente: Base de datos del presente estudio 
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Se identificaron dos fetos pequeños para edad gestacional, uno en cada grupo, al 

realizar la evaluación estadística inferencial con Chi2 para comparar los dos grupos 

se obtuvo p=0.9.  
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DISCUSIÓN 
 
El 53% de todas las personas que viven con el VIH son mujeres y niñas, el 44% se 

encuentra en edad reproductiva; por lo que el objetivo de tratamiento en las 

pacientes con embarazo portadoras de VIH es lograr la supresión viral y mantener 

la carga viral indetectable al momento del nacimiento para evitar la transmisión 

vertical1-5, se han realizado númerosos esfuerzos para la detección temprana y así 

iniciar TAR de forma oportuna. 

A pesar de que la terapia antirretroviral actual sigue siendo efectivas y 

aparentemente seguros en el embarazo, hay pocos estudios en este grupo de 

importancia medica por las consideraciones éticas que esto implica, en el 2013 las 

directrices consolidadas de la OMS sobre el uso de medicamentos antirretrovirales 

para el tratamiento y la prevención de la infección por el VIH recomendaron que 

todas las mujeres embarazadas y lactantes deberían iniciar el tratamiento 

antirretroviral (TAR) independientemente de su elegibilidad clínica.6,7  

Dado las múltiples complicaciones que se pueden llegar a presentar, las más 

frecuentes que se han descrito son: el nacimiento prematuro y bajo peso al nacer lo 

cual contribuye en gran medida a la morbilidad y mortalidad neonatal6.  

El presente estudio realizado en mujeres embarazadas que viven con VIH tratadas 

con TAR, atendidas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No.3 CMN “La 

Raza” de enero del 2019 a diciembre 2022, se obtuvieron 73 expedientes de 

pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, de manera global  se obtuvo una 

prevalencia de defectos de crecimiento en las pacientes tratadas con INSTI fue de 

9.5%, este  resultado es menor a la reportada en estudios de población africana por 

van der Merwe K y cols en el año 201138 y en población brasileña mencionada por 

Szyld EG et al en el 2006.39 

Las características generales de la población fue una edad media materna de 29 

años, con rangos de 16 a 46 años. La edad gestacional media en la que se inició 

TAR fue de 16.5 SDG, con un rango de 0 – 38.1 semanas de gestación, los casos 

de 0 semanas son pacientes que ya contaban con INSTI en el tratamiento 

preconcepcional un total de 9 pacientes que corresponde al 12.4%. La media del 

tiempo de exposición a INSTI es de 22.2 SDG, con un mínimo de 4 días y un máximo 
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de 39.2 semanas, esto toma relevancia ya que el 19.1% corresponde a 14 pacientes 

a los cuales se les diagnosticó en el tercer trimestre, de las cuales el 50% llegó a 

control inmunológico y el otro 50% tuvo carga viral detectable al término del 

embarazo. Dentro del tratamiento otorgado que se ha combinado con INSTI son 

TDS/FTC y ABC/3TC, de los cuales el 82% fue con la primera opción, dicho 

esquema es recomendado por la guía de manejo antirretroviral de las personas con 

VIH 2021 del gobierno de México3. Las características virológicas de la población 

en general se dividieron al inicio del embarazo y al finalizar la gestación. Las 

características inmunológicas de igual forma se han dividido en conteo de CD4 al 

inicio y al final del embarazo, dividiéndolo en <200cel/mL, 200-450 cel/mL y >500 

cel/mL el grupo de mayor riesgo para infecciones oportunistas fue del 19.2% que 

corresponde a menor de 200 CD4 cel/mL, se hace hincapié que las medidas de 

detección y tratamiento oportuno en este grupo de edad y con estas condiciones 

pudiera mejorarse a futuro para disminuir el porcentaje de detección tardía con 

síndromes relacionados a SIDA.  

Para fines de este estudio se dividió la población en 2 grupos: primer grupo 

exposición de INSTI antes de las 14 SDG y segundo grupo mayor a 14.1 SDG.  Se 

buscaron asociaciones, con una frecuencia de 2 que corresponde al 28.6%, con una 

p=0.9 no estadísticamente significativo, la asociación de restricción de crecimiento 

fueron 5 pacientes correspondiendo al 14.5% con una p=0.3, estadísticamente no 

significativo, por lo que independientemente del inicio de TAR en pacientes 

embarazadas que viven con VIH, no hay una diferencia, son datos contradictorios a 

lo que Eszter Papp et al nos demostró, respecto a la curva de crecimiento fetal, que 

la terapia combinada basada en inhibidores de proteasa, se asoció con niveles 

significativamente más bajos de progesterona que se correlacionaron directamente 

con el peso fetal21. A pesar de que hay estudios en los que hay evidencia que el uso 

de INSTI es seguro, todos son retrospectivos con diferentes resultados.  

El desenlace de este grupo de pacientes fue de 38.1 semanas de gestación 

presentándose sólo 6 casos de parto pretérmino, 5 de ellos como prematuros 

tardíos y sólo uno en moderado con una edad gestacional mínima de 33.0 semanas. 

En cuanto a la resolución del embarazo la frecuencia de cesárea en la población en 
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general es de 69, corresponde al 94.5% y la frecuencia de parto es de 4, 

corresponde al 5.5%.  

La terapia antirretroviral en el embarazo es efectiva y los INSTI parece ser una 

alternativa segura y eficiente, como lo muestra la guía de manejo antirretroviral de 

las personas que viven con VIH del gobierno de México, este estudio no mostro 

alguna relación con defectos de crecimiento fetal.  

 

Limitaciones. 

Al ser un estudio retrospectivo puede tener sesgo de información. El tamaño de 

muestra puede ser no representativa de la población general.  
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CONCLUSIONES 
 

En este estudio no se encontró asociación del inicio de INSTI y defectos de 

crecimiento fetal. Se obtuvo una prevalencia general en este grupo del 9.5%. 
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Defectos de crecimiento fetal en mujeres que viven con VIH de acuerdo al 
inicio de tratamiento antirretroviral con inhibidores de integrasa atendidas 
en el Centro Médico Nacional “La Raza” de enero del 2019 a diciembre del 

2022  

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos de 

pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se 

resguardará de manera estricta ya que hacer acudir a las participantes a firmar 

consentimiento informado imposibilitaría la realización del proyecto (artículo 32, 

Declaración de Helsinki, Actualización 2013), proponemos a los Comités de Ética 

en Investigación y al de Investigación en Salud permita que se lleve a cabo sin 

consentimiento informado (se agrega carta de solicitud). 

ANEXO 1 

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 2 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Defectos de crecimiento fetal en mujeres que viven con VIH de acuerdo al 
inicio de tratamiento antirretroviral con inhibidores de integrasa atendidas 
en el Centro Médico Nacional “La Raza” de enero del 2019 a diciembre del 

2022  

N° de folio:_____ 

Edad Materna: ____ 

Tratamiento antirretroviral: 

• 0= TDx/FTC + INSTI

• 1= ABC/3TC + INSTI

Ultrasonidos reportados en Unidad de evaluación fetal: 

• Percentil de crecimiento:

• Feto pequeño para edad Gestacional:       SÍ         NO 

• Restricción de Crecimiento Intrauterino:

• 0=Estadio I

• 1=Estadio II

• 2=Estadio III

• 3=Estadio IV

Características inmunovirológicas al momento del diagnóstico: 

• Carga Viral VIH:

• CD4:

Características inmunovirológicas al nacimiento: 

• Carga Viral VIH:

• CD4:
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Coinfecciones: 

• Tuberculosis
• Sífilis
• Hepatitis B
• Hepatitis C
• Otras

Resolución del embarazo:    PARTO.           CESÁREA.     

Edad gestacional en el que se inició  INSTI: 

Exposición a INSTI preconcepcional, antes o a las 14.0 SDG (primer trimestre): SI     

NO  

Tiempo de exposición a INSTI: 

Edad gestacional de resolución del embarazo: 

Transmisión vertical:    SÍ           NO 

Nombre y Firma de quien recabó: ___________________________________ 

Fecha: ____________________ 


